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Einleitung

1 Einleitung

GroR3schadensereignisse und Katastrophen erschuttern immer haufiger unseren Alltag. Laut
UN Bericht aus dem Jahr 2019 hat sich die Anzahl an Naturkatastrophen in den letzten zwei
Dekaden nahezu verdoppelt. Diese Entwicklung wird sich wahrscheinlich durch den

Klimawandel verstarken (Below et al. 2019). Die zahlenmaflige Entwicklung ist hier gezeigt:

&7 X Wt Ce)]

Reported disasters Total deaths Total affected US$ Economic losses

1980-1999

2000-2019

billion

Abbildung 1: Entwicklung der Naturkatastrophen und deren Folgen weltweit zwischen 1980 - 1999 und 2000 - 2019
(Below et al. 2019)

AulRerdem nimmt die Anzahl an terroristischer Anschlage seit 2000 erheblich zu. Der Beginn
dieser Entwicklung geht auf den Einmarsch der US-Truppen in Afghanistan und Anschlag auf
das World Trade Center am 11.09.2001 zuruck. Der zeitliche Verlauf und die damit
einhergehenden Todesfalle sind hier gezeigt:

Seit dem Jahr 2000 haben Gber Heutzutage werden
61.000 terroristische Anschlage neunmal mehr Menschen
uber 140.000 Menschen getotet. bei terroristischen Anschldgen getotet

als im Jahr 2000.
Anzadi dor
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25.000 US Einmaesc
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0
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Abbildung 2: Entwicklung der Todesfélle durch terroristische Anschlage zwischen 2000 und 2014 (Bund der
Auslands-Erwerbstéatigen 2016)



Einleitung

Im Licht dieser Entwicklungen und der wachsenden Bedrohung von Personen ist der Schutz
der Gesundheit der Bevdlkerung vor Brandgefahren, Katastrophen (81 LBKG) und
Kriegseinwirkungen (81 ZSKG) eine immer wichtiger werdende Aufgabe der staatlichen
Institutionen. Dem Bund obliegen hierbei laut dem Gesetz Uber den Zivilschutz und die
Katastrophenhilfe des Bundes (ZSKG) die Organisation und Verantwortung fir den Zivilschutz,
den Landern und Kommunen fiir den Katastrophenschutz. Bund und Lander sind verpflichtet,

sich gegenseitig bei ihren Aufgaben zu unterstiitzen (811 Abs 1, 812 ZSKG).

Zum gesundheitlichen Schutz der Bevolkerung in Katastrophenlagen stellt der Bund den
Landern sogenannte Medizinische Task Forces (MTF) zur Verfligung. Diese stellen eine
bundeseinheitliche modular organisierte Sanitatseinheit zum Einsatz bei Uberregionalen
Lagen der Schutz- und Versorgungsstufe 4 und zur Erfallung von Spezialaufgaben dar. Zur
besseren Planbarkeit und Vorbereitung auf Katastrophenlagen wird zudem eine Verstarkung

der katastrophenmedizinischen Forschung immer wichtiger.

Ziel dieser Arbeit ist es, exemplarisch haufige Erkrankungen und Verletzungsmuster aus
weltweit aufgetretenen Grol3schadensereignissen und Katastrophenlagen der letzten zwanzig
Jahre herauszuarbeiten. Trotz zunehmender Anzahl an Katastrophen fehlen Angaben zu
strukturierten Daten Uber Verletzungen und Erkrankungen dieser Ereignisse. Um geeignete
Behandlungsleitlinien so zu entwickeln, dass sie im Katastrophenfall auch fur haufig
auftretende Verletzungen anwendbar sind, muss zunédchst die Literatur zu aktuellen
Katastrophenlagen gesichtet werden und aufbauend auf den vorhandenen Daten ein Muster
der Verteilung von Verletzungen unter bestimmten Katastrophenbedingungen dargestellt

werden.

In einem zweiten Schritt werden vom Kompetenzzentrum flr medizinischen
Bevolkerungsschutz der Klinik fur Anasthesiologie der Universitatsmedizin Mainz an diese

Verteilung angepassten Behandlungsleitlinien® fiir die Katastrophenmedizin entwickelt.

1 https://www.unimedizin-mainz.de/mtf/uebersicht.html, abgerufen am 8.3.2021
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Literaturdiskussion

2 Literaturdiskussion

2.1 Begriffsdefinitionen

2.1.1 Unterscheidung Gro3schadensereignis und Katastrophe

Die DIN 13050 definiert ein Grol3schadensereignis als ,Ereignis mit einer grofden Anzahl von
Verletzten oder Erkrankten sowie anderen Geschadigten oder Betroffenen und/oder
erheblichen Sachschaden® (Deutsches Institut fir Normung 2015). Die Folgen dieses
Ereignisses kdnnen ,mit den ortlich oder regional frihzeitig verfigbaren Kraften und Mitteln in

angemessener Zeit beherrscht und Uberwunden werden“ (Rebentisch 1991).

Im Gegensatz dazu stellt die Katastrophe ein ,lUber das Grolischadensereignis
hinausgehendes Ereignis, mit einer wesentlichen Zerstérung oder Schadigung der oOrtlichen
Infrastruktur, das im Rahmen der medizinischen Versorgung mit eigenen Mitteln und
Einsatzstrukturen des Rettungsdienstes allein nicht bewaltigt werden kann“ dar (Deutsches
Institut fir Normung, 2015) dar. Der Unterschied zwischen einem GroRRschadensereignis und
einer Katastrophe ist also unabhangig von der Ursache, sondern allein von der Tatsache, ob

das Ereignis mit den vorhandenen ortlichen Kraften zu bewaltigen ist.

Dem ortlichen Hauptverwaltungsbeamten (Oberblirgermeister oder Landrat) obliegt die
Entscheidung einen Katastrophenfall auszurufen, um durch diese MalBhahme weitere Mittel

und Hilfeleistungen des Katastrophenschutz freizusetzen (Rebentisch 1991).

2.1.2 Kiritische Infrastruktur

Das Bundesministerium des Inneren (BMI) definierte 2009 kritische Infrastrukturen als
»Organisationen und Einrichtungen mit wichtiger Bedeutung fur das staatliche Gemeinwesen,
bei deren Ausfall oder Beeintrachtigung nachhaltig wirkende Versorgungsengpasse,
erhebliche Stérungen der 6ffentlichen Sicherheit oder andere dramatische Folgen eintreten
wurden“ (Bundesministerium des Innern 2009). Diese Organisationen und Einrichtungen
kénnen in technische Basisinfrastrukturen und soziodkonomische
Dienstleistungsinfrastrukturen unterteilt werden. Beispiele fiir die zwei Kategorien liefert

folgende Tabelle:
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Technische Basisinfrastrukturen Soziobkonomische Dienstleistungsinfrastrukturen
Energieversorgung Gesundheitswesen, Ernéhrung
Informations- und Notfall- und Rettungswesen, Katastrophenschutz

Kommunikationstechnologie

Transport und Verkehr Parlament, Regierung, offentliche Verwaltung,

Justizeinrichtungen

(Trink-)Wasserversorgung und Finanz- und Versicherungswesen

Abwasserversorgung

Medien und Kulturgiter

Tabelle 1: Beispiele fur kritische Infrastruktur (nach Bundesministerium des Innern 2009)

Beide Kategorien héngen voneinander ab und kénnen nicht isoliert betrachtet werden.
Genauso wie ein Krankenhaus ohne Strom und Wasser nicht arbeiten kann, kdnnen die
technischen Basisstrukturen ohne ein funktionierendes Rettungswesen oder einsatzfahige
Exekutive nicht arbeiten. Diese kritischen Infrastrukturen sind nur zum Teil staatliche
Einrichtungen. Die Verantwortung zum Schutz der einzelnen Infrastrukturen kann und muss
auch im Fall privatrechtlicher Betreiber bedacht und umgesetzt werden. Der Schutz der
Strukturen muss somit in Zusammenarbeit zwischen Staat und Wirtschaft organisiert werden

(Bundesministerium des Innern 2009).

2.1.3 Gefahreneinteilung von Katastrophen und GroRschadenslagen

Grof3schadenslagen und Katastrophen sind oft sehr unterschiedlichen Ursprungs, was im
medizinischen Bereich mit sehr unterschiedlichen Erkrankungs- und

Verletzungsmechanismen einhergeht.

Das Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz der Schweiz (BABS) gibt eine Einteilung flr solche
Lagen vor. Mit dieser Einteilung wird den Kantonen die Risikoanalyse erleichtert. Die in diesem
Katalog vorgenommene Unterteilung der Gefahren in Natur-, technische und gesellschaftliche
Gefahren stellt eine sinnhafte Einteilung dar, weil so die Bewaéltigung verschiedener
Auswirkungen unterschiedlicher Katastrophen am besten geplant, aber auch erforscht werden

kann.

Naturereignisse werden unter anderem als meteorologische, gravitative oder seismische

Naturgefahren definiert. Zu den technischen Gefahren zéhlen zum Beispiel Unfélle an Zigen,
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Produktions- oder Speicheranlagen, Schadensereignisse an Gebauden oder der Ausfall von
kritischer Infrastruktur. Abschlieend sind gesellschaftliche Gefahrdungen beispielsweise als
Gefahren durch Terror, Pandemien oder Cyberangriffe charakterisiert. Die Unterteilung beruht
auf der kausalen Ursache des Geschehens: Ein Terrorangriff in einem Zug bleibt eine
gesellschaftliche Katastrophe und wird nicht zur technischen, weil der Zug durch den Anschlag
entgleist ist. Eine weitere Unterteilung mit Beispielen istin der Abbildung 19 und 20 im Anhang

zu finden (Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz 2019).

Eine Entwicklung der verschiedenen Arten von Naturkatastrophen in den vergangenen 40
Jahren zeigt die Abbildung 21. Hier zeigt sich eine generelle Zunahme von Naturkatstrophen
in diesem Zeitraum, aber vor allem eine Zunahme von Sturm- und Flutereignissen (Below et
al. 2019).

Das Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) in Deutschland hat eine
ahnliche Einteilung der Gefahrenspektren erarbeitet. Die drei Kategorien werden hier
Naturereignisse, technisches/menschliches Versagen und Terrorismus, Krieg und Kriminalitat
genannt. Das BBK fiihrt als Beispiele fur Naturereignisse Extremwetterereignisse,
Waldbrande, seismische Ereignisse, Epidemien und Pandemien sowie kosmische Ereignisse
auf. Als menschliches/technisches Versagen definiert das BBK Fahrlassigkeit, Unfélle und
Havarien sowie System- oder organisatorisches Versagen. Unter dem Punkt Terrorismus,
Kriminalitat und Krieg werden terroristische Handlungen, Sabotage, sonstige Kriminalitat und

Kriege aufgefuhrt (Bundesamt fur Bevélkerungsschutz und Katastrophenhilfe 2015).

Naturereignisse

Technisches/

menschliches Versagen

Terrorismus, Kriminalitat,

Krieg

Extremwetterereignisse, u.a.
Stlrme, Starkniederschlage,
Temperaturstirze,
Hochwasser, Hitzewellen,
Dirren

Wald- und Heidebrénde
Seismische Ereignisse
Epidemien und Pandemien
bei Menschen, Tieren und
Pflanzen

Kosmische Ereignisse, u.a.
Energie- und Partikelstirme,

Meteoriten

Systemversagen, u.a. Unter-
und Uberkomplexitat in der
Planung, Hardware- oder
Softwarefehler

Fahrlassigkeit

Unfalle und Havarien
Organisatorisches Versagen,
u.a. Defizite im Risiko- und
Krisenmanagement,
unzureichende Kooperation

und Koordination

Terrorismus
Sabotage
Sonstige Kriminalitéat

Burgerkriege und Kriege

Tabelle 2: Gefahrenspektrum (Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe 2015)
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2.1.4 Versorgungsstufen

Das Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe hat 2010 mit dem
Bundesministerium des Inneren und den Bundesléandern - aufbauend auf Katastrophen und
GroR3schadenslagen der Vergangenheit und Risikoanalysen fir kommende Einsatzlagen - vier
Schutz- und Versorgungsstufen festgelegt. Mit Hilfe dieser Versorgungsstufen soll die
Planbarkeit des Gefahrenmanagements lokal verbessert werden kénnen (Bundesamt fir

Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe 2010).

Die fur die Medizinische Task Force und diese Arbeit ma3gebliche Versorgungsstufe stellt die
Stufe 4 dar. Daher soll diese detaillierter erlautert werden. Hierbei handelt es sich um regionale
oder Uberregionale Schadensereignisse mit Spezialanforderungen, die nicht allein durch die
vor Ort vorhandenen Krafte abgearbeitet werden kénnen bzw. die durch Spezialkrafte erganzt
werden mussen. Es ist damit zu rechnen, dass ab der Versorgungsstufe 3 die kritische
Infrastruktur wie Kommunikationsnetze, Verkehrswege, Wasser- oder Gasleitungen sowie alle
Einrichtungen des Gesundheitssystems nicht oder nur eingeschrankt vorhanden bzw. nutzbar
sind. Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit Behandlungsplatze zu errichten und Verletzte,
wenn notig, ber mehrere Tage vor Ort zu betreuen und behandeln. Weitere Spezialaufgaben
wie die Dekontamination von Verletzten, Betroffenen und Einsatzkraften kénnen bei CBRN
Grol3schadenslagen anfallen (Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe
2010).
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Versorgungs- ) ) )
e Beschreibung Schutzziele Schutzpotenziale
1 Normaler Hilfeleistung fur Notféalle im Rettungsdienst gemaf
alltaglicher Rahmen des Rettungsdienstes Rettungsdienstgesetze
Schutz der Lander
2 Standardisierter Hilfeleistung fur Rettungsdienst, Schnell-
flachendeckender | Schadensereignisse mit einer Einsatz-Gruppen,
Grundschutz definierten Zahl Teileinheiten des
Verletzter/Erkrankter in einem Sanitéats- und
Zustandigkeitsbereich (Kreis, Betreuungsdiensts des
kreisfreie Stadt,); Aufbau und Kats,
Betrieb von Patientenablagen
3 Erhéhter Schutz Hilfeleistung fur Rettungsdienst, Schnell-
fur gefahrdete Schadensereignisse, die nicht mit | Einsatz-Gruppen,
Regionen und dem Potenzial des Grundschutzes | Einheiten des Sanitats-
Einrichtungen abzudecken sind, Aufbau und und Betreuungsdiensts
Betrieb eines Behandlungsplatzes | des KatS, Uberértliche
Hilfe
4 Sonderschutz mit | Hilfeleistung fur Rettungsdienst, Schnell-
Hilfe von Schadensereignisse, die von Art Einsatz-Gruppen,
Spezialkraften und Umfang her nicht Einheiten des Sanitats-
ausschlieBlich auf der Stufe 3 und Betreuungsdiensts
bewaltigt werden kdnnen. Aufbau des KatS, Uberortliche
und Betrieb eines Hilfe, Medizinische Task
Behandlungsplatzes mit der Forces
Méoglichkeit zu Dekontamination
Verletzter

Tabelle 3: Systematik der Versorgungsstufen (Schmidt et al 2018)

2.1.5 Sichtung und Sichtungskategorien

Die Sichtung stellt eine ,arztliche Beurteilung und Entscheidung Uber die Prioritat der
medizinischen Versorgung von Patienten hinsichtlich Art und Umfang der Behandlung sowie
Zeitpunkt, Art und Ziel des Transportes® dar (Deutsches Institut fir Normung 2015). Ziel der
Sichtung ist es somit, fir alle Patienten, die unter den gegebenen Bedingungen der
Ressourcen- und Helferknappheit, beste Behandlung zu ermdglichen und vermeidbare
Todesfalle so zu verhindern. Daher erfolgt ,eine standardisierte Zuordnung in die jeweilige
Sichtungskategorie, Lebensrettende Sofortmalhahmen und die Kennzeichnung Toter”
(Kowalzik et al. 2019) (Savinsky und Triimpler 2019).
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Hilfreich hierzu kénnen Vorsichtungsalgorithmen wie der PRIOR und mSTaRT oder das
ABCDE-Schema sein. Wichtig ist dabel, dass alle Patienten und Betroffenen von einem Arzt
gesehen und einer Sichtungskategorie zugeordnet werden. Auflerdem ist Sichtung ,ein
dynamischer Prozess und erfordert eine regelméafRige Re-Evaluation“ (Kowalzik et al. 2019)

(Savinsky und Trumpler 2019).

Verletzte und Erkrankte werden einer von vier Sichtungskategorien zugeordnet. Hinzu
kommen unverletzte Betroffene und Tote. Zur Kategorie | (rot) z&hlt man alle Verletzten und
Erkrankten, die vital bedroht sind und sofort behandelt und/oder ins Krankenhaus transportiert
werden mussen; Kategorie Il (gelb) beinhaltet Schwerverletzte oder -erkrankte, die zeitnah
medizinische Versorgung bendtigen. Die Leichtverletzten und -erkrankten bilden die Kategorie
[l (grin). Deren Behandlung soll erst dann erfolgen, wenn die Patienten der Kategorien | und
Il versorgt sind. ,,GroRte ethische, politische und juristische Probleme bereitet die Einordnung
des Patienten in die Sichtungskategorie IV. Hier werden die (vermeintlich) ,hoffnrungslosen
Falle“ eingruppiert, bei denen ein Uberleben — gerade auch im Hinblick auf die besondere
Katastrophensituation — als nicht sehr wahrscheinlich eingestuft wird. Diese Patienten werden
abwartend behandelt, sie erhalten zunachst lediglich palliative oder seelsorgerische Hilfe*
(Kern 2013).

Bezeichnung Beschreibung Konsequenz

Il Schwer verletzt/ Dringliche
()
5 (Gelb) erkrankt Behandlung
(o)
% Il Leicht verletzt/ Nicht dringliche
X (grun) erkrankt Behandlung
c
<
L (schwarz)
=
S - |B Betroffene Betreuung
< (weild)

Tabelle 4: Sichtungskategorien (Kowalzik et al. 2019)
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2.1.6 Weichteilverletzung

Weichteile werden definiert als ,alle nichtepithelialen, extraskelettdren Gewebe mit Ausnahme
des Monozyten-Makrophagen-Systems, der Glia und der Stitzgewebe spezifischer Organe
und Eingeweide® (Engst et al. 2002). Weichteilverletzungen betreffen somit alle Gewebe um
den Knochen wie Muskeln, Sehnen, Gefalde, Nerven, Faszien und Lymphbahnen. Man unter-
teilt im klinischen Sprachgebrauch Weichteilverletzungen in offene oder geschlossene sowie

stumpfe oder penetrierende Verletzungen.

Beispiele fir offene Weichteilverletzungen sind Schnitt-, Stich-, Biss-, Schurf-, Riss-,
Pfahlungs-, Schuss- und ZerreiBungswunden. Die Maximalvariante der offenen
Weichteilverletzung  stellt  die  traumatische  Amputation  dar.  Geschlossene
Weichteilverletzungen sind Kontusionen, Quetschungen, Schirfungen und
Ablederungen/Decollement. Diese Verletzungen k&nnen mechanischen, thermischen,

chemischen oder strahlenbedingten Ursprungs sein.

Eine erste Einschatzung der Verletzungsschwere lasst sich anhand der einwirkenden
kinetischen/ thermischen/ chemischen/ strahlenbedingten Energiedosis treffen (Mittimeier und
Rotter 2013).

Stumpfe Abdominalverletzungen stellen etwa 80 Prozent der abdominellen Traumata in
Mitteleuropa dar. Hierzu zéhlen Dezelerationstraumata, Quetschverletzungen und
Kompressionsverletzungen. Hierbei sind solide Organe im Bauchraum wie Leber und Milz
besonders gefahrdet. Vor allem bei Kompressionsverletzungen kdnnen aber auch Hohlorgane
perforieren. Penetrierende Bauchtraumata sind meist suizidal oder kriminell verursacht. Stich,
Schuss- und Pfahlungsverletzungen sind die haufigsten Unfallmechanismen (Weixler et al.
2017).

Zu einer korrekten Beurteilung des vielschichtigen Symptomkomplexes Weichteilschaden ist
eine alleinige Beurteilung der Hautverletzung und der eingewirkten Energie nicht ausreichend.
Es existieren zahlreiche Klassifikationssysteme fiir Weichteilverletzungen mit und ohne
begleitende Frakturen. Im deutschsprachigen Raum ist die Klassifikation fur offene und
geschlossene Frakturen mit Weichteilschaden nach Tscherne und Oestern aus dem Jahr 1982

etabliert. Diese sei hier exemplarisch gezeigt:
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Haut
Weichteilschéadigung
geschlossen offen

keine Fr.G.0
geringe Fr.G. | Fr.O. 1
schwer, umschrieben Fr.G. I Fr.O. I
schwer, ausgedehnt Fr. G.lI Fr.O. 1l

Fr. O. VI
Fr. G. = geschlossene Fraktur 0 - lll = Grad der Verletzung
Fr. O. = offene Fraktur | - IV = Grad der Verletzung

Tabelle 5: Einteilung geschlossener und offener Frakturen hinsichtlich der Weichteilschadigung (Tscherne und
Oestern 1982)

Klassifikation Haut 2 Weichteilschadigung | Frakturart® | Kontamination
Fr.G.0 - - + -

Fr.G. 1 - + + bis ++ -

Fr. G. I - ++ + bis +++ -

Fr.G. Il - +++ + bis +++ -

Fr. O. | + + + bis ++ +

Fr. O. I + ++ + bis +++ ++

Fr. O. lll + +++ + bis +++ +++

Fr. O. VI + +++ + bis +++ + bis +++
a - =geschlossen + =offen

b+ =|eicht ++ = mittel +++ = schwer

Fr. G. = geschlossene Fraktur 0 — lll = Grad der Verletzung

Fr. O. = offene Fraktur | — IV = Grad der Verletzung

Tabelle 6: Klassifikation offener und geschlossener Frakturen im Hinblick auf Weichteilschaden, Frakturart und

Kontamination (Tscherne und Oestern 1982)

Zu den Komplikationen einer Weichteilverletzung und deren Therapie zahlen die Bildungen
von Seromen, Hamatomen, Nekrosen, Wundinfektionen und das Kompartmentsyndrom. Je
groler die Wunde oder der Weichteilschaden ist, desto wahrscheinlicher wird auch das
Eintreten einer oder mehrerer der genannten Komplikationen. Diese miissen vom Behandler
mit bedacht werden und bei Auftreten konsequent therapiert werden, da sonst im schlimmsten

Fall Tod oder der Verlust einer Extremitat drohen (Mittimeier und Rotter 2013).
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2.2 Klassifikationen

2.2.1 Abbreviated Injury Scale (AIS)

In den 1960er Jahren wurde in Amerika von der Association for the Advancement of
Automotive Medicine ein System entwickelt, um durch Verkehrsunfélle verursachte
Weichteilverletzungen besser vergleichen zu kdénnen. Die Anwendung dieses Standards
verbesserte die weltweite Forschung und Kommunikation zu Verletzungen durch
Verkehrsunfalle. Die Abbreviated Injury Scale (AIS) ermdglicht es, Verletzungen nach ihrer
Schwere und den betroffenen Koérperregionen einzuteilen und zu kategorisieren. Als
Korperregionen wurden ,General®, ,Head and Neck®, ,Chest®, ,Abdominal“ und ,Extremities"
definiert. Die Verletzungsschwere wird mit O (keine Verletzung) bis 9 (mindestens drei tédliche
Verletzungen) angegeben. Jeder Korperregion und jedem Verletzungsschweregrad wurden
Beispieldiagnosen hinzugefugt, welche fortlaufend erganzt werden (Commitee on Medical

Aspects of Automotive Safety 1971).

2.2.2 Injury Severity Score (ISS)

Baker und Mitarbeiter entwickelten 1974 anhand der Daten von 2128 Verletzten aus
Verkehrsunfallen den Injury Severity Score (ISS). Ziel des Scores ist es, einen
Gesamtverletzungsgrad von Traumapatienten mit mehreren unterschiedlichen Verletzungen
zu bestimmen und daraus eine Prognose zu ermitteln. Hierzu wurde jede Verletzung mit dem
AIS in eine Korperregion (Kopf/Hals, Gesicht, Thorax, Abdomen und Extremitaten/Becken)
und in eine Verletzungsschwere (1 leicht, 2 moderat, 3 schwer, aber nicht lebensgefahrlich, 4
schwer und lebensbedrohend, aber tberlebbar, 5 kritisch und wahrscheinlich nicht Gberlebbar)
eingeteilt. ICD-Codes werden in AIS Codes Ubersetzt. Bei mehreren Verletzungen pro
Korperregion wird nur die Verletzung der hochsten Schwere in die Berechnung mit einbezogen
(Baker et al. 1974). Baker et al. definierten den Injury Severity Score als ,the sum of the
squares of the highest AIS grade in each of the three most severely injured areas” (Baker et
al. 1974). Der ISS liegt also zwischen 1 und 75. Ein ISS von 1 sagt somit aus, dass eine leichte
Verletzung vorliegt. Ein ISS von 75 besagt, dass der Patient mindestens drei Verletzungen,
von denen jede fir sich genommen tddlich ist, in drei unterschiedlichen Korperregionen hat.
Aus dem ISS kann deutlich valider auf die Mortalitat geschlossen werden als aus dem AIS
allein. Bezieht man zusatzlich das Alter in die Betrachtung ein, so verbessert sich die Prognose
hinsichtlich der Mortalitdt noch einmal (Baker et al. 1974). Zum besseren Verstandnis noch
eine Bespielrechnung: Ein Patient mit einer Aortenruptur (AIS 5), mehreren Frakturen der
Extremitaten (AIS 4), einer retroperitonealen Blutung (AIS 3) und Schirfwunden am Kopf (AIS
1) hétte einen ISS von 50 (25+16+9).

11
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Seit vielen Jahren bemiht man sich eine einheitliche Definition fir einen polytraumatisierten
Patienten zu finden. Hierbei haben verschiedene Autoren ISS Werte zwischen > 15 und > 28
festgelegt (Butcher und Balogh 2009). Eine Konsensuskonferenz in Berlin erbrachte 2014
folgende Kriterien flir das Vorliegen eines Polytraumas: “two injuries that are greater or equal
to 3 on the AIS and one or more additional diagnoses (pathologic condition), that is,
hypotension (systolic blood pressure < 90 mm Hg,), unconsciousness (GCS score < 8),
acidosis (base deficit < - 6.0), coagulopathy (PTT = 40 seconds or INR = 1.4), and age(= 70
years)” (Pape et al. 2014).

Fir die vorliegende Arbeit werden polytraumatisierte Patienten als Patienten mit einem ISS 2
15 definiert. Diese Festlegung findet sich in den meisten publizierten Arbeiten und ermdglicht

eine gute Abgrenzung zwischen Mehrfachverletzten und Polytraumatisierten.

2.2.3 Mechanismus von Explosionsverletzungen

Patienten kénnen multiple Verletzungen durch Explosionen erleiden. Explosionsverletzungen
werden daher in vier Verletzungsmechanismen unterschieden. Diese Verletzungsmuster sind
multidimensional und nur unscharf voneinander abgrenzbar. Im klinischen Alltag ist eine
eindeutige Zuordnung zwischen erlittener Verletzung und dem Verletzungsmuster/-
mechanismus oft schwierig. Trotzdem hilft es, Explosionsverletzungen in ihrer Komplexitat zu

verstehen und daher sind primére, sekundéare und tertidre Verletzungen definiert worden.

Primére Verletzungen entstehen, sobald die Druckwelle einer Explosion den Patienten
erreicht. Die Schadigung des Gewebes entsteht direkt durch den schlagartigen Uberdruck der
Explosion. Das Ausmal} der Verletzungsschwere bei primaren Verletzungen steigt, wenn die
Explosion in einem geschlossenen Raum stattfindet, da eine Umbauung die Druckwelle staut
und reflektiert. Primére Explosionsverletzungen treten nur in unmittelbarer Umgebung zum

Explosionsepizentrum auf (Wolf et al. 2009).

Sekundare Explosionsverletzungen entstehen durch umherfliegende Splitter und Trimmer.
Dies kann zu penetrierenden oder stumpfen Verletzungen fuhren. Umherfliegende Teile
konnen auch noch in vielen hundert Metern Entfernung vom Epizentrum der Explosion
Traumata verursachen. Gerade bei terroristischen Anschlagen stellen diese Verletzungen die
Mehrheit dar, weil z.B. Bomben bewusst mit Inhalten wie Néageln, Steinen oder Schrott befullt
werden (Wolf et al. 2009).

Tertiare Explosionsverletzungen entstehen, wenn die betroffenen Personen durch
Druckwellen fortgeschleudert werden. Auch Traumata durch oder nach Gebaudeeinsturz

werden zu den tertidren Verletzungen gezahlt. Hier entstehen stumpfe Kopf- und
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Bauchtraumata. Auch Frakturen und Weichteilschaden treten hier vermehrt auf (Wolf et al.
2009).

Quartare Verletzungen sind sonstige Schadigungen, die im Zusammenhang mit einer
Explosion stehen, aber nicht den vorherigen drei Kategorien zuzuordnen sind. Dazu gehéren
Verbrennungen, Kontakt mit toxischen Substanzen, Erstickung oder psychologische Traumata
(Wolf et al. 2009).

2.3 Medizinische Task Force (MTF)

2.3.1 Definition

Die Medizinische Task Force (MTF) des Bundes ist ,eine bundesweit im Aufbau befindliche
sanitdtsdienstliche taktische Einsatzabteilung [...] des Bundesministeriums des Innern.”
(Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe 2020). Sie wurde fir den Einsatz
in speziellen Lagen des Zivilschutzes und zur bundeslandiibergreifenden Katastrophenhilfe
konzipiert. Der Bund erganzt so die ortlichen Kréfte des Katastrophenschutzes um eine
Spezialeinheit fir Lagen der Schutz- und Versorgungsstufe 4, sowie fur dynamische

Flachenlagen mit zerstorter kritischer Infrastruktur (Schmidt et al. 2018).

Als arztbesetzte, sanitatsdienstliche Einsatzeinheit in Verbandsgrof3e kann die MTF zahlreiche
Aufgaben in den oben angefiihrten Lagen Ubernehmen. Hierzu gehdren u.a. Dekontamination
von Verletzten, Aufbau und Betrieb von Behandlungsplatzen (BHP), weitraumiger
Patiententransport oder Aufbau und Betrieb einer Sichtungsstelle vor einem Krankenhaus.
Durch eine eigene Fuhrungsteileinheit kann die MTF solche Lagen selbststandig leiten und
ausfuhren (Schmidt et al. 2018).

Um diese verschiedenen Einsatzschwerpunkte abzudecken, wurden finf Teileinheiten
konzipiert. Hierzu gehoéren die Teileinheiten Fuhrung, Dekontamination, Behandlung,
Patiententransport und Logistik (Schmidt et al. 2018).

2.3.2 Teileinheit Behandlung (Behandlungsbereitschaft)

Auf die Teileinheit Behandlung soll in dieser Arbeit naher eingegangen werden, da diese
Einheit die in der Entwicklung befindliche Leitlinie ,Katastrophenmedizinische praklinische

Behandlungsleitlinien“ im Einsatz umsetzen soll.

Hauptaufgaben der Teileinheit Behandlung, bzw. der Behandlungsbereitschaft sind der
Aufbau und Betrieb eines Behandlungsplatzes. Dies beinhaltet eine Eingangs- und
13
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Verlaufssichtung der Patienten, diverse Abschnitte zur Sicherung der Vitalfunktionen, der
medizinischen Behandlung sowie der Herstellung der Transportfahigkeit und der Festlegung
der Transportprioritat. Aul3erdem kann die Teileinheit Behandlung Patientenablagen betreiben
oder Sichtungsstellen an Krankenhdusern aufbauen. Die Behandlungsbereitschaft ist so
ausgelegt, dass 50 Versorgungsplatze in den verschiedenen Sichtungskategorien (1 15 %, I
20 %, Ill 60 %, IV 5 %) (siehe Unterpunkt 2.1.5) versorgt werden kénnen. Diese 50
Behandlungsplatze sollen mit dem zur Verfligung stehenden Personal und Material Uber 48
Stunden autark betrieben werden kdnnen. Hierflir stehen 66 Einsatzkréafte mit 10 Fahrzeugen
zur Verfugung. Es gibt eine taktische und eine medizinische Leitung des Behandlungsplatzes
MTF. Neben den 10 Arzten besitzen die anderen Einsatzkrafte mindestens die medizinische
Qualifikation eines Sanitaters oder Rettungssanitaters. Die taktische Fihrung der
Behandlungsbereitschaft in Verband | Starke Ubernimmt ein Bereitschaftsfiihrer
(Verbandfuhrer). Die Verteilung der Einsatzkrafte und die einzelnen Fahrzeuge ist in Abbildung
3 dargestellt (Briine 2015) (Schmidt et al. 2018).

Behandlungsbereitschaft— 13/19/34/66
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Abbildung 3: Stéarke und Gliederung der Behandlungsbereitschaft der MTF (Schmidt et al. 2018)
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2.4 Evaluierung des Medikamentenmanagements des MTF-Konzeptes im

Rahmen simulierter katastrophenmedizinischer Schadenslagen

Buggenhagen und Mitarbeiter konzipierten 2014 fir die Behandlungskomponente der
Medizinischen Task Force eine Medikamentenausstattung der Geratewagen Sanitat. Hierbei
wurden sowohl ereignisabhéangige als auch ereignisunabhangige Erkrankungen und

Verletzungen betrachtet (Buggenhagen et al. 2014).

Die haufigsten ereignisabhéngigen Verletzungen sind in der folgenden Abbildung aufgefihrt:

Weichteiltrauma 821
Kopf-Hals-Veretzung *
Lungencontusion / Thoraxverletzung **
Extremitatenfrakturen
Extremitatenverletzung ***
Tympanoperforation / Knalltrauma
Verbrennungen

Augenverletzungen

ICB / intracran. Verletzung
Inhalationstrauma / Rauchgasintox.

Blast lung injury (BLI)

Abdomen / Organverletzung 2,5 m Haufigkeit %
SHT: Commatio / Contusio cerebri 1,8
Schadelverletzungen (knéchern) 1.7
Amputationen A 1,5
0 20 40 60 20 100

Abhildung 1 - 15 hiinfigsten Verletzungen bei n=69318

Abbildung 4: Die 15 haufigsten Verletzungen in Katastrophen und Grof3schadenslagen (Buggenhagen et al. 2014)

Kopf-Hals-Verletzungen wurden definiert ,als Prellung, Verstauchung, Schirfwunden, Platz-
wunden, etc.“, Lungenkontusion und Thoraxverletzung als ,Rippenprellung, Schiirfwunden,
etc.“, Extremitatenverletzung als ,“Prellung, Verstauchung, Kompartmentsyndrom,
Schirfwunden, etc.“ (Buggenhagen et al. 2014). Der Begriff Weichteiltrauma wurde nicht
weiter definiert oder unterteilt. In den untersuchten Lagen fanden sich, falls differenziert
aufgelistet, 18,5 % der Patienten mit einem ISS gréRer 15. Ein ISS gréRer 15 wurde als
schwerverletzt und damit stationdr behandlungspflichtig eingestuft. Durchschnittlich fanden
sich 2,5 Verletzungen pro Patienten. 34,5 % hatten zwei oder mehr Verletzungen. Die
Todesfalle wurden nach Gesamttodesfallen und initialen Todesfallen aufgeschliisselt. 11,4 %
der Verstorbenen verstarben initial; die Gesamtsterblichkeit lag bei 17 % (Buggenhagen et al.

2014).
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Ereignisunabhangige Vorstellungsgrinde wurden in manchen Publikationen ebenfalls
betrachtet. Hier wurden vor allem Daten von gro3en Messen und Sportveranstaltungen zitiert
und erfasst. Es wird berichtet, dass viele Patienten nur leichtgradige Symptome und
Verletzungen hatten, ,aber auch ernstere Erkrankungen wie Asthma oder akutes
Koronarsyndrom® (Buggenhagen et al. 2014) vorlagen. Die Patientenvorstellungsrate war
weniger von der Besucherzahl der jeweiligen Veranstaltung abhéngig, sondern eher von
Temperatur, Luftfeuchtigkeit und Wochentag. Betrachtet man Sportveranstaltungen, wie zum
Beispiel Marathonlaufe, so zeigen sich deutlich hdhere Vorstellungszahlen hinsichtlich

muskuloskelettaler Probleme.

Bei beeintrachtigter Infrastruktur nach Katastrophenereignissen sind Patientenvorstellungen
wegen verloren gegangener Dauermedikation beschrieben. Aufféllig ist, dass nach grof3en
Schadensereignissen die Haufigkeit von akutem Koronarsyndrom, Herzversagen,
Herzinsuffizienz und Schlaganfallen zunimmt. Grunde hierfur konnten die fehlende

Infrastruktur und die daraus folgenden Lebensumsténde sein (Buggenhagen et al. 2014).
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Abbildung 4 - Verteilung notfallmedizinischer Krankheitsbilder NEF

Abbildung 5: Verteilung notfallmedizinischer Krankheitsbilder der NEFs der Stadt Mainz und des Landkreises
Mainz-Bingen aus den Jahren 2011 und 2012 (Buggenhagen et al. 2014)

AbschlieBend wurden die notfallmedizinischen Daten aus einem Regelrettungsdienst
analysiert und aufgeschliisselt. Hier sind Daten aus 12.844 Notarzteinsatze von zwei
Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF) und des Rettungs- und Intensivtransporthubschrauber (RTH)
der Stadt Mainz und des Landkreises Mainz-Bingen aus den Jahren 2011 und 2012
eingeflossen. Die oben gezeigte Grafik zeigt die haufigsten und relevantesten Krankheitsbilder
der drei Rettungsmittel. Fihrend sind hier Herz-Kreislauf, Trauma, Atmung und Neurologie.

Verletzung und Trauma beinhaltet alle Formen von Traumata und Verbrennungen. Unter
16
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Sonstige sind aufgefuhrt: Anaphylaxie, Ertrinken, Unterkihlung, spezielle Intoxikationen, nicht
genauer definierte Einsatzbilder. Die Krankheitsbilder des RTH sind vergleichbar mit denen
des NEFs, aber mit einem Schwerpunkt auf Traumata, Neurologie und Pé&diatrie

(Buggenhagen et al. 2014).
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3 Material und Methoden

Mit Hilfe einer systematischen Literaturrecherche wurden Studien und Ubersichtsarbeiten zu
epidemiologischen und medizinischen Daten von Erkrankungen und Verletzungen in
Katastrophenfallen gesucht. Hierfur wurden vor allem PubMed, Google Scholar und Web of
Science durchsucht. Erganzend wurden die Datenbanken der Cochrane Library und UptoDate
durchsucht. Des Weiteren wurden handisch Zeitschriften und Datenbanken der
Universitatsbibliothek Mainz durchgesehen. Dartber hinaus wurden die Datenbank und die

Publikationen des Center for Disease Control and Prevention durchsucht.

Einschlusskriterien fur eine ndhere Analyse der aufgefundenen Arbeiten waren Berichte zu
Schadensereignissen mit mehr als 100 Verletzten und/oder Toten, Publikationsdatum im
Zeitraum ab 1998, Beginn des Katastrophenereignisses zwischen 1998 und 2018, Publikation
der Arbeit in deutscher oder englischer Sprache, Beobachtungszeitraum der Studie fir
maximal 6 Wochen. Eine Ausnahme hinsichtlich der Fallzahl wurde gemacht bei CBRN-
(chemisch, biologisch, radioaktiv, nuklear) Lagen, da sich nur sehr wenige CBRN-
Katastrophen im oben angefiihrten Zeitraum ereigneten. Hier wurden bereits Ereignisse mit

mindestens 50 Betroffenen in die Auswertung einbezogen.

Vor der detaillierten Suche wurde, zur Eingrenzung und Vorauswahl, eine unsystematische
Recherche nach Katastrophen und Grof3schadenslagen im Beobachtungszeitraum
durchgefuhrt. Hier wurden Katastrophen aus der Datenbank der Pan American Health
Organisation und der World Health Organisation ausgewahlt, um darin gezielt nach

Verletzungsmustern zu suchen.

Nach folgenden Suchbegriffen wurde in den angefiihrten Datenbanken gesucht: ,injury®, ,ill-
ness“ ,disaster, ,mass casualty“, ,mass-casualty incident, ,MCI ,earthquake®, ,flood®,
.,drought’, ,hurricane”, “typhoon”, “chemical incident’, “terror”, “bombings”, “epidemiology”
und “case report”. Die Suchbegriffe wurden mit dem Ort und der Jahreszahl der
Katastrophenlage kombiniert: z.B. earthquake and Nepal and 2015 and injury and/or illness.

Die genannten Begriffe wurden mit dem Mesh ,disaster” ,injury” und ,illness” verknlpft.
Die Literaturrecherche fand im Januar, Méarz und April 2019 statt.

Die gefundene Literatur wurde mit dem Programm EndNote® X7.8 der Firma Bilaney
Consultants GmbH verwaltet, und die computergestiitzte Auswertung der gesammelten Daten

erfolgte mit Hilfe des Programms Excel® der Firma Microsoft in der Version von 2016.

Fir die vorliegende Arbeit wurden polytraumatisierte Patienten als Patienten mit einem ISS 2

15 festgelegt. Dies scheint die weltweit anerkannteste und verbreiteste Klassifikation zu
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Polytraumata zu sein. Sie ermdglicht eine gute Abgrenzung zwischen Mehrfachverletzten und

Polytraumatisierten.

Weiterhin wird die Einteilung der Katastrophen und GroRRschadenslagen nach der
Klassifikation aus dem Jahr 2019 des Bundesamtes fur Bevolkerungsschutz: Katalog der
Gefahrdungen, Katastrophen und Notlagen Schweiz vorgenommen. Die ausfihrliche,
detaillierte Klassifikation der Katastrophen und Grol3schadenslagen erlaubt eine gute
Einteilung der gefundenen Lagen und sie ermdglicht eine genauere Analyse der einzelnen

Verletzungen und Erkrankungen nach den unterschiedlichen Katastrophenarten.

Die einzelnen Lagen sind in einer Excel Tabelle im Anhang im Detail aufgelistet. Die
Erkrankungen und Verletzungen wurden getrennt aufgelistet und so weit mdglich und

medizinisch sinnvoll zu Gruppen zusammengefasst.

In der Auswertung wurden als Leichtverletzte folgende Gruppen aus der Excel Tabelle
zusammengefasst: L,AIS 1 - 2% _ minor wounded NOS“ ,Extremitatenkontusion®,
.Extremitatenverstauchung® ,minor wound Extremitat®, ,minor trauma Extremitat®, ,laceration

Extremitat.”

Aufgrund der hohen Schwankungen im Alter der Patienten ist der Median aussagekraftiger,
jedoch wird von vielen Autoren ausschlief3lich das arithmetische Mittel des Alters angegeben.
Wenn nicht anders angefihrt, wird das mittlere Alter als das arithmetische Mittel des Alters

definiert.

Bei der Sortierung der Schadenslagen im Ergebnisteil wurden zwei Ebenen gewahlt; primar
wurde nach den zuvor beschrieben Kategorien eingeteilt, im zweiten Schritt wurde dann
innerhalb der Kategorien eine chronologische Ordnung gewahlt. Ein Zeitstrahl zu den

einzelnen Kategorien ist im Diskussionsteil zu finden.
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4 Ergebnisse

4.1 Technisch bedingte Katastrophen und Grof3schadenslagen

4.1.1 ICE-Katastrophe bei Eschede, Deutschland 1998

Am 3.Juni 1998 ereignete sich im Landkreis Celle kurz vor der Gemeinde Eschede in

Niedersachsen das gréf3te Zugungltick in der Geschichte der Bundesrepublik Deutschland.

Der Intercity-Express (ICE) 884 mit 759 Sitzplatzen entgleiste um 10:59 Uhr an einer Weiche
kurz vor der Ortschaft. Hierbei ,wurden durch den 3., sich quer stellenden Reisewagen die
Pfeiler der etwa 300 m hinter der Weiche befindlichen, 40 m langen, die Bahngleise
Uberspannenden Stral3enbriicke weggerissen und diese dadurch zum Einsturz gebracht.”
(Huls 2000). Die Triebmaschine riss vom Zug ab und rollte unbeschadigt hinter dem Bahnhof
Eschede aus. Die vorderen Wagen kamen hinter der Briicke entgleist zum Stillstand. Die
hinteren Wagen entgleisten, tberschlugen sich zum Teil, wurden von Brlickenteilen begraben

und ,zollstockartig zusammengedriickt® (Huls 2000).

Nach dem ersten Notruf traf der erste Notarzt um 11:15 Uhr an der Unfallstelle ein. Schnell
wurden zwei Abschnitte gebildet und mit den Rettungsmalinahmen begonnen. Um 12:55 Uhr
befand sich nur noch ein Patient an der Unfallstelle. Dieser konnte nach einer komplizierten
technischen Rettung um 14:32 Uhr mit einem Rettungshubschrauber ins Krankenhaus verlegt
werden. Insgesamt wurden 103 Patienten verletzt und in 22 Krankenhduser zur weiteren
Behandlung eingeliefert. 95 weitere Zugfahrende verstarben unmittelbar an der Unfallstelle.
Durch die 83 Arzte, 39 Rettungshubschrauber und 467 Sanitats- und Rettungskrafte war eine
schnelle, nahezu individualmedizinische Versorgung der Verletzten mdglich (Oestern et al
1998).

Zentrale Probleme des Einsatzes in Eschede waren die rasch zusammengebrochene
Kommunikation und der erschwerte Zugang zum Inneren des ICEs. Positiv auf den
Einsatzverlauf hat sich die Etablierung einer lokalen Gruppe von leitenden Notarzten (LNA)
gezeigt. Durch die bedarfsgerechte Zuweisung der vielen Patienten vor Ort an die passenden
Kliniken konnte eine gute medizinische Behandlung aller Verletzten gewahrleistet werden
(Oestern und Huls 1999).

In der Rechtsmedizin wurden zusammen mit der Identifizierung der 98 Toten auch die
Todesursachen ermittelt. Festgestellte Todesursache war bei 18 Patienten mit isoliertem
schwerem Schéadel-Hirn-Trauma (SHT) (Schadelzertrimmerung, bzw. Dekapitation) eine
zentrale LAhmung. Bei 20 Polytraumatisierten mit offenem SHT fanden sich vor allem schwere
Schadelverletzungen mit Hirnkontusionen, die Uber eine zentrale Regulationsstérung zum Tod

fuhrten. Zusatzlich fanden sich zahlreiche Frakturen an allen Kérperteilen und ZerreiBungen
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von Organen und Gefal3en (vor allem im Thorax). Bei den 29 Patienten mit geschlossenem
SHT und mit Polytrauma waren schwere Gehirnerschitterungen zu finden, die aber nicht zum
Tod gefiihrt hatten. Die sonstigen Verletzungen der Polytraumatisierten fihrten durch hohen
Blutverlust bzw. Organversagen zum Tod. Auch bei den 18 Polytraumapatienten ohne SHT
fuhrte der hohe Blutverlust und der daraus resultierende Schock zum Tod. Bei den drei
Patienten mit schwerem Thoraxtrauma fuhrten Ersticken und Herz- und Kreislaufversagen und
schwere Lungen- und Herzkontusion zum Tod. Bei acht Fallen fihrten KorperzerreiRungen
und -zerteilungen zum sofortigen Tod durch Verblutung. Alle Todesfalle wurden als nicht
vermeidbar eingestuft (Troger und Kleemann 1999).

4.1.2 Brand im Café in Volendam, Niederlande 2001

Am Silvesterabend 2000 feierten etwa 350 Menschen in einem Café (3.Stockwerk) ins neue
Jahr hinein. Kurz nach Mitternacht entflammte die Weihnachtsdekoration des Cafés und setzte
in kurzer Zeit samtliche R&umlichkeiten in Brand. Es entstand schnell eine Panik und

zahlreiche Menschen flohen aus dem Gebaude (Welling et al. 2005).

Der erste von zahlreichen Notrufen ging um 00:38 Uhr bei der Rettungsleitstelle ein. Die ersten
Rettungskrafte kamen um 00:51 Uhr an. Insgesamt waren 245 Patienten (162 méannlich, 83
weiblich, mittleres Alter 17,3 Jahre) vor Ort betroffen. Vier verstarben vor Ort. Die librigen 241
Patienten wurden in den umliegenden Krankenhausern behandelt: 112 Patienten wurden auf
Intensiv- und 70 auf Normalstationen aufgenommen. 38 Patienten wurden in einem
Verbrennungszentrum in  den Niederlanden versorgt, und 24 Patienten in

Verbrennungszentren in Deutschland und Belgien.

Bei diesem Ereignis erlitten 215 Patienten Verbrennungen mit einer mittleren verbrannten
Kdrperoberflache (Total Body Surface Area, TBSA) von 12 % (1 - 95 %). Am haufigsten waren
Hande, Arme und Gesichter von den Verbrennungen betroffen. Bei den Ubrigen Patienten
fanden sich meist leichtere Verletzungen wie Prellungen oder unkomplizierte Frakturen. 87 der
241 Uberlebenden Patienten erlitten ein Inhalationstrauma. Diese wurden alle
intensivmedizinisch behandelt. 42,9 % der Intensivpatienten erlitten wahrend der Behandlung
Komplikationen wie SIRS, ARDS oder Organversagen von Leber oder Niere. 14 der 245
Patienten (5,7 %) verstarben durch das Feuer, davon vier wie oben beschrieben an der
Einsatzstelle und zehn im Krankenhaus. Finf der zehn Krankenhaustoten verstarben am Tag
der Krankenhausaufnahme an ihren schweren Verbrennungen (mittlere TBSA 90 %). Einer
verstarb an einer schweren Kopfverletzung, drei weitere Patienten verstarben an ihren
schweren Komplikationen. Der letzte Patient verstarb nach sechs Monaten an einer
Endokarditis (Welling et al. 2005).
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4.1.3 Chlorgasaustritt durch Unfall beim Entladen in Missouri, USA 2002

Im August 2002 entwichen 16.900 amerikanische Pfund Chlorgas durch einen defekten
Schlauch wahrend des Umfiillens an einer Chemiefabrik. 67 Menschen wurden bei dem Unfall
verletzt. Die Hauptdiagnose stellte eine pulmonale Reizung nach Inhalation dar. 65 Patienten
wurden ambulant im Krankenhaus behandelt. Zwei Patienten mussten stationar aufgenommen
werden (Wenck et al. 2005).

4.1.4 Chlor-, Diesel- und Harnstoffdiingeraustritt nach Zugentgleisungen in Texas, USA
2004

Im Juni 2004 entgleiste in Texas ein Zug in einem Bahnhof durch einen Zusammenstol3 mit
einem stehenden Zug. Dabei entwichen 90.000 amerikanische Pfund Chlorgas, 78.000
Gallonen Harnstoffdunger und 7.000 Gallonen Diesel. 100 Personen mussten nach dem
Ereignis dekontaminiert werden, und 44 erlitten behandlungspflichtige Verletzungen. Drei
dieser 44 Menschen verstarben. Der Zugfilhrer starb an seinen Verletzungen durch den
Zusammenstol3 und zwei dltere Anwohner durch inhaliertes Chlorgas. Hauptdiagnosen waren
pulmonale und Augenreizungen. Zwolf Patienten wurden vor Ort und sieben stationar im
Krankenhaus behandelt (Wenck et al. 2005).

4.1.5 Chloraustritt nach entgleistem Zug in Graniteville, South Carolina, USA 2005

Am Morgen des 6. Januars 2005 kollidierte ein Zug mit drei Wagons Chlor mit einer stehenden
Lokomotive und entgleiste. Einer der Wagons wurde dabei beschadigt, und es traten 46
Tonnen Chlor aus. In den folgenden Tagen traten weitere 14 Tonnen aus, bevor das Loch im

Tank verschlossen werden konnte (Wenck et al. 2007).

Wenck und Mitarbeiter analysierten die Daten der Patienten, die nach Chlorexposition
medizinische Hilfe in Anspruch nahmen. Insgesamt wurden 597 Menschen identifiziert, die
nach Kontakt mit dem ausgetretenen Chlor medizinisch untersucht wurden (332 mannlich, 255
weiblich). Das mittlere Alter der Betroffenen betrug 36 Jahre (> 1 - 85 Jahre). Viele der
Patienten waren Mitarbeiter einer nahegelegenen Textilfabrik. Neun Menschen verstarben
nach Chlorinhalation (acht vor Ort, einer im Krankenhaus). 72 Patienten wurde stationar
behandelt, wahrend alle tibrigen vor Ort oder bei niedergelassenen Arzten versorgt wurden.
Bei 79 Patienten bestanden vor der Exposition mit Chlor chronische Vorerkrankungen von
Lunge und/oder Herz-Kreislaufsystem. Bei 271 Personen war der Raucherstatus erhebbar.
115 waren zum Zeitpunkt Raucher und 36 ehemalige Raucher (Wenck et al. 2007).

22



Ergebnisse

265 Patienten wurden am Tag der Chlorexposition gesehen und behandelt. Weitere 265
Patienten wurden in den kommenden flunf Tagen behandelt. In den ersten 72 Stunden nach
dem Unglick wurden insgesamt 388 Patienten untersucht. Bei den acht Verstorbenen vor Ort
wurde eine Asphyxie als Todesursache festgestellt. Der neunte Verstorbene erlag im
Krankenhaus seiner respiratorischen Insuffizienz bei schwerem Lungenddem. Von 280
Patienten konnten die Symptome erfasst werden. Hier traten in absteigender Reihenfolge
trockener Husten, brennende Augen, Dyspnoe, Kopfschmerzen, Thoraxschmerzen, Ubelkeit,
brennende Nase, Husten mit Auswurf, Wirgereiz, Schwindel und Erbrechen auf. Bei 25
stationar behandelten Patienten zeigte sich radiologisch ein Lungenddem. 51 Patienten
wurden mit einem schweren Verlauf und einer schlechten Prognose klassifiziert. Risikofaktor
fur ein schlechtes Outcome war die Nahe zum Zug bei der Exposition mit Chlor. Je naher die
Personen am entgleisten Zug waren, desto unginstiger war der Verlauf. Weder
Dekontamination noch Vorerkrankungen oder Raucherstatus ergaben ein erhdhtes Risiko fur

ein schlechtes Outcome (Wenck et al. 2007).

4.1.6 Flugzeugabsturz in Port Harcourt, Nigeria 2005

Am 10. Dezember 2005 ereignete sich am internationalen Flughafen Port Harcourt in Nigeria
ein Flugzeugunglick. Aufgrund schlechten Wetters verfehlte der Pilot bei der Landung die
Rollbahn, woraufhin das Flugzeug zerbarst und Feuer fing. Von 109 Passagieren und Flug-

personal Uberlebten nur zwei Menschen das Ungliick (FAZ.NET 2005).

Seleye-Fubara und Mitarbeiter untersuchten die Leichen von 97 der 106 verstorbenen
Passagiere (59 mannlich, 38 weiblich). Die Ubrigen neun Toten waren aufgrund der extremen
Verbrennungen und Verletzungen nicht mehr zu identifizieren. Die Opfer waren zwischen 10
und 64 Jahre alt. 61 Opfer waren zwischen 10 und 19 Jahre alt. 68 Personen verstarben an
Verbrennungen oder anderen Folgen des Feuers (27 schwere Verbrennungen, 21
Polytraumata mit Verbrennungen, 20 Rauchgasinhalationen). Die ubrigen 29 Menschen
verstarben an schweren verbrennungsunabhangigen Verletzungen (16 Polytraumata, 11

schwere SHT, 2 rupturierte grof3e Gefalie) (Seleye-Fubara et al. 2011).

4.1.7 Gebaudeeinsturz Rana Plaza in Savar, Bangladesch 2013

Am 24. April 2013 ereignete sich einer der schlimmsten Unfélle der bangladeschischen
Kleiderindustrie. Als das neunstdckige Gebaude Rana Plaza in Savar bei Dhaka unerwartet
einstirzte, befanden sich mehr als 4000 Menschen im Gebaude. 1132 Menschen verstarben

bei dem Einsturz des Gebaudes und viele weitere wurden verletzt (Alam et al. 2017).
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Im Zeitraum von 24.04. - 12.05.2013 koordinierte die bangladeschische Armee die
RettungsmalRnahmen und rettete 423 Menschen (31,7 % mannlich, 68,3 % weiblich). 55,4 %
der Verletzten waren zwischen 21 und 30 Jahre alt. Fihrende Verletzungen waren
Weichteilverletzungen, Hautabschiurfungen, Prellungen und Stauchungen sowie Frakturen.
Von 169 Patienten mit Weichteilverletzungen erlitten 90 Patienten ein Kompartmentsyndrom.
Dies betraf vor allem Patienten mit Verletzungen der unteren Extremitaten. Bei 75 Patienten
konnte durch eine Fasziotomie die Extremitat gerettet werden, aber bei 15 Patienten musste
die Extremitat amputiert werden. 90 Hautabschiirfungen sowie 75 Frakturen wurden gefunden
und behandelt. Fihrende Frakturlokalisationen waren Unter- und Oberschenkel sowie die
Hande. Weiterhin fanden sich Verletzungen am Gesicht (n = 15), Kopf (n = 10), Abdomen (n
= 10), Thorax (n = 9) und Riicken (n = 7). 35 der Uberlebenden wurden von den Autoren als
schwer verletzt eingestuft. Von den 423 lebend geretteten und behandelten Patienten
verstarben 24 Gerettete und ein Helfer. Zu den Todesursachen zéhlten akutes Nierenversagen
nach Kompartmentsyndrom, ARDS nach stumpfen Thoraxverletzungen und Komplikationen

von schweren SHTs sowie Polytraumata (Alam et al. 2017).

4.1.8 Chemieunfall in Charleston, West Virginia, USA 2014

Am 9. Januar 2014 flossen knapp 10.000 Gallonen 4-Methylcyclohexanemethanol (MCHM) in
den EIk River in Charleston im amerikanischen Bundesstaat West Virginia und kontaminierten
das Trinkwasser von nahezu 300.000 Anwohnern. In den ersten 14 Tagen nach der
Kontamination berichteten 369 Patienten von Krankheitssymptomen nach Kontakt zu

kontaminiertem Wasser (Thomasson et al. 2017).

369 Patienten stellten sich aufgrund schwerwiegender Symptome in einer Notaufnahme vor.
Von diesen 369 Patienten mussten 13 stationar aufgenommen werden. Es gab keine
Todesfalle. Das mittlere Patientenalter lag bei 40 Jahren (> 1 - 87). 12 der 13 stationéren
Patienten hatte mindestens eine chronische Erkrankung. Die Hauptdiagnosen waren Diabetes
mellitus oder COPD. 194 Patienten berichteten Uber Chemikalienkontakt zu Haut oder
Schleimhaut, 162 Uber Ingestion und 54 Uber Inhalation. Die Hauptsymptome der Patienten
waren Ubelkeit (n = 140), Ausschlag (n = 105), Erbrechen (n = 104), Bauchschmerzen (n =
90), Durchfall

(n = 90), Kopfschmerzen (n = 81), Juckreiz (n = 73), Hals- (n = 55) und Augenschmerzen/-
irritation (n = 54) und Husten (n = 47) (Thomasson et al. 2017).
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4.1.9 Explosion im Hafen von Tianjin, China 2015

Am 12. August 2015 ereigneten sich gegen 23:30 Uhr im Hafen von Tianjin in China zwei
Explosionen durch Chemikalien. 797 Menschen wurden durch die Explosionen und das Feuer
verletzt, wahrend 165 Menschen verstarben und acht Personen anschlielBend nicht mehr

auffindbar waren, die im Verlauf fur tot erklart wurden (Li et al. 2015).

Li und Kollegen analysierten die medizinischen Daten von 298 Patienten, die in den ersten 16
Stunden nach der Explosion im Pingjin Krankenhaus behandelt wurden. Das Pingjin
Krankenhaus ist ein universitares Krankenhaus in Tianjin, etwa 50 km entfernt von der
Explosionsstelle. Von 298 behandelten Patienten wurden 59 stationar aufgenommen und
davon elf als kritisch krank eingestuft. Drei der aufgenommenen Patienten verstarben wahrend
der Behandlung wegen hamorrhagischem Schock, Kreislaufstillstand und massiven

Verbrennungen mit Organversagen (Li et al. 2015).

Bei 16 der stationdren Patienten wurden die erlittenen Verletzungen dokumentiert. Fihrend
waren Verbrennungen (n = 31) und Kopf-/Hals-/Gesichtsverletzungen (n = 88). 12 der 31
Verbrennungen wurden als schwere bzw. sehr schwere Verbrennungen eingestuft. Unter den
Kopf-/Hals-/Gesichtsverletzungen waren Augenverletzungen (n = 31) und penetrierende
Schnittwunden (n = 43) fihrend. AuBerdem wurden 42 offene Verletzungen an den
Extremitaten beschrieben. 20 Frakturen wurden diagnostiziert und behandelt. Fihrende

Frakturlokalisationen waren im Gesichtsbereich (n = 8) (Li et al. 2015).

Yu und Mitarbeiter beschatftigten sich mit 75 Patienten mit Explosionsverletzungen in der
ersten Woche nach den Explosionen im Hafen von Tianjin. Diese Patienten wurden im
Affiliated Hospital of Logistics University of the Chinese PAP behandelt. In der ersten Woche
wurden von den 322 Patienten 231 mit leichten Verletzungen nach der Erstversorgung in der
Notaufnahme entlassen. Ein Patient erlag seinen Verletzungen kurz nach dem Eintreffen in
der Notaufnahme. Von den tbrigen 90 stationaren Patienten wurden die oben genannten 75
Personen (58 Manner, 17 Frauen) genauer in Bezug auf die Charakteristika ihrer

Explosionsverletzungen analysiert (Yu et al. 2016).

Die Patienten waren zwischen 18 und 67 Jahre alt. 21 dieser Patienten waren
Feuerwehrkrafte. Folgende primare Explosionsverletzungen traten auf: 11 Bulbusrupturen, 9
Gehirnerschitterungen und 7 Lungentraumata (Lungenkontusionen, Pneumothoraces), 18
Verletzungen der Ohren (z.B. Trommelfellperforation) und des Gastrointestinaltrakts. 84 % der
75 Patienten erlitten sekundéare Verletzungen durch umherfliegende Trimmerteile: 50 stumpfe
und 47 penetrierende Verletzungen, vor allem im Kopf- und Halsbereich und an Armen und
Beinen. Den Hauptanteil tertidrer Explosionsverletzungen betrafen Frakturen (n = 24), gefolgt

von Kopfverletzungen (n = 17), stumpfe Bauchtraumata (n = 5) und traumatische
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Amputationen (n = 2). Fihrend bei den quartdren Verletzungen waren Inhalationstraumata
(n = 5) und Verbrennungen (n = 31). 22 Verbrennungen wurden als leicht oder moderat

eingestuft, 9 als schwer oder sehr schwer (Yu et al. 2016).

4.2 Katastrophen und Grof3schadenslagen durch menschliches

Versagen, Terrorismus, Kriminalitat, Krieg

4.2.1 Flugzeug Terroranschlag in New York, USA 2001

Am 11. September 2001 sturzten zwei von Terroristen entfihrte Flugzeuge vom Typ Boeing
767 in die Turme des World Trade Centers in New York. Zu diesem Zeitpunkt befanden sich
circa 17.000 Personen in den zwei Turmen (Thompson 2003). Taglich arbeiteten dort etwa
50.000 Personen, und die Tarme wurden jeden Tag von mehr als 200.000 Personen, darunter

mehr als die Halfte Touristen, besucht (Kirschenbaum et al. 2005).

Bei dem Terroranschlag starben insgesamt 2.823 Menschen inklusive der Passagiere der
beiden Flugzeuge und 479 im Einsatz ums Leben gekommene Rettungskrafte. Das erste
Flugzeug schlug um 08:46 Uhr in den Nordturm ein, der um 10:28 Uhr einstlrzte. Hier gab es
etwa 1400 Tote. Das zweite Flugzeug schlug um 09:02 Uhr in den Sudturm ein, der um 09:59

Uhr einstlrzte, wobei etwa 600 Menschen starben (Cushman et al. 2003).

Cushman et al. betrachteten die medizinischen Daten der von dem Anschlag betroffenen
Patienten in zwei Krankenhausern in Manhattan, dem Bellevue Hospital, einem Trauma
Center und dem New York University Downtown Hospital, einem Community Hospital
(Cushman et al. 2003). In den beiden Krankenhausern wurden 911 Patienten mit
anschlagsassoziierten Erkrankungen versorgt. 776 Menschen kamen ful3laufig mit leichten
Inhalationstraumata und Augenirritationen. Die Krankengeschichten der anderen 135 Falle
wurden genauer analysiert. 10 Menschen verstarben in den Krankenhausern: 4 unmittelbar
nach der Ankunft und 6 im Verlauf ihres stationaren Aufenthaltes (Cushman et al. 2003). 56
Patienten wurden von einem Chirurgen gesehen und behandelt: 18 Patienten wurden im
Verlauf operativ versorgt. Es gab 20 unfallchirurgisch/orthopadische Verletzungen, 12
Polytraumata (u.a. Quetschverletzungen mit abdomineller oder thorakaler Verletzung), und 8
Patienten wiesen Verbrennungen auf. 20 Patienten hatten einen ISS grof3er 15 und 8 einen
ISS gréfer 35 (Cushman et al. 2003).

Kirschenbaum und Mitarbeiter beschaftigten sich mit den im St. Vincent's Hospital in
Manhattan, einem Level 1 Trauma Zentrum, aufgenommenen Opfern des Anschlags.
Aufgrund des hohen Andrangs von Uberlebenden wird allerdings von einer weit héheren Zabhl,

wahrscheinlich von etwa 800 Personen, ausgegangen, die ohne (ausreichende)
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Dokumentation im Krankenhaus gesehen und versorgt wurden. In der Augenklinik wurden 248
Patienten mit Augenreizungen versorgt, darunter viele mit chemisch bedingten Verbrennungen
der Cornea. Von den dokumentierten Notaufnahmepatienten hatten 5 % einen ISS > 15.
Weniger als 2 % hatten einen ISS > 25. Bei diesen Schwerverletzten wurden primére Crush-
Verletzungen, Mehrfachfrakturen und stumpfe Traumata festgestellt (Kirschenbaum et al.
2005). 112 Patienten wurden am 11.09.2001 im St. Vincent’s Hospital stationér aufgenommen.
17 waren wie oben beschrieben polytraumatisiert (Crush Injury, stumpfe Bauchtraumata und
multiple Frakturen). 17 Patienten wiesen grof3flachige zweit- oder drittgradige

Brandverletzungen auf.

18 Patienten wurden mit schweren Inhalationstraumata aufgenommen. 24 % der im
Zusammenhang mit dem Terroranschlag aufgenommenen Patienten wiesen nicht-
traumabedingte Erkrankungen auf: 10 kardiale, 9 psychiatrische und 9 orthopéadische
Aufnahmeindikationen wurden gestellt. 9 Patienten mussten auf die Intensivstation
aufgenommen werden, davon acht beatmet. In den ersten 48 Stunden mussten 13
Operationen (vorwiegend explorative Laparotomien bei stumpfen Bauchtraumata und
Wunddebridements) vorgenommen werden. Vier Patienten verstarben, drei kurz nach der
stationdren Aufnahme und einer im Verlauf aufgrund eines schweren SHT. Die Zahl der
anschlagsassoziierten Patienten reduzierte sich ab dem 12.09. drastisch, und ab diesem Tag

stand die Behandlung verletzter Rettungskrafte im Vordergrund (Kirschenbaum et al. 2005).

Boodram und Mitarbeiter beschéftigten sich mit den Angaben zu den Patienten aus den vier
am nachsten zum World Trade Center gelegenen Krankenh&dusern und einer
Verbrennungsklinik in den ersten 48 Stunden nach dem Anschlag. In diesem Zeitfenster
wurden 1688 Patienten in den Notaufnahmen der vier Kliniken versorgt. 1103 Patienten
wurden wegen Verletzungen oder Erkrankungen behandelt, die mit dem Anschlag in
Verbindung standen. Bei knapp 25 % der Patienten waren nur unvollstandige Daten hinterlegt.
320 Patienten waren Einsatzkrafte der Polizei, der Feuerwehr oder des Rettungsdiensts. 810
Patienten wurden ambulant und 181 stationar behandelt. Vier Patienten starben wahrend der
Notfallversorgung. 152 Uberlebende des Anschlags wurden wegen kardialer, neurologischer

oder psychiatrischer Diagnosen behandelt (Boodram et al. 2002).

Von den 790 auswertbaren Daten der Patienten erlitten 386 Inhalations- und 204
Augenverletzungen. Die meisten dieser Verletzungen ereigneten sich aufgrund der enormen
Menge an Rauch, Staub, Ablagerungen oder Dampfen. Unter den stationér aufgenommenen
Patienten fanden sich ebenfalls viele Inhalationsverletzungen (n = 52) und Verbrennungen
(n = 27). Viele Patienten mit Frakturen, Verbrennungen, SHTs oder Crush-Verletzungen

mussten stationar aufgenommen werden (Boodram et al. 2002).
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4.2.2 Bombenanschlag in Madrid, Spanien 2004

Am 11. Mérz 2004 ereigneten sich in Madrid morgens zwischen 7:39 Uhr und 7:42 Uhr zehn
Bombenexplosionen in vier Pendlerziigen. Es gab bei den Bombenanschlagen etwa 2000
Verletzte und insgesamt 191 Tote. Turégano-Fuentes et al. analysierten Daten aus den sieben
Krankenhausern, in denen die meisten Verletzten versorgt wurden. Diese Krankenhauser
behandelten 775 Félle, wovon 263 nur leichte Verletzungen wie Prellungen, Knalltraumata und
psychische Beeintrachtigungen aufwiesen. Die Verletzungsmuster der verbliebenen 512
Patienten wurden genauer betrachtet. 72 Patienten (14 %) wurden mit einem ISS > 15 als
schwer verletzt eingestuft. Viele Patienten waren mehrfachverletzt. Verletzungen im Gesichts-
(57 %) und Thoraxbereich (39 %) waren neben Granatsplitterverletzungen (41 %) fuhrende
Verletzungen. Weiterhin wurden Brandwunden (17 %), vor allem erst- und zweitgradig sowie
Extremitatenfrakturen (14 %), vor allem der langen Rd&hrenknochen, diagnostiziert.
Kopf-/Hals-/Gesichts- (9 %) und abdominelle Verletzungen (5 %) waren eher die Ausnahme.
82 % der Patienten mit Verletzungen im Gesichtsbereich wiesen ein- oder beidseitige
Trommelfellperforationen auf. 33 % der Gesichtsverletzungen betrafen den Augenbereich, vor
allem geschlossene; 17 % dieser Patienten hatten maxillofaziale Frakturen. 58 der 199
Lungenverletzungen stellten sich als Kontusion, 43 als Explosionstrauma, 43 als
Rippenfraktur, 31 als Pneumothorax und 13 als Hadmatothorax dar. 124 grof3e Operationen bei
82 Patienten waren in den ersten 24 Stunden notwendig, 20 % aufgrund einer
lebensbedrohlichen Blutung. 78 (15 %) Patienten mit einem ISS zwischen 11 und 75 wurden
auf eine Intensivstation aufgenommen. Von den 191 Toten verstarben 177 unmittelbar durch
die Explosion und die restlichen 14 im Laufe des Krankenhausaufenthalts. Interessanterweise
hatten die meisten Opfer des Anschlags keine lebensgefahrlichen Verletzungen erlitten

(Turégano-Fuentes et al. 2008).

4.2.3 Bombenattentate in London, Grof3britannien 2005

Am 7. Juli 2005 explodierten drei Bomben in Ziigen der U-Bahn und eine Bombe in einem
Doppeldeckerbus in London. Insgesamt wurden 722 Menschen bei diesen Terroranschlagen
verletzt und 56 getdtet. 51 der 56 Toten waren bereits beim Eintreffen der Rettungskréfte
verstorben, 2 weitere Personen verstarben vor Ort als ,blau gesichtete Patienten (siehe
2.1.5). 55 Patienten wurden als schwer verletzt eingestuft. Drei Patienten erlagen im
Krankenhaus ihren Verletzungen, zwei mit einem massivem Hamatothorax und der dritte mit
schwerem SHT. Die Verletzungsmuster derjenigen 27 Patienten, die im Royal London Hospital
behandelt wurden, sind wurden detailliert dokumentiert. Weichteil- und Hautverletzungen, vor
allem an Kopf und Extremitaten, sowie Trommelfellperforationen waren die fihrenden

Verletzungen. Vor allem bei den kritisch Erkrankten kamen Verletzungen wie
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Lungenkontusionen, Pneumo- und Hamatothoraces und Frakturen im Kopfbereich und an den
Extremitaten hinzu. In den ersten 24 Stunden wurden im Royal London Hospital Gber 50
Roéntgenaufnahmen angefertigt, 8 FAST Ultraschalluntersuchungen durchfiihrt und 30
Computertomografien (CT) angefertigt. 58 Operationen wurden im Royal London Hospital
erforderlich. Fihrend waren vor allem unfallchirurgisch/orthopéadische Eingriffe zum

Wunddebridement, zur Frakturbehandlung und 12 Amputationen (Aylwin et al. 2006).

4.2.4 Massenpanik bei der Loveparade in Duisburg, Deutschland 2010

Am 24. Juli 2010 fand in Duisburg die Musikveranstaltung ,Loveparade” statt. Es waren etwa
500.000 Besucher erwartet worden, und sowohl Feuerwehr, Rettungsdienst,
Katastrophenschutz als auch alle Krankenh&user in und um Duisburg hatten sich intensiv auf
die Veranstaltung vorbereitet. Daher standen 1300 Rettungskrafte und 300 Fihrungskrafte fiir
die ,Loveparade” bereit. In den zahlreichen Stationen des Sanitatsdiensts wurden zwischen 7
Uhr morgens und 4 Uhr des darauffolgenden Morgen 5.600 Patientenkontakte registriert und
es kam zu 575 Transporten in die umgebenden Duisburger Kliniken. 35 dieser transportierten
Patienten wurden als S1/S4 (rot/blau), 100 Patienten als S2 (gelb) und 440 Patienten als S3
(gran) triagiert (Binsfeld et al. 2013).

Gegen 17 Uhr kam es vor dem Karl-Lehr-Tunnel zu einer Massenpanik, in deren Folge sehr
viele Menschen durch den Tunnel zu fliehen versuchten. Bei dieser Massenpanik wurden im
Tunnel 400 Personen verletzt und 21 getdtet (Ackermann et al. 2011). Die 21 Verstorbenen
wurden alle erfolglos zu reanimieren versucht. Todesursache war eine sogenannte
kompressible Asphyxie, da die Personen aufgrund der zahlreichen Uber sie hinweglaufenden

Menschen nicht mehr atmen konnten (Binsfeld et al. 2013).

Ackermann und Kollegen analysierten 473 Behandlungsverlaufe in 12 Notaufnahmen im Zeit-
raum zwischen dem 24.7. 9.00 Uhr und dem 25.7. 9.00 Uhr. Es wurden nur diejenigen
Patienten in den Notaufnahmen naher betrachtet, die aufgrund von Anamnese und/oder
Transportprotokollen eindeutig der Loveparade zuzuordnen waren. Von diesen mussten 197
Patienten (41,7 %) zur weiteren Versorgung stationdr aufgenommen werden, wobei die
durchschnittliche Verweildauer bei 24 Stunden lag. Bei 62,2 % der stationdren Patienten lag
eine chirurgische, bei 49,6 % eine internistische und bei 8,0 % eine psychiatrische Diagnose
vor. Bei einigen Patienten fanden sich dabei Diagnosen aus mehreren dieser Kategorien
(Ackermann et al. 2011). Fuhrende Diagnosen waren vor allem Rauschmittelabusus und
-intoxikation (29,6 %), Extremitatenverletzungen (27,7 %) und oberflichliche Wunden und
Verletzungen (18,8 %). Weiterhin lagen bei 13,5 % der Patienten Verletzungen im
Kopf-/Hals-/Gesichtsbereich vor. 8,5 % hatten Thorax-, 6,1 % Abdomen- oder
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Beckenverletzungen erlitten. 7,6 % der Eingewiesenen zeigten Angst- oder Panikstérungen.
Frakturen, kardiale Diagnosen und Wirbelsaulenverletzungen waren mit unter 5 % selten. 14,3
% der stationdr aufgenommenen chirurgischen Patienten und 5,6 % der stationar
aufgenommenen internistischen Patienten wurden als akut vital bedroht eingestuft und
erhielten eine dringende Operation und/oder eine Monitoriberwachung (z.B.

Mischintoxikationen, akutes Abdomen oder Hirnédem) (Ackermann et al. 2011).

4.2.5 Bombenanschlag beim Boston Marathon, USA 2013

Am 15. April 2013 wurden wahrend des 117. Bostoner Marathons nahe der Ziellinie um 14:50
Uhr zwei Sprengsatze in der Zuschauermenge gezindet. Etwa 27.000 Zuschauer verfolgten
den Marathon, und in der Stadt waren circa eine halbe Million Menschen unterwegs.
Rettungskrafte standen zur Versorgung fur bis zu 2500 Laufer bereit. In Boston gab es finf
Level 1 Traumazentren und vier Kinder Traumazentren Insgesamt wurden durch die
Bombenanschlage 281 Menschen verletzt, die in 26 Krankenhausern versorgt wurden. Die
Erstversorgung fand durch Zuschauer, Polizei und die Rettungskréfte vor Ort statt. 118
Patienten waren so schwer verletzt, dass sie direkt in die umliegenden Krankenhauser
gebracht wurden (Gates et al. 2014).

Gates und Mitarbeiter werteten die Daten von 127 Patienten, davon 10 Kindern, aus, die in
den angefuhrten Bostoner Traumazentren behandelt wurden. 83 % der Patienten mit
schweren Blutungen wurde bereits prahospital mit einem Tourniquet versorgt. Innerhalb von
30 Minuten nach dem Anschlag hatten alle Patienten mit einem ISS > 25 ein Traumazentrum
erreicht. 52 Patienten konnten ambulant in der Notaufnahme versorgt werden. Die Ubrigen 75
wurden stationar weiterversorgt und Uberwacht. Am 15.4. wurden 54 Operationen
vorgenommen, hiervon 14 Amputationen. 35 der 281 Verletzten hatten einen ISS > 16. Die
Mortalitdt war insgesamt niedrig, da nur drei der 281 Patienten bereits beim Eintreffen der
ersten Rettungskréafte verstorben waren; kein Patient verstarb nach Krankenhausaufnahme
(Gates et al. 2014).

King und Mitarbeiter betrachteten die Verletzungsmuster der durch die Anschléage des Mara-
thon 243 verletzten Menschen. Diese erlitten 141 Verletzungen an den Extremitaten, 99
auRere Verletzungen, 55 an Kopf, Hals oder Gesicht, 7 am Thorax und 5 im Abdominalbereich.
66 Patienten mit Extremitatenverletzungen wurden weiter differenziert analysiert. Diese 66
Patienten erlitten zusatzlich 40 ,external injuries®, 36 Kopf-/Hals-/Gesichtsverletzungen, 6
Thorax- und 4 Abdominalverletzungen. Die Extremitatenverletzungen stellten sich als 52
Frakturen, 49 Weichteil-, 14 groRe Gefal3-, 9 Nervenverletzungen und 17 traumatische

Amputationen heraus (King et al. 2015).
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D‘Andrea und Kollegen berichteten lber die behandelten Patienten im Brigham and Women's
Hospital. Die Verletzungen wurden als traumatische Amputationen, offene Frakturen,
Verbrennungen und intrakranielle und abdominelle Verletzungen beschrieben (D‘Andrea et al.
2013).

4.3 Naturkatastrophen

4.3.1 Erdbeben in Athen, Griechenland 1999

Am 7. September 1999 ereignete sich um 11:57 Uhr 18 km nordwestlich von Athen ein
Erdbeben der Starke 5,9 auf der Richterskala. Es gab tUber 700 Verletzte und 143 Verstorbene.
Zahlreiche Gebaude wurden irreparabel beschadigt, und 32 stirzten ein. Aus den Trimmern
der eingestirzten Gebaude konnten 85 Menschen gerettet werden (Papadopoulos et al.
2004).

Papadopoulos und Mitarbeiter analysierten die Autopsieberichte von 111 der 143
Verstorbenen (58 mannlich, 53 weiblich), um Rickschlisse fur mdgliche kommende
Erdbebeneinsatze gewinnen zu kénnen. Das mediane Alter lag bei 38 Jahren (1,5 - 80 Jahre).
50 Personen verstarben zu Hause und 57 bei der Arbeit. Bei den Ubrigen 4 konnte die genaue
Lokalisation des Todes nicht ermittelt werden. 104 Personen waren bereits beim Eintreffen der
Rettungskrafte verstorben. Die restlichen 7 Patienten verstarben auf dem Weg ins
Krankenhaus (n= 3), in der Notaufnahme (n= 3) oder auf der Krankenstation (n= 1). Alle 111
Patienten verstarben in den ersten funf Tagen nach dem Erdbeben. Acht Todesfalle wurden
als indirekt durch das Erdbeben verursacht eingestuft. Hierzu z&hlen sechs Todesfélle durch
Herzinfarkt und zwei Todesfalle durch Verletzungen aufgrund von Spriingen oder Stiirzen
(Papadopoulos et al. 2004). 105 Patienten verstarben aufgrund der durch den Einsturz von
Gebauden verursachten Traumata. Von den Ubrigen sechs Patienten verstarben drei an einem
Herzinfarkt vor Ort und drei auf dem Weg ins Krankenhaus. Von den 105 Traumapatienten
verstarben 31 an Asphyxie. Ursachen hierfir waren meistens atemwegsverlegende oder
thoraxkomprimierende Verletzungen bzw. die Aspiration von Staub, Erde, Blut oder
Mageninhalt. Diese 31 Patienten lagen mit ihrem ISS zwischen 1 und 18. 29 dieser Patienten
lagen mit einem ISS < 15 sogar auflerhalb der Gruppe der Schwerverletzen, bzw.
Polytraumatisierten. Der Tod, der durch Asphyxie ums Leben gekommenen Patienten wurde
als potenziell vermeidbar eingestuft (Papadopoulos et al. 2004). Von den Uubrigen 74
verstorbenen Personen hatten 36 einen ISS von 75 und waren somit per definitionem nicht zu
retten. Die Ubrigen 38 Personen verstarben ohne Zeichen einer Asphyxie an ihren
Verletzungen und hatten einen ISS zwischen 9 und 74. 13 dieser Todesfélle wurden als

potenziell vermeidbar eingestuft. Haupttodesursache waren Verletzungen von Kopf, Thorax
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und Abdomen. Die 105 mit einem erlittenen Trauma verstorbenen Patienten wiesen insgesamt
707 Verletzungen. 192 Verletzungen wurden im Kopf-/Hals-/Gesichtsbereich gefunden. 113
Verletzungen am oder im Thorax, sowie 89 Abdomen- oder Beckenverletzungen wurden
festgestellt. Weiterhin fand man 27 Wirbelsdulenverletzungen sowie 79 Verletzungen der
oberen und 135 Verletzungen der unteren Extremitaten. Zusatzlich fanden sich noch 72 nicht

naher klassifizierte duRere Verletzungen (Papadopoulos et al. 2004).

4.3.2 Hurricane Floyd in North Carolina, USA 1999

Am 16. September 1999 traf Hurrikan Floyd den US-Bundesstaat North Carolina mit
Windgeschwindigkeiten von tber 100 mph und massiven Regenfallen. Zusammen mit den
Regenféllen der beiden Hurrikans Dennis und Irene verursachte Floyd umfangreiche
Uberflutungen in North Carolina. Uber zwei Millionen Menschen waren von dem Sturm und

den folgenden Uberflutungen betroffen (Beaman et al. 2000).

Es gab 52 direkt mit dem Sturm assoziierte Tote, davon 38 méannlichen Geschlechts. Das
mediane Alter der Verstorbenen war 43 (1 - 96 Jahre). 35 Patienten verstarben am 16.
September. Die Haupttodesursache war bei 36 Personen Ertrinken. Die Menschen ertranken
vor allem im PKW (n = 24) oder beim Boot fahren (n = 7). Andere Todesursachen waren
Autounfalle (n = 7) und Herzinfarkte (n = 4). In Einzelfadllen fuhrten Verbrennungen,
Elektrounfélle oder Unterkiihlungen zum Tode. FUnf der Verstorbenen waren Einsatzkrafte
(Beaman et al. 2000).

Beaman und Kollegen verglichen die Diagnosen der in Notaufnahmen behandelten Patienten
des Jahres 1998 mit denen von 1999. Insgesamt wurden 20 Krankenhduser aus 18
betroffenen Regionen bei der Erhebung erfasst. Der Beobachtungszeitraum erstreckte sich
jeweils vom 16. September bis zum 27. Oktober der Jahre 1998 und 1999. Im Jahr 1999 gab
es 59.398 Besuche in den Notaufnahmen (67 % Erkrankungen, 33 % Verletzungen). Fast
zweidrittel der Aufnahmen waren auf vier Diagnosen zurlickzufiihren: 28 % wegen
unfallchirurgischer Verletzungen oder Weichteilverletzungen, 15 % wegen respiratorischer
Erkrankungen, 11 % wegen gastrointestinaler Erkrankungen und 9 % wegen kardiovaskularer
Krankheiten. Im Beobachtungszeitraum wurden 19 Falle von Hypothermie und 10 CO-
Intoxikationen erfasst. Im Vergleichszeitraum 1998 wurden weder Hypothermien noch CO-
Intoxikationen registriert. Wenn man sich die erste Woche nach Hurrikan Floyd anschaut und
diese mit der entsprechenden Woche 1998 vergleicht, so fallt auf, dass die Anzahl an
Suizidversuchen, fiebrigen Erkrankungen, Hundebissen, Dermatitiden und Fallen
medizinischer Basisversorgung (z. B. leere Heimsauerstoffflaschen, aufgebrauchte

Dauermedikation, Dialyse oder Impfungen) signifikant zugenommen hatte. Vergleicht man
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dann die Woche einen Monat nach dem Hurrikan mit der entsprechenden Woche 1998, so fallt
auf, dass die Anzahl an Insektenbissen, Diarrhoen, Asthma und Verletzungen durch
Gewalttaten (Schusswunden, Angriffe und Vergewaltigungen) signifikant hoher war.
AulRerdem war eine Zunahme respiratorischer und gastrointestinaler Infekte in den

Sammelunterkinften festzustellen (Beaman et al. 2000).

4.3.3 Tropischen Wirbelsturm Allison in Houston, Texas, USA 2001

Am 5. Juni 2001 traf der tropische Wirbelsturm Allison die sudoéstliche Kiste von Texas und
zog Uber Galveston Island. In den folgenden zwei Tagen wurde der Siidosten von Texas und
der Suden von Louisiana verwistet. Die Region Harris in Texas war eine der am starksten in
Mitleidenschaft gezogenen Gegenden. Um den Bedarf der Bewohner von Houston an
offentlicher Gesundheitsversorgung zeithah zu adressieren, wurden eine Woche nach dem
Sturm 420 Haushalte fiir eine Befragung ausgewahlt. 137 Haushalte hatten durch Uberflutung
Wasser im Haus, wahrend 283 Haushalte nicht Uberflutet waren. 71 Haushalte berichteten
Uber mindestens eine verletzte oder erkrankte Person. Die Symptome, die hauptsachlich
genannt wurden, waren Diarrhoe, Erkaltung, Kopfschmerzen und Schwindel, Angst und
Schlafprobleme. Es wurde zudem uber Herzattacken und Verschlechterung bekannter
chronischer Erkrankungen berichtet. Mit Bezug auf Verletzungen wurden Stirze,
Insektenstiche, Platzwunden und Autounfélle beschrieben. Es wurde verglichen, inwieweit sich
die Krankheits- und Verletzungshaufigkeit zwischen udberfluteten und nicht Uberfluteten
Haushalten unterschieden. Personen in Uberfluteten Haushalten klagten signifikant haufiger
Uber Erkrankungen und Verletzungen (Waring et al. 2002).

4.3.4 Erdbeben in Bam, Iran 2003

Am 26. Dezember 2003 ereignete sich morgens um 05:26 Uhr in der Stadt Bam im Sitidosten
Irans ein Erdbeben der Starke 6,6 auf der Richterskala. Ein Grol3teil der Stadt, unter anderem
auch zwei der drei vorhandenen Krankenhauser, wurde zerstort. 40.000 Menschen starben,
und 30.000 Personen wurden verletzt. Aufgrund der massiven Zerstérung der Infrastruktur
mussten viele Patienten zur Behandlung im ganzen Land verteilt werden. Gelb und grin
triagierte Patienten wurden, wenn sie kreislaufstabil waren, mit dem Auto oder dem Flugzeug
nach Teheran gebracht (Mohebbi et al. 2012).

Die Arbeitsgruppe um Mohebbi analysierte die Daten von 854 Patienten mit

erdbebenassozierten Verletzungen aus zwo6lf Krankenhdusern in Teheran. Dabei wurden

insgesamt 1322 Verletzungen erfasst. Daraus folgt, dass 303 Patienten zwei oder mehr

Verletzungen erlitten hatten. Der ISS wurde fur 791 Patienten ermittelt. 490 Patienten hatten
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einen ISS zwischen 1 und 8, 207 Patienten einen ISS zwischen 9 und 15 und 94 Patienten
einen ISS grolRer 15. Obwohl 94 Patienten polytraumatisiert waren, wurden nur 38 auf einer
Intensivstation Uberwacht und therapiert. Die meisten Verletzungen fanden sich an den
unteren Extremitaten (n = 481), davon 331 Frakturen, danach folgten in absteigender
Haufigkeit Kopf-/Hals-/Gesichtsverletzungen (n = 180),
Wirbelsaulen-/Ruckenmarkverletzungen (n = 156), Verletzungen der oberen Extremitaten, des
Gesichts, des Thorax und des Abdomens. Die haufigsten Verletzungsarten waren Frakturen
und Weichteilverletzungen (Platzwunden, Muskel-, Gefal3- und Nervenverletzungen). Es
wurden 260 Operationen durchgefihrt, davon 75 % orthopéadisch/unfallchirurgisch. 21
Extremitdten mussten verletzungsbedingt amputiert werden. Insgesamt verstarben 14

Patienten im Krankenhaus, 11 davon auf Intensivstation (Mohebbi et al. 2012).

Emami und Mitarbeiter beschéftigten sich mit den 708 Patienten (392 mannlich, 316 weiblich),
die nach dem Erdbeben im Chamran Krankenhaus versorgt wurden. Das mittlere Alter der
Verletzten betrug 30,5 Jahre (1,5 Monate - 70 Jahre). 152 Patienten bendétigten aufgrund ihrer
Verletzungen eine dringende operative Versorgung wegen instabiler Becken- oder
Huftfrakturen (n = 17), Wirbelsaulenfrakturen (n = 22), Frakturen der Extremitaten (n = 112)
und ausgedehnten Weichteilverletzungen (n = 11). 39 der 151 Frakturen waren offen. 26
weitere Patienten bendtigten eine nicht dringliche operative Behandlung. In dieser Gruppe
lagen hauptséchlich einfache Frakturen der oberen und unteren Extremitaten vor. Die Ubrigen
530 Patienten wurden als leicht verletzt eingestuft. Nach Wundversorgung und ggf.
Gipsanlagen konnten 350 entlassen werden. 180 Patienten mit offenen, kontaminierten
Wunden wurden antibiotisch behandelt und stationar aufgenommen. Drei Patienten aus dieser
Gruppe mussten wegen Kompartmentsyndromen operativ versorgt werden und bei drei
weiteren  Patienten mussten aufgrund nicht beherrschbarer Infektionen eine
Unterschenkelamputationen vorgenommen werden. Acht Patienten mussten bei akutem
Nierenversagen nach Crush-Syndrom behandelt werden. Zwei Patienten erlitten eine
Fettembolie und mussten intensivmedizinisch Giberwacht werden. Nur einer der 708 Patienten

verstarb im Chamran Krankenhaus an seinem schweren SHT (Emami et al. 2012).

4.3.5 Tsunamiin Sri Lanka, 2004

Am 26.Dezember 2004 ereignete sich vor der Westkuste von Nordsumatra im Indischen
Ozean ein schweres Erdbeben der Starke 9,0 auf der Richterskala. Zahlreiche Anrainerstaaten
des Indischen Ozeans wurden anschlieRend von einem schweren Tsunami getroffen. Es wird
angenommen, dass durch den Tsunami mehr als 150.000 Menschen verstarben und mehr als

525.000 Menschen verletzt wurden. Der Tsunami traf Sri Lanka um 09:00 Uhr und verletzte
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dort 15.256 Menschen. Mitte Januar zahlte man alleine in Sri Lanka 30.920 Tote durch den
Tsunami (Lim et al. 2005).

Siudkorea entsandte zwei medizinische Versorgungsteams in den Stiden von Sri Lanka zur
Akutbetreuung der Verletzten. Beide Teams versorgten zusammen Uber neun Tage 4710
Patienten in verschiedenen Camps. Die Teams trafen 6 bzw. 15 Tage nach dem Tsunami in
Sri Lanka ein und versorgten taglich ein bis zwei Fllchtlingslager. Der Hauptanteil der von
ihnen betreuten Patientenpopulation bestand aus chronisch Kranken (n = 1590; 33,8 %), die
neue Dauermedikation oder spezielle &rztliche Betreuung bendtigten. Weiterhin suchten 1310
(27,8 %) Patienten mit akuten respiratorischen Problemen nach medizinischer Hilfe. 1374
(29,2 %) Patienten bendétigten Hilfe wegen verletzungsbedingter Probleme. 39 Patienten
wurden wegen Durchfallerkrankungen behandelt. Bei sechs Patienten wurde eine
Rippenfraktur vermutet und bei zwei Patienten eine Unterschenkelfraktur oder eine Fraktur
des oberen Sprunggelenks. Im Berichtszeitraum (eine Woche nach dem Tsunami) traten keine

lebensbedrohlichen Traumata auf (Lim et al. 2005).

4.3.6 Hurricane Katrina in New Orleans, USA 2005

Am 29. August 2005 tobte der Hurrikan Katrina im Golf von Mexiko und tberschwemmte
sowohl New Orleans als auch das Umland. Mehr 2,5 Millionen Haushalte waren von
Sturmschaden betroffen; 500.000 Personen verloren ihre Unterkunft. Uber 1600 Menschen
verstarben nach dem Hurrikan. Im Bundesstaat Louisiana lebten auch 14 Tage spater, am 14.
September 2005, noch 38.804 Menschen in Zelten des Amerikanischen Roten Kreuzes
(Greenough et al. 2008).

Sharma und Kollegen werteten die zwischen dem 8. September und dem 22. Oktober 2005
erhobenen Patientendaten aus 8 Krankenhdusern und 21 Gesundheitseinrichtungen aus.
Priméares Ziel ihrer Untersuchung war es, festzustellen, in welchem Ausmald spezifische
Notfallbehandlungseinrichtungen (Krankenhauser, katastrophenmedizinische
Erstversorgungseinrichtung, militdrische Hilfseinrichtungen) von Patienten mit chronischen
Erkrankungen oder Gesundheitsproblemen in Anspruch genommen wurden. Es wurden
21.673 Besuche in diesen Einrichtungen erfasst. Hiervon stellten sich 12.567 Patienten mit
einer Erkrankung vor, wovon 9513 akut aufgetretene Probleme waren (z.B. Infektionen,
Dehydration oder hitzebedingte Probleme). 3054 Personen wurden wegen eines Problems
ihrer vorbestehenden chronischen Erkrankung behandelt. 6308 Patienten stellten sich mit
Verletzungen vor. 1557 Besuche dienten der Bereitstellung benétigter Medikamente. 1241
Besuche waren Folgebesuche zum Verbandswechsel oder zur Kontrolle. 40,9 % der Besuche
in der Gruppe der uber 80 Jahre alten Patienten erfolgte wegen eines Problems ihrer
chronischen Erkrankung. Im Gegensatz dazu waren bei Kindern und Jugendlichen nur 12,3 %
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der Besuche auf eine chronische Erkrankung zurtickzufiihren. Die Hospitalisierungsrate lag
bei den Patienten mit chronischen Erkrankungen deutlich héher als bei den Patienten mit
akuten Erkrankungen oder Verletzungen (28,7 % vs. 109 % vs. 3,8 %). Die
Hospitalisierungsrate stieg unabhangig von dem Besuchsgrund mit dem Lebensalter an
(Sharma et al. 2008).

Die Patienten mit chronischen Erkrankungen wurden weiter differenziert. 53 % der Patienten
mit einer chronischen Erkrankung waren weiblich und 47 % ménnlich. Bei den mannlichen
Patienten waren kardiovaskulare Erkrankungen (n = 528), chronische Lungenerkrankungen
(n = 176), Probleme mit einem vorbestehenden Diabetes mellitus (n = 110), chronische
gastrointestinale Probleme (n = 107) und Zahnprobleme (n = 106) am héaufigsten. Bei den
weiblichen Patienten waren kardiovaskulare Erkrankungen (n = 473), gynakologische bzw.
geburtshilfliche Probleme (n = 294), chronische Lungenerkrankungen (n = 195) und Diabetes-
assoziierte Probleme (n = 99) am haufigsten. Weitere Indikationen zur Vorstellung in den
medizinischen Einrichtungen waren zerebrovaskulare Erkrankungen, hamatologische und

onkologische Erkrankungen, Nierenversagen und Arthritiden (Sharma et al. 2008).

Auch Greenough und Mitarbeiter beschéaftigten sich mit der Situation chronisch Kranker nach
der Hurrikankatastrophe. 499 Menschen, die ihre Unterkunft verloren hatten und in einem der
103 Zelte des Amerikanischen Roten Kreuzes in Louisiana untergebracht waren, wurden
zufallig ausgewahlt. 57,6 % der Untersuchten waren weiblichen Geschlechts und gut 2/3 der
Untersuchten lebten vor dem Hurrikan allein (Single/geschieden/verwitwet). Etwa die Halfte
der Untersuchten hatte keine Vollzeitarbeitsstelle. Der Anteil an Menschen ohne
Krankenversicherung, ohne Hausarzt oder mit vorbestehender Behinderung war deutlich
hoher als in der amerikanischen Allgemeinbevdélkerung. Fihrend waren folgende chronische
Erkrankungen: arterielle Hypertonie (n = 170), Hypercholesterinamie (n = 86), Diabetes
mellitus (n = 69), psychiatrische Erkrankungen (n= 70), chronische Lungenerkrankungen (n=
66), Magen-Darm- oder Lebererkrankungen (n = 50), Herzerkrankungen (n = 48) und
Substanzabhangigkeit (n = 18). 40 - 60 % der Untersuchten fuhrten beim Eintreffen in der
Notunterkunft keine Dauermedikation mit sich. Viele der notfallmaRig untergebrachten
Personen hatten bei der Aufnahme akute Erkrankungen und Verletzungen - vor allem
Exsikkosen, Dyspnoen, Thoraxschmerzen, Fieber, Husten, Diarrhoen und infizierte Wunden.
Etwa 15 % der Personen zeigten Symptome einer Infektionserkrankung und mussten separiert
untergebracht werden. Personen mit chronischer Erkrankung zeigten dreimal Ofter als
Gesunde bei Ankunft im Lager akute Symptome (Greenough et al. 2008).

McNeil u.a. untersuchten die Charakteristika von Patienten, die nach dem Hurrikan in einer
von 15 Notaufnahmen, disaster medical assistance teams (DMAT) und ambulanten
Versorgungseinrichtungen zwischen dem 5. September und dem 11. September 2005
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vorstellig wurden. Die Geschlechterverteilung war etwa 1 : 1. In dieser Woche wurden 11.424
Besuche in den angefuhrten Einrichtungen registriert: dies entsprach 83,6 % mehr Besuche
als in der Woche vor dem Hurrikan. 376 Patienten wurden station&dr aufgenommen, und funf
verstarben. 6550 Besuche erfolgten wegen Erkrankungen (gastrointestinale, respiratorische
oder Hautinfektionen). Darin eingeschlossen waren aber auch 1394 medizinische
Hilfegesuche beziiglich der Verschreibung aufgebrauchter oder verlorener Dauermedikation.
4391 Vorstellungen fanden wegen Verletzungen statt - inklusive 1324 Tetanusimpfungen.
Flhrende Verletzungen waren Platzwunden, Verstauchungen und Prellungen (McNeil et al.
2006).

Brunkard und Mitarbeiter beschéftigten sich mit den Todesursachen im Rahmen des Hurrikans
Katrina. 971 im Zusammenhang mit dem Hurrikan verstorbene Menschen wurden erfasst (512
mannlich, 459 weiblich). Uber die Halfte der Verstorbenen war alter als 75 Jahre. Die
Alterspanne lag zwischen 0 und 102 Jahren. 10 % der Betroffenen waren jinger als 45 Jahre.
Bei 800 Personen liel sich eine Todesursache ermitteln: bei 387 Menschen wurde Ertrinken
als Todesursache festgestellt, 246 Patienten verstarben an den Folgen eines Traumas, 338
infolge vorbestehender chronischer Erkrankungen. 107 dieser 338 Personen verstarben an
Herzerkrankungen, 46 an Erkrankungen wie Diabetes mellitus, COPD, Sepsis oder einer
Krebserkrankung. Bei 799 Menschen war der genaue Todeszeitpunkt dokumentiert. 650
dieser 799 Personen verstarben am Tag des Hurrikans, dem 29. August 2005. 82 weitere
Menschen verstarben in der zweiten oder dritten Woche nach dem Ereignis. Die Menschen
verstarben zum Grof3teil in ihren Wohnungen und Hausern (n = 317), 298 Menschen im
Krankenhaus (n = 195) oder im Pflegeheim (n = 103) (Brunkard et al. 2008).

4.3.7 Erdbeben in den Regionen Kashmir, Pakistan und Indien 2005

Am Morgen des 8. Oktober 2005 ereignete sich in den Regionen Nord Pakistan, Nord Indien
und Kashmir ein Erdbeben der Starke 7,8 auf der Richterskala. Dabei kamen mehr als 86.000
Menschen ums Leben, und tber 80.000 wurden schwer verletzt. Zahlreiche Ortschaften und
ein Grof3teil der Infrastruktur wurden durch das Erdbeben beschadigt oder vollstandig zerstort
(Mulvey et al. 2008).

Mulvey und Kollegen analysierten die Daten der in den ersten 72 Stunden nach dem Erdbeben
in dem kleinen Militarkrankenhaus in Forward Kahuta in Kashmir stationar versorgten 468
Patienten. Dieses Krankenhaus war eines der wenigen in der Region, welches nicht durch das
Erdbeben beschadigt wurde. Durch die zerstdrte Infrastruktur war es in den ersten 72 Stunden
nach dem Ereignis nicht mdglich Kontakt zu weiteren Krankenhdusern aufzunehmen oder

Patienten zu verlegen. 1502 Patienten wurden in dem Zeitraum gesehen und versorgt. Hiervon
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wurden 468 stationar zur weiteren Behandlung aufgenommen (261 Manner, 207 Frauen).
Etwa ein Drittel der stationar aufgenommenen Patienten war jinger als 20 Jahre. 319
Patienten wurden konservativ behandelt, wéhrend die tbrigen 149 Patienten eine Operation
unter Allgemeinanasthesie bendtigten. 66 % aller behandelten Verletzungen waren
oberflachliche Platzwunden, 22 % Frakturen und knapp 6 % Weichteilverletzungen wie
Prellungen oder Verstauchungen. Viele Patienten erlitten grof3e Weichteilwunden im Sinne
grofl3er Platzwunden im Gesicht (n = 70), am Kopf (n = 59) und im Ruckenbereich (n = 42).
32,7 % dieser Wunden mussten operativ unter Allgemeinanasthesie debridiert und
geschlossen werden. Es gab 266 schwere Extremitatenverletzungen (40 % an den oberen, 60
% an den unteren Extremitaten). 104 Frakturen wurden diagnostiziert und versorgt. Sechs
Patienten hatten relevante abdominelle Verletzungen erlitten. Vier der sechs Patienten
mussten operativ versorgt werden aufgrund von Darmperforationen. Ein Patient bendtigte
nach einer penetrierenden Thoraxverletzung eine Thoraxdrainage. Zwei von den 1502
gesichteten Patienten verstarben innerhalb der 72 Stunden nach schwerem SHT (Mulvey et
al. 2008).

Ab dem 14. Oktober 2005 behandelte der Turkische Rote Halbmond in einem
Feldkrankenhaus im Erdbebengebiet innerhalb von 10 Tagen 2892 Patienten (1522 Manner,
1370 Frauen) 1075 Patienten wurden wegen muskuloskelettaler Verletzungen behandelt.
Weiterhin wurden 438 Patienten mit Atemwegsproblemen, 328 mit gastroenterologischen
Problemen, 276 mit Weichteilinfektionen, 265 mit dermatologischen Problemen, 207 mit
urologischen Problemen und 110 mit kardialen Erkrankungen behandelt. 363 dieser Personen
waren unter 15 Jahre alt und 58 % mannlich. 236 Frakturen des Beckens und der unteren
Extremitat wurden behandelt. Aulzerdem wurden 41 Wirbelsaulenfrakturen und 113 Frakturen

der oberen Extremitaten versorgt (Bozkurt et al. 2007).

4.3.8 Erdbeben in Wenchuan, China 2008

Am 12. Mai 2008 ereignete sich im Bezirk Wenchuan in der Provinz Sichuan das schwerste
Erdbeben in China seit Uber 40 Jahren. Die vom Erdbeben betroffene Flache umfasste 11
Stadte und 67 Bezirke mit insgesamt 29,61 Millionen Einwohnern. 69.225 Menschen
verstarben bei dem Ereignis, und 96.446 Patienten mussten infolge der Katastrophe stationar
behandelt werden. Aus der Datenbank des chinesischen Traumaregisters wurden retrospektiv
3401 Patienten aus elf Krankenh&usern ndher betrachtet. Die Verteilung der Geschlechter war
in der untersuchten Kohorte annahrend 1: 1. 392 Patienten waren unter 18 Jahre alt. 2821
Patienten erlitten die Verletzungen durch stumpfe Traumata (z.B. einstiirzende Gebaude) oder
durch Abstiirze und Verschuttung. 812 Patienten wurden mit Mehrfachverletzungen behandelt,
aber nur 119 Patienten wurden mit einem ISS > 16 als polytraumatisiert eingestuft.
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Am haufigsten waren Verletzungen an den unteren Extremitaten und dem Becken (n = 1693),
gefolgt von den oberen Extremitdten (n = 687) und dem Kopf (n = 690). In absteigender
Haufigkeit folgten Thorax- (n = 389) und Wirbelsdulenverletzungen (n = 376).
Hauptverletzungsart waren Frakturen (n = 2302), vor allem bei den Wirbelsaulenverletzungen
(323/376). Etwa ein Drittel aller Patienten bendtigten eine operative Versorgung (n = 1245).
Hauptsachlich wurden Wund- und Frakturversorgungen durchgeftihrt (Qiu et al. 2010).

Lu-Ping et al. analysierten die Angaben zu 1871 verletzten stationdren Patienten des People’s
Hospital Deyang City, das dem Erdbebengebiet nachstgelegene Level 3 Trauma Center. Die
1871 Patienten stellten sich mit 1476 Frakturen, 506 Kontusionen und 435 Weichteil- und
Organverletzungen vor. Die Autoren interessierten sich vor allem fiir das Verletzungsprofil
mehrfach Verwundeter. Sie fanden, dass 56,7 % (n = 1061) der Patienten zwei oder mehr
Verletzungen durch das Erdbeben erlitten hatten. Im Vordergrund standen Verletzungen der
Extremitaten - vor allem der unteren Extremitaten (n = 981) und des Kopfes (n = 728). Es
wurden speziell die Patienten mit zwei Verletzungen naher analysiert. Hier zeigte sich, dass
177 von 856 Patienten zwei Frakturen hatten. Bei 107 Patienten zeigten sich Frakturen und
Kontusionen und bei 83 Frakturen und Platzwunden. Anatomische Regionen, in denen haufig
zwei Verletzungen vorlagen, waren der Kopf (n = 112), der Thorax (n = 61) und die
Unterschenkel (n = 45). 52 Patienten hatten Kopf- und Unterschenkelverletzungen, 27 hatten
Unterschenkel- und Ful3verletzungen. Mehrfache Frakturen zeigten sich meistens in gleichen
oder benachbarten anatomischen Regionen (OSG und Fuf3, Ober- und Unterarm, Thorax und

Lendenwirbelsaule) (Liu-Ping et al. 2012).

Gao und Kollegen betrachteten alle innerhalb der ersten 10 Tage (vom 12.-22. Mai) vom
Militarkrankenhaus Nummer 903 in Jiangyou aufgenommenen erdbeben-assoziierten
Polytraumata. Von den Uber 2.100 in diesem Zeitraum behandelten Patienten wurden 70
Patienten mit einem ISS > 15 n&her untersucht. Davon hatte 55 Patienten einen ISS > 25. Die
70 Patienten wiesen insgesamt 224 Verletzungen auf. Am haufigsten betroffen waren die
Extremitaten (n = 69), Kopf/Hals (n = 55), Haut (n = 41), Abdomen (n = 26) und Thorax
(n = 25). 46 % aller Verletzungen waren Frakturen, vorwiegend der Extremitaten. 152
Operationen waren erforderlich, von denen 85,5 % unfallchirurgisch waren. 13 Extremitaten
mussten amputiert werden. 3,3 % der Operationen betrafen das Abdomen und 3,9 % den
Thorax. 21 der 70 polytraumatisierten Patienten verstarben in den ersten 72 Stunden nach
dem Erdbeben. Haupttodesursachen waren respiratorisches Versagen, schweres SHT und
hamorrhagischer Schock. Schwere Thorax- und Extremitatenverletzungen (AIS > 3) lagen bei
den Verstorbenen vor. Die Verstorbenen hatten im Vergleich zu den Uberlebenden einen
signifikant héheren ISS (Gao et al. 2012).
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4.3.9 Hurricanes Gustav und lke, USA 2008

Am 1. September 2008 traf der Hurrikan Gustav auf die Sudkiste der USA und richtete in
Louisiana und den Staaten der Golfkiiste groRen Schaden an. Uber 2 Millionen Bewohner der
Region mussten evakuiert werden. Knapp 14 Tage spater erschitterte ein weiterer Hurrikan
die amerikanische Sudkuste. Hurrikan Ike erreichte am 13. September den Bundesstaat

Texas.

Noe u.a. analysierten die Daten der vom amerikanischen Roten Kreuz in 119 AuRRenstellen
(vor allem in provisorisch errichteten Zeltstadten) in Louisiana, Texas, Tennessee und
Mississippi zwischen dem 28.08 und 18.10.2008 betreuten Personen. In diesem Zeitraum
wurden 3863 Patientenkontakte erfasst (1693 mannlich, 1871 weiblich). Der Grof3teil der
Patienten (n = 2352) war zwischen 19 und 64 Jahre alt. Nur 185 Kinder unter zwei Jahren und

329 Patienten Uber 65 Jahre wurden versorgt.

Von den Hilfesuchenden wurden 5602 Griinde angegeben, warum man medizinischer Hilfe
bedurfte. 52 % der Besuche erfolgten wegen akuter Symptome oder Krankheiten, 16 % wegen
Routinekontrollen, 15 % wegen exazerbierter chronischer Krankheiten und 15 % wegen
Verletzungen. 60 % der akuten Erkrankungen waren Schmerzen (n = 949) in Kopf, Bauch oder
Muskeln oder Beschwerden der oberen und unteren Atemwege (n = 885). Bei den 410
Personen mit abdominellen Beschwerden waren Ubelkeit, Erbrechen und Durchfall fihrend.
Fieber (n = 54) und Hautprobleme (n = 271) waren weitere haufige Griinde fur das Aufsuchen

der Betreuungseinrichtungen.

Unter den 894 Besuchen aus Routinegrinden fuhrten Blutdruckkontrollen (n = 284), fehlende
Dauermedikation (n = 282) und Blutzuckerkontrollen (n = 104). Weiterhin kamen Patienten
wegen notwendiger Verbandswechsel (n = 84) und Schwangerschaftskontrollen
(n = 18). Hinsichtlich der exazerbierten chronischen Erkrankungen fanden sich vor allem
arterielle Hypertonie (n = 220), Diabetes mellitus (n = 174) und Asthma bronchiale (n = 70).
Weiterhin kamen Patienten wegen Arthrose (n = 36) und zerebralen Anfallsleiden (n = 34). 305
Patienten stellten sich mit psychiatrischen Problemen vor. Fihrend waren hier Zustande der
Agitation und Depression (n = 145, bzw. n = 70), gefolgt von Drogen- oder Alkoholintoxikation
(n = 18), sowie akute Suizidalitat (n = 15).

Als letzte Gruppe wurden Verletzungen erfasst. Hier waren Platz- und Schnittwunden fihrende
Vorstellungsgriinde. Darliber hinaus stellten sich die Patienten nach Stiirzen (n = 112), Stichen
und Bissen (n = 106), Verstauchungen (n = 47) und Prellungen (n = 61) vor. Frakturen
(n =22), SHT (n = 2) und Luxationen (n = 4) waren eher seltene Vorstellungsgrinde in dieser
Kategorie (Noe et al. 2013).
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4.3.10 Erdbeben in Yushu, China 2010

Am 14. April 2010 ereignete sich in der Prafektur Yushu in der Provinz Qinghai, China, ein
Erdbeben der Starke 7,1 auf der Richter-Skala. Die Akten von 3255 stationar behandelten
Patienten aus 57 Krankenh&usern wurden ausgewertet. 2622 dieser Patienten wurden wegen
erdbeben-assoziierter Verletzungen versorgt; 633 Patienten wurden mit nicht
traumabedingten Erkrankungen behandelt. 54,8 % der Patienten waren Manner (medianes
Alter 36 Jahre) und 45,2 % Frauen (medianes Alter 34 Jahre). Das mittlere Alter betrug 35,42
Jahre.

Zu den haufigsten Verletzungen zahlten Frakturen (n = 1431) und Weichteilverletzungen.
Haufigste Verletzungslokalisationen waren die unteren Extremitaten inklusive Becken (36 %),
gefolgt von Thorax (13,3 %), den oberen Extremitaten (12,1 %), der Wirbelséule (11,6 %) und
dem Kopf (10,1 %). Die haufigsten Frakturlokalisationen waren Frakturen der unteren
Extremitaten (27,9 %), der Wirbelkdrper (17,4 %) und des Beckens (15,4 %). 195 Patienten
(13.6 %) erlitten mehrfache Frakturen. Von den 101 Patienten mit Crush-Verletzungen
entwickelten nur 23 ein Crush-Syndrom (> 1 % aller Patienten). Auch Verbrennungen und

Verbrihungen wurden nur bei 43 Patienten behandelt.

Von den 657 stationar behandelten Personen ohne Trauma zeigten etwa ein Funftel aller
Patienten (n = 143) respiratorische Probleme; hierunter war Pneumonie die haufigste
Diagnose (n = 101). 256 Patienten stellten sich mit milder bis schwerer Héhenkrankheit vor.
Dies betraf vor allem die Rettungskréafte, die ohne grof3e Vorbereitung oder Training sehr
schnell in die betroffenen, teils sehr hoch gelegenen, Gebiete reisen mussten. Zu den
wichtigen nicht traumatischen Erkrankungen zahlten gyndkologische und/oder geburtshilfliche
Krankheitsbilder (8,1 %), Probleme des Magen-Darm-Trakts (7,5 %) und kardiale Probleme
(5,8 %).

Insgesamt verstarben sieben Patienten im Krankenhaus (0,2 %). Drei Todesfélle ereigneten
sich in den ersten zwei Tagen, und vier Patienten starben an einer erdbebenbedingten
Verletzung: zwei verstarben an akutem Nierenversagen bei Crush-Syndrom, einer an einem
schwerem Schadel-Hirn-Trauma und einer nach zervikaler Querschnittslahmung an
Multiorganversagen. Eine nicht-traumatische Todesursache war eine schwere Pneumonie mit
respiratorischer Insuffizienz. Zwei Patienten verstarben an den Komplikationen ihrer

onkologischen Grunderkrankungen (Kang et al. 2012).

4.3.11 Erdbeben in Haiti 2010

Am 12. Januar 2010 um 16:53 Uhr ereignete sich auf der Insel Haiti ein erhebliches Erdbeben
der Starke 7,0. Hierbei starben 222.570 Menschen und 300.000 wurden verletzt.
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Die Israel Defence Force betrieb in Haiti ab dem 16.1.2010 flir zehn Tage ein Feldkrankenhaus
und versorgte in dieser Zeit 1111 Patienten. 70 Patienten wurden wegen unvollstandiger Daten
nicht weiter betrachtet. 684 der 1041 n&her untersuchten Patienten wurden mit 841
Verletzungen behandelt. Bis auf sieben Schusswunden waren alle anderen Verletzungen
durch das Erdbeben verursacht. Frakturen und Weichteilverletzungen stellten die
Hauptverletzungsarten dar. 320 Patienten erlitten 360 Frakturen, von denen 99 offen waren.
18 Patienten hatten Luxationen. 227 Frakturen betrafen die unteren Extremitaten, 80 die
oberen Extremitaten und 11 den Beckenbereich. Wirbelsaulen- und Schédelfrakturen fanden
sich bei 11 Patienten. Weiterhin gab es 315 Weichteilverletzungen, 98 Kontusionen, 22
Amputationen, 16 Verbrennungen und 12 innere Verletzungen. Die 22 Amputationen betrafen
zu gleichen Teilen die oberen und unteren Extremitaten. Es gab sowohl traumatisch bedingte
als auch operative Amputationen. Wegen der hohen Anzahl an Extremitatenverletzungen
hatten viele Patienten auch chronische Kompartmentsyndrome. Die genaue Anzahl war
wegen der eingeschrankten Diagnostikmoglichkeit nicht zu quantifizieren. Acht Patienten
entwickelten eine Rhabdomyolyse unter einem Crush-Syndrom. Vier dieser Patienten
verstarben, zwei wurden verlegt, und zwei erholten sich. In den zehn Tagen wurden 221
Operationen vorgenommen. Alle offenen Frakturen wurden antibiotisch behandelt. Von den
1111 aufgenommenen Patienten verstarben im Untersuchungszeitraum 17 Patienten.
Todesursachen waren Multiorganversagen nach Crush-Syndrom, Sepsis und Nierenversagen
nach Rhabdomyolyse (Bar-On et al. 2011).

Die Universitat von Miami baute am 13. Januar 2010 das erste Feldkrankenhaus in Port-au-
Prince in Haiti auf. Zusammen mit dem amerikanischem Center for Disease Control and
Prevention wurden retrospektiv verfugbare, vollstandige medizinische Akten ausgewertet.
Daten von Patienten, die zwischen dem 13. Januar und dem 28. Mai versorgt werden konnten,
wurden einbezogen. Hotz u.a. werteten die Daten von 1369 aufgenommenen Patienten aus.
788 Patienten wiesen keine Verletzungen auf, sondern primar akute Erkrankungen, gefolgt
von kardialen bzw. respiratorischen Probleme vorbestehender Erkrankungen. Genauer
untersucht wurden die Traumata. 162 der 581 Patienten hatten erdbeben-assoziierte
Verletzungen: 227 Frakturen, 169 Wundinfektionen, 104 Kopf-/Hals-/Gesichtsverletzungen
und 40 Verbrennungen. AufRerdem hatten 50 Patienten Crush-Verletzungen. 413
Operationen, fuhrend Wunddebridement und unfallchirurgische Eingriffe fanden statt. 45
Amputationen waren notwendig. 17 Patienten verstarben im Behandlungsverlauf (Hotz et al.
2011).

Smith und 15 Mitarbeiter trafen als eine Art Schnelleinsatzgruppe am vierten Tag nach dem
Erdbeben in einem kleinen Krankenhaus 80 Meilen entfernt von Port-au-Prince an und ver-
sorgten 14 Tage lang zahlreiche Erdbebenopfer. Sie entwickelten ein sechsstufiges Triage-

system, dass sie im Rahmen der Versorgung von 142 Traumapatienten anwandten. Zum
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Zeitpunkt ihrer Ankunft waren bereits zahlreiche Patienten mit schweren Kopf-, Thorax- oder
abdominellen Verletzungen verstorben. Aufgrund der erst protrahiert anlaufenden und
qualitativ schlechten medizinischen Versorgung wiesen beim Eintreffen des Teams viele
Patienten bereits Wundinfekte oder eine beginnende Sepsis auf. Zahlreiche Patienten
befanden sich durch muskeloskelettale Verletzungen oder deren Komplikationen in einem
lebensbedrohlichen Zustand. Die Verletzungsmuster waren wie folgt verteilt: 22 geschlossene
Femurfrakturen, 13 Beckenringverletzungen, 13 geschlossene Tibiafrakturen und 9 nicht
weiter spezifizierte Frakturen der unteren Extremitaten. Weiterhin lagen 42 offene Frakturen,
2 Acetabulumfrakturen und 2 Rippenserienfrakturen vor. Viele Patienten hatten schwere
Weichteilverletzungen (17 grof3e Wunden, 11 Kompartmentsyndrome und viele geschlossene
Verletzungen). Weiterhin wurden 4 Patienten mit schweren Kopfverletzungen, 2 mit
abdominellen Verletzungen und 3 mit Verbrennungen behandelt. Vier Patienten waren
paraplegisch und 2 tetraplegisch infolge von Wirbelsdulenfrakturen. Von 90 primar als
amputationsgefahrdet eingestuften Patienten mussten nur 12 Extremitaten tatsachlich
amputiert werden. 12 der 142 Patienten verstarben an Sepsis, Tetanusinfektion, massiver
Lungenembolie, akutem Nierenversagen nach Rhabdomyolyse bei Kompartmentsyndrom

oder respiratorischer Insuffizienz nach hoher Halswirbelsaulenfraktur (Smith et al. 2012).

4.3.12 Erdbeben in Nepal 2015

Am 25. April 2015 ereignete sich in Nepal nahe der Hauptstadt Kathmandu ein schweres
Erdbeben, gefolgt von einem Nachbeben am 12. Mai 2015. Hierbei wurden circa 22.000
Menschen in den 14 meistbetroffenen Regionen verletzt und 8699 Menschen getdtet. Es
wurden 1085 Gesundheitseinrichtungen komplett oder inkomplett zerstort. 2778 Patienten
mussten chirurgisch versorgt werden und mehr als 1500 Patienten bendétigten langfristig
Pflege und Rehabilitation (World Health Organisation 2015).

In einem Feldkrankenhaus der Israel Defense Force (IDF) in Kathmandu wurden 1506
Patienten behandelt. Von denen hatten 388 (26 %) Verletzungen, die in Bezug zum Erdbeben
in Nepal standen. Die meisten Patienten wurden wegen muskuloskelettaler Verletzungen
vorstellig (315 Patienten, 81 %). 110 Patienten (28,4 %) erlitten Frakturen, hauptséchlich an
den Extremitaten (73 %), 37 Frakturen waren als offene Frakturen klassifiziert. 57 Patienten
(18 %) mussten operativ versorgt werden. Bei 6 von 315 (2 %) Patienten musste eine

Extremitét teil- oder total amputiert werden (Bar-On et al. 2016).

Die Singapur Armed Forces entsandten ein Team zur Unterstiitzung der medizinischen
Versorgung. Das Team versorgte in neun Tagen 3014 Patienten (1286 mannlich, 1728

weiblich). 813 Patienten waren junger als 18 Jahre. 574 Patienten erlitten Verletzungen, die
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unmittelbar mit dem Erdbeben in Zusammenhang standen. Fihrend waren muskuloskelettale
Verletzungen gefolgt von respiratorischen und gastrointestinalen Erkrankungen. Unter den
muskuloskelettalen Verletzungen fanden sich hauptsachlich Platzwunden, Frakturen und
Weichteilschaden. Bei Kindern waren respiratorische Erkrankungen fihrend. Bei einer
signifikanten Anzahl von Patienten mit Atemwegssymptomen bestand eine chronische
Lungenerkrankung wie Asthma oder COPD. 36 Patienten hatten psychische Symptome wie
depressive Episoden oder posttraumatische Belastungsreaktionen. In der Gruppe der
Verletzten ohne direkten Erdbebenbezug war die Verteilung der Krankheiten insgesamt
vergleichbar (Ho et al. 2016).

Das Dhulikhel Krankenhaus im Distrikt Kavrepalanchok ist ein universitares Krankenhaus mit
375 Betten. Hier wurden tber 21 Tage nach dem ersten Erdbeben in Nepal sdmtliche 2003
versorgten Notfallpatienten registriert und verfolgt. 1395 (70 %) Patienten stellten sich mit
erdbeben-assoziierten, 396 mit nichterdbeben-assoziierten Erkrankungen und 212 mit
Schwangerschaftsproblemen vor. In der ersten Woche kamen 896 Patienten notfallmafig ins
Haus, 820 mit erdbebenassoziierten Problemen (91 %). In der zweiten und dritten Woche
reduzierte sich die Zahl der neuen Falle um etwa 50 %, aber die Zahl der nichterdbeben-
assoziierten Probleme verdoppelte sich. Hier handelte es sich hauptséchlich um infektiose
Erkrankungen. Fir 815 erdbeben-assoziierte Verletzungen war eine Diagnose dokumentiert.
Auch im Krankenhaus Dhulikhel waren hauptsachlich muskuloskelettale Verletzungen der
Extremitaten dokumentiert (68 % aller Verletzungen), meistens Frakturen (58 %). Bauch- (2,5
%) und Thoraxtraumata (4 %) waren relativ selten, wobei allerdings jeweils 25 % der Thorax-
und Abdominaltraumata mit inneren Blutungen einhergingen. Kopf- und Wirbelsédulentraumata
(meistens Frakturen) stellten jeweils 10 % der Diagnosen dar. Die Schadel-Hirn-Traumata
gingen in 44 % der Falle mit einer Blutung einher, von denen 29 % in einem neurochirurgisch
hoher qualifizierten Krankenhaus behandelt werden mussten. 3 % aller Verletzungen gingen
mit einer Zerquetschung einher und insgesamt 2 % aller Verletzungen entwickelten ein
Kompartmentsyndrom. Bei 0,4 % musste eine Amputation im Extremitatenbereich
vorgenommen werden. Im Untersuchungszeitraum von 21 Tagen wurden 300
orthopadisch/unfallchirurgische Operationen durchgefiihrt und mehr als 100 schwere
Erkrankungen behandelt. Nichterdbeben-assoziierte Erkrankungen waren ab der zweiten
Woche nach dem Erdbeben fuhrend. 30 % der Patienten stellten sich mit infektiosen
Erkrankungen wie Gastroenteritis, Pneumonie oder urogenitalen Infektionen vor. Auch
chronisch kranke Patienten mit COPD, KHK und Diabetes mellitus stellten sich ab der zweiten
Woche wieder vermehrt vor. Hinzu kommt in dieser Gruppe der nicht unerhebliche Anteil an

Patienten mit psychischen Problemen bis hin zum Suizid (Giri et al. 2018).

Das chinesische rote Kreuz betrieb in der zweiten Woche nach dem Erdbeben ein

Feldhospital. Die Daten der 108 padiatrischen Patienten aus der einwdchigen Behandlungszeit
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wurden néher betrachtet. Chirurgisch standen Wundversorgungen (n = 7) im Vordergrund.
Insgesamt fuhrend waren allerdings Infektionen des Respirationstrakts (n = 45), des
Gastrointestinaltrakts (n = 20) und der Haut (n = 18) (Wang et al. 2016).

5 Diskussion

5.1 Uberblick uber die dargestellten Katastrophen und

Grol3schadenslagen

5.1.1 Allgemeine Daten zur Anzahl und Art der Schadenslagen

In der vorliegenden Arbeit wurden 26 Katastrophen und GrofRschadenslagen im Zeitraum
zwischen 1998 und 2018 hinsichtlich der Anzahl und Art der Verletzungen und Erkrankungen
analysiert. Es wurden 12 Naturkatastrophen, 9 technisch bedingte und 5 durch menschliches
Versagen, Terrorismus, Kriminalitit und Krieg verursachte Katastrophen und
Grof3schadenslagen untersucht. Unter den 12 Naturkatastrophen sind 7 Erdbeben, ein
Tsunami und 4 Stirme oder Orkane zu finden. Unter den 5 durch menschliches Versagen,
Terrorismus, Kriminalitat und Krieg verursachten Katastrophen und Grof3schadenslagen
finden sich drei ,konventionelle Anschlage®, ein Anschlag mit Flugzeugen und eine
Massenpanik. Unter den technisch bedingten Katastrophen finden sich eine Explosion von
Chemikalien, ein Zugunfall, ein eingestiirztes Gebaude, ein Grof3brand in einem Gebaude, ein
Flugzeugabsturz, ein Chemieunfall und 3 Schienengefahrgutunfalle. Es wurden 39

Fallberichte aus den verschiedenen Schadenslagen gesichtet und analysiert.

5.1.2 Anzahl und demographische Angaben zu den Patienten

In den naher betrachteten Katastrophen und Grol3schadenslagen wurden etwa 1.164.000
Menschen verletzt, und 582.000 Patienten verstarben. Zu 109.826 Patienten liegen fur die

vorliegende Arbeit relevante medizinische Daten vor.

In 23 Arbeiten wurde die Geschlechterverteilung der Betroffenen und Patienten angefihrt.

Beide Geschlechter waren nahezu gleich haufig vertreten.

In 14 Fallberichten wurden Angaben zur Anzahl an verletzten Kindern und Jugendlichen ge-
macht. In diesen Arbeiten finden sich Daten zu 3455 Kindern. In den meisten anderen Unter-
suchungen gibt es Angaben zum mittleren Alter der Patienten, und eine Spanne zwischen
jungstem und altestem Patienten wird angegeben. Wang und Mitarbeiter beschrieben im
Zusammenhang mit dem Erdbeben in Nepal, dass die fihrenden medizinischen Probleme von

Kindern vor allem Infektionen der Atemwege, des Gastrointestinaltrakts und der Haut betrafen.
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Hier wurde bei 95 Kindern auch nach dem Alter differenziert. Jinger als sechs Jahre waren
40 von 95 Kindern (Wang et al. 2016).

In 14 Publikationen werden 792 polytraumatisierte Patienten mit einem ISS > 15 oder einem
AIS > 4 beschrieben. Diese verteilen sich wie folgt auf die drei Kategorien von Katastrophen:
160 Polytraumatisierte nach technisch bedingten Katastrophen, 168 Patienten nach
Katastrophen durch menschliches Versagen, Terrorismus, Kriminalitdt und Krieg und 464
Personen nach Naturkatastrophen. Setzt man diese Zahlen in Zusammenhang zu der
dokumentierten Gesamtzahl an Verletzten und Erkrankten, zeigt sich, dass in der Kategorie
der technisch bedingten Katastrophen und GroRRschadenslagen mit 8,4 % am haufigsten
polytraumatisierte Patienten behandelt und dokumentiert wurden. In der Kategorie der
Katastrophen und Grof3schadenslagen durch menschliches Versagen, Terrorismus,
Kriminalitat und Krieg sind 4,8 % der Verletzten und Erkrankten als polytraumatisiert
dokumentiert. Abschlieend sind in der Kategorie der Naturkatastrophen nur 0,4 % der

Patienten als polytraumatisiert dokumentiert worden.

Es fehlen strukturierten Darstellungen zu Verletzungen und Erkrankungen speziell von
Kindern. Eine genauere Analyse der p&diatrischen Patienten wird nur mdglich, wenn die
angegebenen demographischen Daten detaillierter dargestellt werden bzw. wenn der

Studienschwerpunkt auf der Erfassung der medizinischen Probleme der Kinder liegt.

5.1.3 Anzahl, Ort und Zeitpunkt des Todes, sowie die Todesursache

In 28 Publikationen gibt es Aussagen zu verstorbenen Patienten. Zu beachten ist allerdings,
dass hier meistens nicht die Gesamtzahl, der im Rahmen des Katastrophenereignisses
Verstorbenen angegeben wurde, sondern nur die Anzahl an Verstorbenen der jeweils
betrachteten Subgruppe (z.B. alle verstorbenen Patienten, die in einem bestimmten
Krankenhaus behandelt wurden). Hier wurden 714 Verstorbene dokumentiert. Zusatzlich
dokumentierten Brunkard und Mitarbeiter 986 Tote und deren Todesursache nach Hurrikan
Katrina (Brunkard et al. 2008), Troger und Kleemann 98 Tote nach dem ICE Zugunglick in
Eschede (Troger und Kleemann 1999) und Papadopoulos und Kollegen 111 Tote nach dem
Erdbeben bei Athen (Papadopoulos et al. 2004).

In der vorliegenden Arbeit liegen also Daten zu 1909 Verstorbenen nach Katastrophen und
Grof3schadenslagen vor. Auf 85.515 Verletzte und Erkrankte aus den 28 Publikationen
kommen - wie oben angeflhrt - 714 Tote. Die Gesamtsterblichkeit betragt damit 0,83 %. Die
Toten aus den 3 rein pathologisch/rechtsmedizinischen Reporten sind hierbei nicht

bertcksichtigt.
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In 14 Arbeiten werden Zeitpunkt und Ort des Todes naher spezifiziert. Von 1485 insgesamt
Verstorbenen verstarben 1127 bereits vor Erreichen eines Krankenhauses. 76 % waren somit
bereits beim Eintreffen der Rettungskréfte tot aufgefunden worden oder verstarben auf dem
Weg ins Krankenhaus. Die lbrigen 358 Personen verstarben wahrend der Behandlung im
Krankenhaus. Der reale Wert, der vor Eintreffen im Krankenhaus Verstorbenen kénnte sogar
noch hoher liegen, da allein in der Studie von Brunkard und Mitarbeitern 986 der in der vor-
liegenden Arbeit erfassten 1485 Verstorbenen beschrieben wurden (Brunkard et al. 2008).
Dies kdnnte den Wert methodisch im Sinne eines Selektionsbias verzerren. Rechnet man
ohne Brunkards et al. Daten, so liegt der Anteil der praklinisch Verstorbenen bei 89 %.

In einigen Arbeiten wurden auch die Todesursachen analysiert. Insgesamt sind fiir 827 Falle
Todesursachen dokumentiert. Fihrende Todesursachen in den beobachteten Katastrophen
und Grol3schadenslagen waren: Ertrinken, Polytrauma, kardiale Ursachen, SHT, Asphyxie und
hamorrhagischer Schock. Weitere Todesursachen waren: respiratorische Insuffizienz, akutes
Nierenversagen nach Crush-Syndrom, Multiorganversagen, Suizid. Auch Todesfélle durch

chronische Vorerkrankungen wie Malignome, COPD oder Diabetes mellitus sind beschrieben.

5.1.4 Ambulant/stationar und Injury/Non injury condition

In 15 Publikationen sind Angaben dazu vorhanden, wie viele Patienten stationédr behandelt
werden mussten und wie viele ambulant behandelt werden konnten. 14.070 Patienten konnten
nach der Erstversorgung aus dem Krankenhaus entlassen werden. 8401 Patienten mussten
stationdr behandelt werden. Kang et al., Gao et al. und Qiu et al. betrachteten in ihren
Untersuchungen allerdings nur stationare Patienten (Kang et al. 2012, Gao et al. 2012, Qiu et
al. 2010). Betrachtet man nun nur die Arbeiten, in denen sowohl ambulante als auch stationar
behandelte Patienten gelistet wurden, so ergibt sich dabei ein Verhdaltnis von ambulant zu

stationar von 8,4:1.

Der Grund fur das Aufsuchen einer Behandlungseinrichtung nach einer Katastrophe wurde
unter verschiedenen Aspekten untersucht. Grob unterteilt stellten sich die Menschen wegen
einer direkt in Bezug zur Katastrophe stehenden Erkrankung/Verletzung vor oder wegen einer
nicht in direktem Bezug zur Katstrophe stehenden Erkrankung. Zur ersten Kategorie z&hlen
vor allem Traumata durch die Katastrophe (z.B. Sturz durch Erdbeben, Ertrinken nach
Sturmflut, etc.). Zur zweiten Kategorie zahlen alle anderen Verletzungen und Erkrankungen,
zum Beispiel auch der Verlust der Dauermedikation, Blutdruckmessungen bei bekannter
arterieller Hypertonie oder Schwangerschaftsvorsorgen. 45.431 Vorstellungen in
Krankenhausern oder Notlazaretten z&hlten in den ausgewerteten Publikationen zur ersten

Kategorie. 72.146 Personen stellten sich dort wegen Problemen der zweiten Kategorie vor.
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Fur die Planungen von Katastrophenschutzbehérden und Hilfsorganisationen ist es somit
wichtig zu beriicksichtigen, dass nach Grof3schadenslagen nicht nur mit Traumapatienten zu

rechnen ist, sondern auch mit einer grof3en Anzahl von Patienten ohne Verletzungen.

5.2 Vorstellungsgrinde in medizinischen Behandlungseinrichtungen in

Katastrophen und Grof3schadenslagen

Die 10 haufigsten Vorstellungsgrinde fir Patienten, sich bei einer Katastrophe oder
Grol3schadenslage in einer medizinischen Behandlungseinrichtung vorzustellen, sind in der

folgenden Abbildung dargestellt:

Die 10 haufigsten Vorstellungsgriinde in
medizinischen Behandlungseinrichtungen in
Katastrophen und GroRschadenslagen

Weichteilschaden [l 18412
Haut/Wundinfekte [ o207
HerzKreislauf [ 7333
Nachuntersuchungen [ 6410
Fraktur aligemein [N 5434
Extremitatenfraktur [ 4676
Respirationstrakt [ 4465

Kopf-/Hals-/Gesichtsverletzung allgemein [ 2340

Magen-Darm - 2205

Extremitatenverletzung allgemein [l 1568

0 2000 4000 6000 8000 10000 12000 14000 16000 18000 20000

B Anzahl

Abbildung 6: Die 10 haufigsten Vorstellungsgriinde in medizinischen Behandlungseinrichtungen in Katastrophen

und GrofRschadenslagen

Die Kategorien beinhalten folgendes:

= Weichteilschaden: Wunden, Prellungen, Verstauchungen, Kompartmentsyndrome,
Crush-Syndrome, etc.
» Haut/Wundinfekte: hauptsachlich infektiose Hautveranderungen, Wundinfekte, etc.

» Herz-Kreislauf: ACS, hypertensive Entgleisungen, Endokarditiden, etc.
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= Nachuntersuchungen: Wiedervorstellung zum Verbandswechsel, Vorstellung wegen
fehlender oder verlorener Medikation, fehlende Hilfsmittel wie Rollstuhl oder
Heimsauerstoff, Kontrolle von Blutdruck und Blutzucker

= Fraktur allgemein: Frakturen ohne Angabe einer anatomischen Lokalisation

» Respirationstrakt: Infektionen der oberen und unteren Atemwege, Exazerbationen
chronischer Lungenerkrankungen, etc.

= Magen-Darm: hauptsachlich infektiése Magen-Darm-Erkrankungen

» Kopf-/Hals-/Gesichtsverletzung allgemein: Alle Verletzungen in der benannten
anatomischen Region, keine weitere Differenzierung in z.B. Wunden, Frakturen,
Organverletzungen

= Extremitatenverletzungen allgemein: Alle Verletzungen in der benannten
anatomischen Region, keine weitere Differenzierung in z.B. Wunden, Frakturen,

Organverletzungen

Somit sind die fuhrenden medizinischen Probleme nach Katastrophen Weichteilschaden,
Frakturen, kardiale Probleme, Nachuntersuchungen und infektiose Erkrankungen der Atem-

wege und des Magen-Darm-Traktes.

Hinsichtlich der Methodik ist die uneinheitliche Dokumentation unterschiedlicher Autoren
anzumerken. Es ist anzunehmen, dass die Kategorien Weichteilschaden, Haut/Wunden und
Extremitatenverletzung allgemein mehr oder weniger zusammenfassbar sind zu einer ber-
geordneten Kategorie Weichteilschaden. Fraktur allgemein und Extremitéatenfraktur sind
prinzipiell ebenfalls zusammenfassbar. In den Kategorien Extremitatenverletzung allgemein
und in Kopf-/Hals-/Gesichtsverletzung allgemein werden weitere, nicht naher differenzierte

Frakturen zu vermuten sein.

5.2.1 Anatomische Lokalisation der Verletzungen

Betrachtet man die anatomische Lokalisation der beschriebenen Verletzungen in den

ausgewerteten Arbeiten, so zeigt sich folgende Verteilung:
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Anatomische Verteilung

M Extremititen M Kopf/Gesicht/Hals ® Thorax Wirbelsdule ® Abdomen ™ Becken

Abbildung 7: Anatomische Lokalisation von Verletzungen nach Katastrophen /Grof3schadensereignissen

Tabelle 7: Verteilung der Verletzungslokalisation

n Prozent Verletzungslokalisation
7860 47 Extremitaten
4329 26 Kopf/Gesicht/Hals
2254 13 Thorax
1203 7 Wirbelsaule
668 4 Abdomen
512 3 Becken

In einigen Artikeln werden die Verletzungen der Extremitdten noch in obere und untere
Extremitaten unterteilt. Mulvey et al. fanden mehr Verletzungen (60 %) an den unteren als an
den oberen (40 %) Extremitaten (Mulvey et al. 2008). Kang und Kollegen fanden 36 % aller
Verletzungen an den unteren Extremitaten und im Vergleich dazu nur 12 % aller Verletzungen

an den oberen Extremitaten (Kang et al. 2012).

Hinzu kommen 792 polytraumatisierte Patienten mit mehreren Verletzungen in
unterschiedlichen anatomischen Regionen. Diese sind nicht Teil der angeflihrten Lokalisation,
da es in der Regel keine detaillierte Beschreibung der Verletzungsmuster Polytraumatisierter
gab. 30.901 weitere Verletzungen konnten aufgrund fehlender entsprechender Angabe keiner
der Lokalisation zugeordnet werden.

Die Zuordnung der anatomischen Lage ist durch die sehr unterschiedliche Zuordnung
einzelner Verletzungen erschwert. Auch die Detailtiefe der Aufschlisselung erscheint nur

wenig einheitlich. Manche Autoren fuhrt die Verletzung nur nach anatomischer Verteilung auf.
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Andere gehen mehr ins Detail und differenzieren die anatomische Verteilung weiter zum
Beispiel in Fraktur, Weichteil- und Organverletzungen. Ob zum Beispiel Verletzungen der
Scapula zur oberen Extremitat oder zur Thoraxregion gehdren wird nicht einheitlich beurteilt.
Auch Beckenverletzungen werden einmal extra aufgefuhrt, ein anderes Mal zu Verletzungen
der unteren Extremitat gezahlt. Dies bedeutet, dass die Anzahl an Beckenverletzungen héher

wie hier angegeben sein wird.

5.2.2 Verletzungsbedingte Griinde, sich in einer medizinischen Behandlungseinrichtung

vorzustellen

Betrachtet man die Haufigkeit des Auftretens der verschiedenen Verletzungsarten, so zeigt

sich das folgende Bild:

Haufige Verletzungen nach Katastrophen und
GroRschadenslagen

Weichteilschaden/-infektion [ 18412
Fraktur allgemein [N 5434
Extremitatenfraktur allgemein [N 4676
Kopf-/Hals-/Gesichtsverletzung allgemein [ 2340
Extremitatenfraktur allgemein [l 1568
Wirbelsdulenfraktur [l 1005
Augenverletzung/-irritation [l 998
Thoraxverletzung allgemein [l 770
Fraktur Rippen/Sternum/Clavicula/Scapula [l 656
Schnittwunden Extremitat [l 608
Abdomenverletzung allgemein [l 563
Inhalationstraumen [l 500
Beckenfrakturen [l 495
Schadelfrakturen Wl 404
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Abbildung 8: Haufige Verletzungen nach Katastrophen/Grol3schadenslagen

Fuhrende Verletzungen bei Katastrophen und Grol3schadenslagen betreffen somit

Weichteilverletzungen und Frakturen, beides vor allem an den Extremitéten.
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5.2.3 Nicht verletzungsbedingte Grinde, sich in einer medizinischen

Behandlungseinrichtung vorzustellen

Gerade in grof3flachigen, langandauernden und mit zerstérter Infrastruktur verbundenen
Katastrophensituationen zeigt sich, dass sich die Grinde fur die Vorstellung in einer
medizinischen Behandlungseinrichtung zunehmend von akuten Verletzungen zu anderen
Erkrankungen verandern. Giri und Mitarbeiter zeigten fir das Erdbeben in Nepal, dass in dem
untersuchten Krankenhaus nicht verletzungsbedingte Erkrankungen ab der zweiten Woche
nach der Katastrophe fihrend vor verletzungsbedingten Besuchen zunahmen (Giri et al.
2018).

Im Folgenden sind die 12 haufigsten Erkrankungen aufgelistet:

Haufige Erkrankungen nach Katastrophen und
Gro3schadenslagen

Haut/Wundinfekte [ 9907
Herz-Kreislauf [ 7338
Nachuntersuchungen [l 6410
Respirationstrakt [ 4566
Magen-Darm [ 2205
Neurologie/Psychiatrie [ 1440
Schmerz I 1117
Gynikologie/Schwangerschaft [l 562
Diabetes mellitus [l 448
Hoéhenkrankheit [l 259
Urologie B 222
Zahn J 172
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Abbildung 9: Die 12 héaufigsten nicht direkt schadensereignis-verursachten Grinde fiur das Aufsuchen einer

medizinischen Behandlungseinrichtung nach Katastrophen/Grof3schadenslagen
Die Kategorien enthalten folgendes:

» Herz-Kreislauf: ACS, hypertensive Entgleisungen, Endokarditiden, etc.

» Respirationstrakt: Infektionen der oberen und unteren Atemwege, Exazerbationen
chronischer Lungenerkrankungen, etc.

= Nachuntersuchungen: Wiedervorstellung zum Verbandswechsel, Vorstellung wegen
fehlender oder verlorener Medikation, fehlende Hilfsmittel wie Rollstuhl oder Heim-
sauerstoff, Kontrolle von Blutdruck und Blutzucker
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» Haut/Wundinfekte: hauptsachlich infektiose Hautveranderungen, Wundinfekte, etc.

= Magen-Darm: hauptsachlich infektiose Magen-Darm- Erkrankungen

= Neurologie/Psychiatrie:  hauptsachlich  psychische Reaktionen auf das
Katastrophengeschehen wie depressive Stimmung, Unruhe, Agitation, etc., aber auch

Krampfanfélle, Schlaganfalle u.&.

Es gab 5000 nicht-traumatische Erkrankungen, die wegen fehlender praziser Angaben nicht
in die Tabelle eingeflossen sind. Hier erfolgte nur eine Differenzierung in ,infektids“ und ,nicht

infektios®. Das Verhdltnis zwischen ,infektios* zu ,nicht infektios* lag hier bei 1:18,7.

Die groRe Anzahl an Patienten mit Héhenkrankheit stammt vorwiegend aus den chinesischen
Publikationen zu den Erdbebenereignissen in hoch gelegenen Gebieten. Durch die
notwendige, dringliche Rettung aus den Hochlagen in entfernte Krankenhauser in tieferen

Regionen musste das Risiko zahlreicher Patienten mit Héhenkrankheit einkalkuliert werden.

Beim Thema ,Haut" zeigt sich die Schwierigkeit der klaren Trennung zwischen Erkrankungen
und Verletzungen. Es ist anzunehmen, dass sich in dieser Gruppe viele Wundinfekte

,verstecken®.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass fuhrende - nicht traumatische - medizinische
Probleme nach Katastrophen oder Grof3schadensereignissen infektiose Erkrankungen, Herz-
Kreislauferkrankungen und der Wunsch nach Nachuntersuchungen bei chronischen

Krankheiten sind.

5.3 Uberblick tiiber Verletzungen und Erkrankungen bei technisch

bedingten Katastrophen und Grof3schadenslagen

Wie im Punkt 5.1.1 beschrieben, findet sich hier ein differenziertes Bild mdglicher
Katastrophen und GroR3schadenslagen. Wichtig zu erwéhnen ist hier der hohe Anteil an
CBRN-Lagen mit den jeweiligen sehr speziellen Herausforderungen und Sonderkonditionen

(z.B. Dekontamination). Die neun Lagen sind hier im Zeitstrahl nochmal aufgefihrt:
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Chlorgasaustritt nach
Zugunfall in Missouri, USA
2002

ICE-Katastrophe bei Brand im Cafe in Volendam,
Eschede,Deutschland 1998 Niederlande 2001

Chloraustritt nach
entgleistem Zug in Flugzeugabsturz in Port

Chlorgasaustritt nach
Zugentgleisung in Texas,

Grantville, S arolina 3 izeria 2005
USA 2004 srantville, South Carolina, Harcourt, Nigeria 200

USA 2005

Gebdudeeinsturz Rana Plaza Chemieunfall in Charleston Explosion im Hafen von
Bangladesh 2013 West Virgina, USA 2014 Tianjin, China 2015

Abbildung 10: Zeitstrahl der technisch bedingten Katastrophen/Gro3schadenslagen

5.3.1 Verletzungsmuster nach technisch bedingten Katastrophen und GroRRschadenslagen

Folgende 10 Verletzungen wurden in den vorliegenden Lagen am haufigsten dokumentiert:

Verletzungen nach technisch bedingten
Katastrophen/GroRBschadenslagen

Verbrennung - 20,67%
Leichtverletzte [N 20,22%
Augenverletzung/-irritation e 18,90%
Weichteilschaden/-infektion [N 10,65%
Inhalationstrauma N 7,18%
Fraktur allgemein N 6,24%
Extremitatenfraktur [N 4,91%
Kompartmentsyndrom [ 4,72%
Kopf-/Hals-/Gesichtsverletzung allgemein [ 3,34%
Extremitatenverletzung allgemein [ 2,64%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00%

H prozentuale Anteil
Abbildung 11: Die 10 haufigsten Verletzungen nach technisch bedingten Katastrophen/Grof3schadenslagen
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Die Bezeichnung ,Leichtverletzte” stellt im eigentlichen Sinne keine Verletzungsart dar. Der
hervorstechendste Unterschied zur allgemeinen Ubersicht stellt hier die sehr hohe Anzahl an
Verbrennungen dar. Interessant ist im Vergleich auch die hohe Anzahl an
Kompartmentsyndromen. Hinsichtlich der Augenverletzungen werden hier vor allem
Augenverletzungen aufgrund Kontaktes mit chemischen Reagenzien beschrieben. Wie oben
beschrieben ist die Anzahl dokumentierter polytraumatisierter Patienten in dieser Kategorie
am hochsten verglichen zu Katastrophen und Grolischadenslagen durch menschliches

Versagen, Terrorismus, Kriminalitat, Krieg und Naturkatastrophen.

5.3.2 Erkrankungen nach technisch bedingten Katastrophen und Grof3schadenslagen

Hier ist eine genaue Differenzierung zwischen Verletzungen und Erkrankungen schwierig, da
viele der beschriebenen Félle nach Kontakt zu chemischen Reagenzien passiert sind.

Nachstehend folgt die prozentuale Darstellung der finf gefundenen Kategorien:

Erkrankungen nach technisch bedingten
Katastrophen/GroRschadenslagen

Magen-Darm 32,87%

Respirationstrakt 32,61%

Neurologie/Psychiatrie 17,76%

Haut 8,93%

Herz-/Kreislauf 7,83%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00%

M prozentualer Anteil

Abbildung 12: Die 5 haufigsten Erkrankungen nach technisch bedingten Katastrophen/Gro3schadenslagen

Die  Kategorien Magen-Darm, Respirationstrakt und Haut sind hier als
Verletzungen/Erkrankungen nach Chemieunféallen zu werten. Unter Neurologie/Psychiatrie
werden nach technisch bedingten Katastrophen und Grof3schadenslagen meist psychische
Reaktionen auf die Katastrophe wie depressive Stimmung, Unruhe, Agitation, etc.
beschrieben. Zu Herz-/Kreislauf zéahlen wie oben beschrieben alle Arten von akuten kardialen

Ereignissen.
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5.4 Uberblick tber Verletzungen und Erkrankungen bei Katastrophen
und GrofRschadenslagen durch menschliches  Versagen,

Terrorismus, Kriminalitat und Krieg

In der Kategorie der Katastrophen und Grof3schadenslagen durch menschliches Versagen,
Terrorismus, Kriminalitat und Krieg finden sich vor allem terroristische Anschléage durch
Bomben und Flugzeuge. Zudem auch eine Lage durch Massenpanik. Die analysierten Lagen

sind hier in der Abbildung noch einmal aufgefihrt:

Flugzeugabsturz in Bombenanschlag in Bombenattentate in
New York, USA 2001 MM  \/3drid, Spanien London, England,
2004 2005

Massenpanik bei

Bombenanschlag
beim Boston
Marathon, USA 2013

Loveparade in
Duisburg,
Deutschland 2011

Abbildung 13: Zeitstrahl der Katastrophen und Grof3schadenslagen durch menschliches Versagen, Terrorismus,

Kriminalitat, Krieg
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5.4.1 Verletzungen nach Katastrophen und GrofRschadenslagen durch menschliches

Versagen, Terrorismus, Kriminalitat und Krieg

12 Verletzungsmuster nach Katastrophen und Grof3schadenslagen durch menschliches

Versagen, Terrorismus, Kriminalitdt und Krieg sind in der Tabelle nach Haufigkeit aufgelistet:

Verletzungen nach Katastrophen und
Grof3schadenslagen durch menschliches Versagen,
Terrorismus, Kriminalitadt und Krieg

Leichtverletzte I 28,61%
Augenverletzung/-irritation S 17,89%
Inhalationstrauma N 12,62%
Ohrverletzung N 8,76%
Schrapnellverletzung I 6,90%
Verbrennung I 5%
Extremitatenverletzung allgemein [ 4,64%
Wunde Extremitat I 3,60%
Verstauchung/Prellung Extremitat [ 3,53%
Kopf-/Hals-/Gesichtsverletzung allgemein I 2,81%
Lungenkontusion [l 1,90%
Abdomenverletzung allgemein Il 1,86%
Schéadel-/Mandibulafraktur Il 1,86%

0,00%  500% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00%

H prozentuale Anteil

Abbildung 14: Die 12 haufigsten Verletzungen nach Katastrophen und GroRRschadenslagen durch menschliches

Versagen, Terrorismus, Kriminalitat, Krieg

Hinsichtlich Katastrophen und Gro3schadenslagen durch menschliches Versagen,
Terrorismus, Kriminalitdt und Krieg liegen hauptsachlich Publikationen zu terroristischen
Anschléagen vor. Entsprechend zeigen sich hier viele explosionsbedingte Verletzungen. Der
anatomische Fokus von Verletzungen in diesen Lagen ist die Kopf-/Hals-/Gesichtsregion,
gefolgt von Thorax- und Lungenverletzungen. Unter dem Begriff ,Inhalationstrauma“ wurden
hier auch die i.d.R. schwerverletzten Patienten mit Explosionstraumata der Lunge subsumiert.
In dieser Kategorie gibt es auffallig wenige Frakturen verglichen mit den anderen Katastrophen
und Grol3schadenslagen. Vergleichbar mit den technisch bedingten Katastrophen und
Grof3schadenslagen zeigt sich auch hier ein grofRer Anteil Leichtverletzter. Die Haufigkeit
polytraumatisierter Patienten ist in dieser Kategorie ebenfalls niedriger als nach technisch

bedingten Katastrophen und GroRschadenslagen.
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5.4.2 Erkrankungen nach Katastrophen und Grof3schadenslagen durch menschliches

Versagen, Terrorismus, Kriminalitdt und Krieg

Nachfolgend die Verteilung der vier Erkrankungskategorien:

Erkrankungen nach Katastrophen und GroBschadenslagen
durch menschliches Versagen, Terrorismus, Kriminalitat und
Krieg

Herz-/Kreislauf - 10,93%

Respirationstrakt . 3,24%

Mudigkeit/Dehydrration I 1,21%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00%

B Spaltel

Abbildung 15: Die 4 haufigsten Erkrankungen nach Katastrophen und GroRschadenslagen durch menschliches

Versagen, Terrorismus, Kriminalitat und Krieg

Hier zeigen sich hauptsachlich psychische Reaktionen auf das Katastrophengeschehen wie
depressive Stimmung, Unruhe, Agitation, etc.
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5.5 Uberblick Uber  Verletzungen und Erkrankungen  nach
Naturkatastrophen

Fuhrende grof3e Naturkatastrophen waren vor allem schwere Erdbeben, Sturmfluten oder
Windereignisse wie Hurrikans. Einer der groRen Unterschiede zu den vorherigen
Katastrophenarten ist, dass schwere Naturkatastrophen ofter mit zerstorter Infrastruktur und
Uberregionalen Schadensgebieten einhergehen und damit eine besondere Herausforderung
darstellen. Die in dieser Arbeit untersuchten Naturkatastrophen sind hier zusammenfassend
noch einmal dargestellt:

Hurrikan Floyd in Wirbelsturm Allison
North Carolina, USA Bl in Houston,Texas,
1999 USA 2001

Erdbeben bei Athen, Erdbeben in Bam,

Iran 2003

Griechenland 1999

Hurrikan Katrina in Erbeben in Erbeben in
New Orleans, USA [l Kashmir,Pakistan, Emmedl Wenchuan, China
2005 Indien 2005 2008

Tsunami in Sri Lanka
2004

Hurrikan Gustav und Erdbeben in Erdbeben in Haiti, Erdbeben in Nepal,
lke,USA 2008 Yushu,China 2010 2010 2015

Abbildung 16: Zeitstrahl der Naturkatastrophen
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5.5.1 Verletzungsmuster nach Naturkatastrophen

Hier zeigen sich folgende Verletzungsmuster:

Verletzungsmuster nach Naturkatastrophen

Weichteilverletzung/-infektion [ 48%
Frakur allgemein [ 14,06%
Extremitatenfraktur [ 12,08%
Leichtverletzte [ 8,49%
Kopf-/Hals-/Gesichtsverletzung allgemein [ 5,76%

Extremitatenverletzung allgemein B 3,68%
Wirbelsaulenfraktur [l 2,60%

Thoraxverletzung allgemein [ 1,88%

Fraktur Rippen-/Sternum-/Clavicula-/Scapula B 1,61%
Wunde Extremitat B 1,32%

0,00% 10,00%  20,00%  30,00%  40,00%  50,00%  60,00%

M prozentualer Anteil

Abbildung 17: Die 10 haufigsten Verletzungen nach Naturkatastrophen

Die dargestellten Verletzungen lassen sich zum gré3ten Teil unter den Stichworten Weichteil-
verletzung und Frakturen zusammenfassen. Haufigste betroffene anatomische Regionen sind
die Extremitaten, gefolgt von Kopf-/Hals-/Gesichtsverletzungen. Vergleichbar zu den
technisch bedingten und Katastrophen und Grol3schadenslagen durch menschliches
Versagen, Terrorismus, Kriminalitdt und Krieg zeigt sich auch hier ein grof3er Anteil an
Leichtverletzten. Die Anzahl dokumentierter polytraumatisierter Patienten erscheint in dieser
Gruppe deutlich zu niedrig im Vergleich zur Gruppe der technischen oder gesellschaftlichen
Katastrophen. Ob die in den Publikationen dokumentierten polytraumatisierten Patienten
wegen methodischer Mangel nicht angefilhrt sind oder weil sie verstorben sind, bevor
adaquate medizinische Hilfe verfligbar war, ist nur schwer zu bewerten. Ein methodisches
Problem kénnte der fehlende Fokus auf die Polytraumatisierten sein. Es kénnte auch sein,
dass die Polytraumatisierten in den vorliegenden Lagen dokumentiert sind, aber nicht als
solche benannt sind. Eine einheitliche leicht anwendbare Definition wirde den Prozess

wahrscheinlich vereinfachen und die Datenqualitéat verbessern.
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5.5.2 Erkrankungen nach Naturkatastrophen

Die haufigsten 10 Erkrankungen in den beschriebenen Naturkatastrophen sind:

Erkrankungen nach Naturkatastrophen

Haut/Wundinfekte [ 30,39%
Herz-Kreislauf [ 22,35%
Nachuntersuchungen [ 20,02%
Respirationstrakt [ 12,21%
Magen-Darm [ 4,34%
Schmerz [ 3,49%
Neurologie/Psychiatrie [ 2,74%
Gynkakologie/Schwangerschaft [l 1,76%
Diabetes mellitus [l 1,39%
Hohenkrankheit [l 0,81%
0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00%

M prozentualer Anteil

Abbildung 18: Die 10 haufigsten Erkrankungen nach Naturkatastrophen

In den angefiihrten Kategorien finden sich sowohl akute, oft infektiose aber auch viele
chronische, exazerbierte Erkrankungen. Letzteres sieht man u.a. an der hohen Zahl
dokumentierter Falle von Diabetes mellitus. Auffallig ist auch der sehr hohe Anteil an
Vorstellungen in medizinischen Behandlungseinrichtungen zum Verbandswechsel, wegen
fehlender oder verlorener Medikation, wegen fehlender Hilfsmittel wie Rollstuhl oder

Heimsauerstoff und zur Kontrolle von Blutdruck und Blutzucker.

Haufigkeit und Charakteristika der Erkrankungen unterscheiden sich in der Kategorie der
Naturkatastrophen von den Erkrankungen in den anderen beiden Kategorien. Entscheidend
hier (und fir die vielen Nachuntersuchungen) sind die meist erheblich zerstorte Infrastruktur
und der umfangreichere Beobachtungszeitraum der Untersuchungen. Das Problem der
zerstorten Infrastruktur liegt einmal im Public Health Bereich, wie z.B. fehlendes sauberes
Trinkwasser, Aufenthalt in Massenunterkiinften, etc. sowie in nicht mehr vorhandener
medizinischer Versorgungsstruktur wie Arztpraxen oder Krankenh&usern. Hier muss die haufig
aus dem Ausland kommende Katastrophenhilfe fehlende Strukturen teilweise tiber Wochen
ersetzen. Wahrend bei Katastrophen und Gro3schadenslagen durch menschliches Versagen,
Terrorismus, Kriminalitdt und Krieg und bei technisch bedingten Katastrophen und
GroRRschadenlagen meist nur die Versorgung der Betroffenen flr wenige Tage nach dem

Ereignis in den Publikationen ndher betrachtet wird, so werden nach Naturkatastrophen oft
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mehrere Wochen nachbeobachtet. Wie oben beschrieben, &ndert sich der Zustrom von
Patienten in die medizinischen Versorgungseinrichtungen etwa nach der ersten Woche nach
der Katastrophe. Wahrend die Zahl verletzungsbedingter Vorstellungen in Krankenh&usern
und Notlazaretten nach etwa einer Woche abnimmt, so steigen die Vorstellungen wegen nicht-

traumatischer Erkrankungen.

5.6 Vergleich der Daten zur Erfassung von Buggenhagen et al.

Weiter oben sind die Ergebnisse von Buggenhagen et al. aus dem Jahr 2014 beschrieben.
Fur die verletzungsbedingten Vorstellungsgrinde in medizinischen Einrichtungen zeigt sich
ein ahnliches Bild wie in den in der vorliegenden Arbeit ndher untersuchten Publikationen.
Weichteilverletzungen und Frakturen sind die fihrenden Probleme in Katastrophen und
GroR3schadenslagen. Die unterschiedliche Haufigkeitsverteilung der Verletzungsarten scheint
durch die Art der ausgewahlten Katastrophen und Grof3schadenslagen bedingt zu sein.
Vergleicht man Abbildung 8 mit Abbildung 4, so fallt in Abbildung 4 die htéhere Zahl an
Inhalationstraumata, Verbrennungen, Knalltraumata und Blast Lung Injuries auf. Dies sind
Verletzungen, die nach Naturkatastrophen seltener vorkommen als in Katastrophen und
Grof3schadenslagen durch menschliches Versagen, Terrorismus, Kriminalitat und Krieg oder

in technischen Lagen (Stichwort: Explosionsverletzungen).

Zum Thema nicht-traumatische Erkrankungen sind nur wenige strukturierte Daten aus
Katastrophen und Grol3schadenslagen durch Buggenhagen et al. erfasst worden. Man hat
sich auf GrofRveranstaltungen und auf Daten aus dem Regelrettungsdienst einer
mitteleuropdischen Region konzentriert. Die in der vorliegenden Arbeit aufgelisteten
Erkrankungen belegen, dass Erkrankungen nach Katastrophen und Grof3schadenslagen
erheblich differieren von denen der vom Regelrettungsdienst versorgten Patienten.
Auffalligster Unterschied ist hier die grofe Anzahl an Haut- und Wundinfekten, die grol3e
Anzahl gastroenterologischer Erkrankungen und die sehr hohe Anzahl an Patienten, die sich
zu Verlaufsuntersuchungen vorbestehender chronischer Erkrankungen vorstellen. Diese
Aspekte mussen fur die Planung von Behandlungsleitlinien und die kiinftige Evaluation der
Medikamentenbestande der MTF bedacht werden, insbesondere fiir langer andauernde

Lagen.
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5.7 Implikationen fur den Katastrophenschutz in Deutschland

Im Jahr 2011 wurde ein Lenkungsausschuss zur Risikoanalyse unter Filhrung des BMI und
des BBK eingesetzt. ,Der Lenkungsausschuss nimmt unter anderem die Auswahl der als
bundesrelevant erachteten Gefahren/Ereignisse vor® (Deutscher Bundestag 2020). Dieser
Ausschuss vergibt dann die Aufgabe, Risikoanalysen zu den relevanten Ereignissen
vorzunehmen, an fachspezifische Arbeitsgruppen. Seither wurden Risikoanalysen zu den
Themen ,Extremes Schmelzwasser aus den Mittelgebirgen®, ,Pandemie durch Virus Modi
SARSY, ,Wintersturm®, ,Sturmflut®, ,Freisetzung radioaktiver Stoffe aus einem Kernkraftwerk®,
.Freisetzung chemischer Stoffe“ ,Durre” und ,Erdbeben® erarbeitet (Deutscher Bundestag
2020).

Dies verdeutlicht, dass Naturkatastrophen auch in Deutschland eine ernstzunehmende Gefahr
zur Entstehung von Katastrophen und Grof3schadenslagen darstellen, deren man sich seitens
der politisch Verantwortlichen durchaus bewusst ist. Die vorliegenden Erhebungen zu
Sturmgeschehen und Erdbeben ergibt daher ein gutes Bild auf potenzielle Lagen fir den
Bevodlkerungsschutz in Deutschland. Auch wenn ein Erdbeben in Deutschland nicht die
wahrscheinlichste Katastrophenlage ist, so ermdglichen die Daten doch einen Ausblick auf zu
erwartende Verletzungen und Erkrankungen bei beeintrachtigter medizinischer Infrastruktur.
Es kann angenommen werden, dass sich viele Patienten bei medizinischen Einrichtungen des
Bevolkerungsschutzes mit nur leichten Verletzungen oder Uberhaupt nicht als Notfall zu
Routine-Kontrollen vorstellen. Ob diese Patienten nach einer Naturkatastrophe alle von einem
Arzt gesehen werden kdnnen und sollen, bleibt offen. Ausbildungen von Einheiten der MTF
missen Rettungskrafte auf solche Hilfeleistungen vorbereiten. Der Bevdlkerungsschutz muss

auch allgemeinmedizinische Aufgaben in solchen Situationen tbernehmen kénnen.

Die dargestellten Lagen vor allem nach den Hurrikans aus den USA belegen, dass nach
Stiirmen und Uberflutungen mit einer hohen Anzahl von Erkrankten ohne Verletzungen zu
rechnen ist. Der Ausfall von Strom, Trinkwasser und Heizung, Uberflutungen in Wohnungen
und Hausern bis hin zur Evakuierung in Sammelunterkiinften verursachen zuséatzliche
Probleme. Suffiziente Public Health-MalRnahmen sind von Ndéten, um weitere Erkrankungsfélle
z.B. Infektionen durch verunreinigtes Trinkwasser zu vermeiden. Beaman und Mitarbeiter
fanden, dass in den sechs Wochen nach Hurrikan Floyd etwa zwei Drittel der Patienten in
Notaufnahmen ,nur® erkrankt, aber nicht verletzt waren. Vor allem Infektionen der Atemwege
und des Magen-Darm-Trakts waren hier fihrende Probleme (Beaman et al. 2000). Sharma et.
al zeigten, dass von den uUber 80-jahrigen 40 % der Vorstellungen in medizinischen
Behandlungseinrichtungen nach dem Hurrikan Katrina wegen einer chronischen Erkrankung
stattfanden (Sharma et al. 2008).
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Unter diesen Voraussetzungen scheint ein starres Fokussieren der Katastrophen- und
Bevolkerungsschutzeinheiten hinsichtlich Ausstattung und Ausbildung auf Verletzungen nicht

zielfihrend zu sein und muss kritisch hinterfragt werden.

Zur Haufigkeit Schwerverletzter in Katastrophen und GroR3schadenslagen ist die Datenlage
sparlich. Es gab aber zu zwei Katastrophen und Grof3schadenslagen durch menschliches
Versagen, Terrorismus, Kriminalitat und Krieg Triagierungen, aus denen Ruckschlisse zur
Inzidenz von schweren Verletzungen gezogen werden koénnen. Marx und Kollegen
dokumentierten nach der Massenpanik in Duisburg 35 Patienten der Kategorien S1/S4
(rot/blau), 100 Patienten der Kategorie S2 (gelb) und 440 Patienten der Kategorie S3 (griin)
(Marx et al. 2013). 55 von 772 Patienten wurden nach dem Anschlag in London als schwer
verletzt triagiert. Hinzu kommen zwei blau triagierte Patienten (Aylwin et al. 2006). In den
beiden Lagen sind also 6,1 % und 7,4 % der Patienten als schwer verletzt eingestuft worden.
Hinzu kommen 51 und 21 Tote, die zumindest zum Teil beim Eintreffen der Rettungskréfte
noch lebend vorgefunden wurden. Unter der Annahme, dass alle Toten beim Eintreffen der
Rettungskrafte noch lebten, ergeben sich somit 9,7 % und 13,7 % als blau/rot triagierte

Patienten.

Patienten mit hoher Transportprioritat scheinen nach den vorliegenden Daten Patienten mit
Polytrauma, kardialen Ereignissen, SHT, Asphyxie und hdmorrhagischem Schock zu sein. Um
die Mortalitat nach Katastrophenereignissen zu senken, sollte, wann immer die personellen
und apparativen Ressourcen es zulassen, solchen Patienten ein besonderes Augenmerk
gewidmet werden. Zur Verhinderung spéaterer Todesfalle durch Nierenversagen oder
respiratorische Insuffizienz sollten auch Patienten mit Crush-Verletzungen und hohen

Querschnittsverletzungen eine besondere Therapieintensitat erfahren.

5.8 Wissenschaftliche Implikationen fur die Katastrophenmedizin

Auf Grundlage der Daten aus der Literatur ist es notwendig mehrere Aspekte der

medizinischen Forschung in der Katastrophenmedizin zu optimieren.

5.8.1 Wissenschaftliche Aufarbeitung von Gro3schadenslagen und Katastrophen

Katastrophen und Grol3schadenslagen missen verstarkt wissenschaftlich nacharbeitet und
analysiert werden. Es gibt zu wenige Berichte lber Verletzungen und Erkrankungen nach
unterschiedlichen Katastrophensituationen. Die Daten zeigen ein gutes Bild beispielsweise zu
Erdbeben, allerdings gibt es kaum Berichte und Daten zu Krankheitsbildern nach Diirren,

Grol3branden, Hochwassern, Lawinen etc. zu finden. Hier sollten zum Beispiel unter Leitung
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und Finanzierung des BBK systematisch mehr wissenschaftlich relevante Daten gesammelt
werden. Dies wirde ein differenzierteres Bild ermdéglichen. Das Center for Disease Control in
den USA ist offenbar in der Lage solche Erhebungen zu ermdglichen und durchzufuhren. Dies
muss dringend auch im europaischen Raum intensiviert werden, um Daten zu Stirmen und

Flutereignissen aus anderen Kontinenten zu erheben.

5.8.2 Risikoanalysen

Die begonnenen Risikoanalysen zur Gefahrdung der Bundesrepublik Deutschland sind gut
und richtig. Nur wenn wir wissen, welche Katastrophen und Grof3schadenslagen realistisch
auf uns zukommen konnen, ist eine sinnvolle Planung und Vorbereitung mdglich. Die
Dringlichkeit dieser Risikoanalysen und die Relevanz dieser Empfehlungen zeigt die Analyse
aus dem Jahr 2012, in der eine Pandemie durch SARS-Viren beschrieben ist und deren
Auswirkungen auf die Bundesrepublik Deutschland. Die Prognose durch das Robert-Koch-
Institut, das BBK und weitere Behdrden ist im Rahmen der Covid-19 Epidemie erschreckend
genau eingetroffen. Eine Bewertung, inwieweit die Behdrden diese Analysen vor der aktuellen
SARS-Cov-2 Pandemie umgesetzt haben, ist schwierig. Exemplarisch ware aber
beispielsweise eine Bevorratung von Schutzmasken und personlicher Schutzausriistung
durch den Staat sinnvoll und richtig gewesen. Dies soll verdeutlichen, wie wichtig gute
Risikoanalysen fur den Bevolkerungsschutz sind und dass die Behdrden und die
Zivilgesellschaft diese Empfehlungen aufmerksam umsetzen sollten (Deutscher Bundestag
2013).

5.8.3 Einheitliches Muster der Erfassung der Verletzungen und Erkrankungen

Die Publikationen zeigen ein uneinheitliches Bild hinsichtlich der erfassten Verletzungen und
Erkrankungen. Jede Arbeitsgruppe beschreibt nach eigenem Ermessen die gefundenen
Verletzungen und Erkrankungen. Hier ware eine Art Erfassungsmatrix fir Daten zu
Verletzungen und Erkrankungen in Katastrophen notwendig - beispielsweise analog zum
,=Utstein style” zur Dokumentation praklinischer Herz-Kreislaufstillstande (Chamberlain et al.
1991). So ware gewahrleistet, dass alle Arbeitsgruppen zumindest den Grundstock an Daten
nach den gleichen Prinzipien erfassen und auswerten. Speziellere Fragstellungen wéren dann

trotzdem noch mdglich.

Eine Datenbank nach dem Vorbild des Traumaregisters der Deutschen Gesellschaft fur

Unfallchirurgie (DGU) wére empfehlenswert. Eine solche Datenbank mit einer standardisierten

Abfrage von Verletzungen und Erkrankungen wirde die Qualitat der Forschung und

infolgedessen mutmallich auch der Versorgung verbessern. Eine sinnvolle Kategorisierung
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der Datenbank solte vom BBK im Konsens mit Experten aus dem Bereich

Katastrophenmedizin gefunden werden.

Eine einheitliche Definition polytraumatisierter Patienten wirde die weltweite Vergleichbarkeit
von Studien zu Polytraumata nach Katastrophen und Grof3schadenslagen ermdglichen und so
die Aussagekraft steigern. Eine klar beschriebene anatomische Zuordnung der gefundenen
Verletzungen muss wissenschaftlicher Standard in der Katastrophenmedizin werden.
Verallgemeinernde Begriffe, wie zum Beispiel ,Weichteilverletzung” mussen vermieden

werden.

5.8.4 Fehlende Subgruppenanalysen

Weiterhin fehlen Daten zu speziellen Subgruppen, wie zum Beispiel Kindern, Senioren oder
polytraumatisierten Patienten in solchen Schadenslagen. Unklar bleibt auch die Situation von
Pflegebedurftigen (insbesondere Bettlagerigen), Menschen mit besonderen Bedurfnissen oder
chronisch Kranken, wie z.B. Dialysepatienten. Auch diese Personengruppen werden nach
Katastrophen und GroR3schadenslagen bei Einheiten des Bevélkerungsschutzes Hilfe suchen.
Hier bedarf es weiterer Forschung, guter Konzepte, aber vor allem optimierter materieller und

personeller Vorbereitung der Einheiten.
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6 Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war es, anhand einer Literaturrecherche Erkrankungen und Verletzungen
aus GrofRRschadenslagen und Katastrophen der letzten zwanzig Jahre zu finden und zu
analysieren. Aufbauend auf diesen Erkenntnissen entwickelt das Kompetenzzentrum fur
medizinischen Bevolkerungsschutz der Klinik fur Anésthesiologie der Universitatsmedizin
Mainz Behandlungsleitlinien? fir die Katastrophenmedizin. In einer systematischen
Literaturrecherche wurden in medizinischen Datenbanken Studien und Ubersichtsarbeiten
gesucht, aus welchen sich epidemiologische und medizinische Daten zu Erkrankungen und
Verletzungen in Katastrophen herauslesen lieBen. Einschlusskriterium war u.a. das

Vorhandensein von mehr als 100 Verletzten und/oder Toten.

So wurden 26 Publikationen zu weltweit aufgetretenen GroRschadenslagen und Katastrophen
aus dem Zeitraum 1998 - 2018 hinsichtlich Anzahl und Art der Verletzungen und Erkrankungen
analysiert. Aufgrund der unterschiedlichen Charakteristika der verschiedenen Schadenslagen
wurden auch Verletzungen und Erkrankungen in technisch bedingten, Katastrophen und
GroR3schadenslagen durch menschliches Versagen, Terrorismus, Kriminalitat und Krieg und

Naturkatastrophen getrennt betrachtet.

Es konnte gezeigt werden, dass Weichteilverletzungen und Frakturen die fihrenden
Verletzungen in Katastrophen und Grof3schadenslagen sind. Diese Verletzungen finden sich
zu knapp 50 % an den Extremitaten. Zu den haufigen ereignisunabhangigen bzw. nicht direkt
durch das Schadensereignis verursachten Erkrankungen zahlen kardiale Erkrankungen sowie
Infektionen im Bereich der Atemwege, der Haut und des Magen-Darm-Trakts. Zuséatzlich
muss, gerade bei zerstorter Infrastruktur oder lang andauernden Lagen, mit einem grof3en
Andrang an Patienten in medizinischen Versorgungszentren gerechnet werden, die ohne
akutes medizinisches Problem kommen, sondern z.B. lediglich ihre Dauermedikation
bendtigen oder Verlaufskontrollen bei verschiedenen, nicht akuten Krankheitshildern

einfordern.

Fihrende Probleme in technisch bedingten Katastrophen sind Verbrennungen,
Augenirritationen und Weichteilverletzungen. Auftretende Erkrankungen in diesen Lagen

stehen haufig in Zusammenhang mit dem Kontakt zu reizenden, chemischen Reagenzien.

Bei den analysierten Katastrophen und Grofl3schadenslagen durch menschliches Versagen,
Terrorismus, Kriminalitat und Krieg fanden sich vor allem Explosionsverletzungen wie Augen-
und Ohrverletzungen, Inhalationstraumata und Schrapnellverletzungen. Die meisten

Verletzungen fanden sich in der Kopf-/Hals-/Gesichtsregion, gefolgt von Thoraxverletzungen.

2 https://www.unimedizin-mainz.de/mtf/uebersicht.html abgerufen 14.03.2021
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Zusammenfassung

Fuhrende Erkrankungen in Katastrophen und GroRschadenslagen durch menschliches

Versagen, Terrorismus, Kriminalitat und Krieg sind meist psychischer Natur.

Vor allem nach Naturkatastrophen ist mit groRRflachigen, langandauernden Einsatzlagen zu
rechnen. Fihrende Verletzungen sind hier Weichteilverletzungen und Frakturen, vor allem an
den Extremitaten. Unter den Erkrankungen finden sich sowohl akute, oft infektiése, aber auch

viele chronische, exazerbierte Erkrankungen.

Um die katastrophenmedizinische Forschung zu verbessern und die Qualitat publizierter
Daten zu vereinheitlichen, scheint es notwendig sich auf eine standardisierte Kategorisierung
zu einigen. Als Beispiel hierfur konnte das Traumaregister der DGU oder der im ,Utstein style”
in der Reanimatologie dienen. Eine solche Datenbank mit einer standardisierten Abfrage von
Verletzungen und Erkrankungen wirde die Qualitdt der Forschung und infolgedessen auch
der Versorgung verbessern. Auf3erdem sind detailliertere Untersuchungen zu Erkrankungen
und Verletzungen von polytraumatisierten Patienten, Kindern und Senioren notwendig, da hier

kaum belastbare Daten vorliegen.

Das haufige Auftreten chronisch Kranker und nicht akut medizinisch Betroffener macht es
erforderlich, manche Paradigmen des Bevolkerungsschutz zu tberdenken. Insbesondere ist
hier eine Schulung des Sanitatspersonals fir diese Belange von erheblicher Bedeutung.
Ebenso muss die Ausstattung der Einheiten fur diese Einsatzzwecke angepasst und optimiert
werden (z. B. Insulinspritzen, Tablettendispenser und mehr Sauerstoffvorrat). Diese
Anpassungen an die Realitdt missen Uberregional von Behérden umgesetzt werden. Ein
landesweites Katastrophendepot nach dem Vorbild bereits existierender Medikamentendepots

konnte hierfir eine sinnvolle Lésung darzustellen.
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Abbildung 19: Ubersicht und Unterteilung von Katastrophen und GroRschadenslagen (Bundesamt fiir Bevolke-

rungsschutz 2019)
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Abbildung 20: Ubersicht und Unterteilung von Katastrophen und GroRschadenslagen (Bundesamt fir Bevélke-
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Total disaster events by type: 1980-1999 vs. 2000-2019

S A [ & NP Y
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temperature movement activity
(dry)
@ 0 @ 1980
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......................................................
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Abbildung 21: Ubersicht tiber die Zunahme von Naturkatastrophen zwischen 1980 - 1999 und 2000 - 2019 (Below
et al. 2019)
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