
Zusammenfassung: Eine der Schwerpunktaufgaben
des deutschen Feldlazarettes in Prizren/Kosovo ist die
Versorgung von schwerverletzten Patienten im
Schockraum. Im Gegensatz zu den Verhältnissen in
Deutschland erreichen im Einsatzland zahlreiche
Patienten  den Schockraum eher verspätet. Dies ist
neben einer schlechten Infrastruktur auf das Fehlen
einer intakten Rettungskette zurückzuführen. Da die
sog. "golden hour" in den meisten Fällen schon ver-
strichen ist, steht das Schockraumteam unter einem
hohen zeitlichen Druck. Nur durch ein professionelles
Schockraummanagement lässt sich auch im Einsatz-
land ein hohes Maß an Effizienz in der Schockraum-
versorgung erzielen. Berücksichtigung von prognosti-
schen Indices, Erarbeitung geeigneter Behandlungs-
strategien und -algorithmen, Kenntnis von möglichen
Verletzungsmustern und Verletzungsarten, sinnvolle
Nutzung der materiellen und personellen Ressourcen,
Festlegung von Versorgungsprioritäten sowie eine
Trauma-Dokumentation, die redundante Daten ver-
meidet und eine Qualitätssicherung ermöglicht, bilden
dazu die geeignete Grundlage. Wenngleich auch die
Versorgung von Schwerverletzten im Heimatland
anderen Grundsätzen unterliegt, so sind die Erfah-
rungen der Anästhesie auf dem Gebiet des Schock-
raummanagements während des KFOR-Einsatzes der
Bundeswehr  durchaus in unser Tagesgeschehen über-
tragbar. Durch das untypische Verwundetenspektrum
im Kosovo und durch die daraus resultierenden
Erkenntnisse der Primär- und Sekundärversorgung
stellen die Erfahrungen der dort eingesetzten Anäs-
thesisten eine elementare Bereicherung der modernen
Anästhesie, Intensiv- und Notfallmedizin dar.

Summary: Emergency room management of polytrau-
ma patients is one of the main tasks of the German

Field Hospital in Prizren/Kosovo. Contrary to the
situation in Germany, there is a significant delay in the
arrival of trauma patients at the emergency room. This
is not only due to an insufficient infrastructure, but
must also be attributed to the lack of a professional
rescue system under deployment conditions. In nearly
all emergency cases, the so-called "golden hour” has
already passed when trauma patients are admitted to
the emergency room. As a logical consequence, an
enormous time pressure is imposed on the emergency
team regarding the performance of successful treat-
ment. Only through professional emergency room
management an effective treatment of trauma patients
can be established. Trauma scores, treatment algo-
rithms, knowledge of injury biomechanics, triage deci-
sion schemes, effective utilization of material and staff
and application of trauma flow sheets represent a solid
foundation of emergency room management. Despite
the different ways in which emergency cases are han-
dled at home, it is worthwhile to apply the experiences
made by the deployed anaesthesiologists in the treat-
ment of combat casualties to the routine management
of trauma patients at hospitals in Germany. This 
allows modern anaesthesiology, intensive care and
emergency medicine to benefit from the accomplish-
ments and observations made in the provision of pri-
mary and secondary care to patients suffering from a
large variety of injuries that are not normally encoun-
tered in daily hospital routine.
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Einführung

Seit dem 15.07.1999 unterhält die Bundeswehr in einer
ehemaligen Kunststofffaserfabrik in Prizren/Kosovo
ein Feldlazarett (Abb. 1). Neben so genannten fach-
ärztlichen Untersuchungsstellen (Augenheilkunde,
Dermatologie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Radio-
logie, Urologie und Zahnheilkunde) sind es die 

Abteilungen  Chirurgie und Anästhesie, die Primär-
und Sekundärversorgung von NATO-Soldaten,
NGO`s (Non-Government Organisations) und Zivil-
personen sicherstellen. Das Fehlen einer intakten 
Rettungskette im Einsatzland verleiht dem Schock-
raummanagement hinsichtlich der Versorgung von
polytraumatisierten Patienten einen hohen Stellen-
wert.

Schockraummanagement unter Einsatzbedin-
gungen der Bundeswehr (KFOR/Kosovo)
Emergency room management in a German field hospital under deployment conditions
(KFOR/Kosovo)

W. Madei und K. Hoerauf
Abteilung für Anästhesie und Intensivmedizin, Bundeswehrkrankenhaus Amberg
(Leiter: Dr. med. H. P. Klieser)

720-726 Beitrag Madei  15.10.2003  13:20 Uhr  Seite 720



Neben der Primärversorgung am Unfallort und dem
Transport von Verwundeten gehört es im Schockraum
zu den Aufgaben des Anästhesisten, Vitalfunktionen
zu sichern, eine Narkose einzuleiten und aufrechtzuer-
halten sowie die Transportstabilität herzustellen.
Dabei erfordern das hohe Verletztenaufkommen im
deutschen Feldlazarett, die eingeschränkten diagnosti-
schen und therapeutischen Möglichkeiten und die
limitierten materiellen und personellen Ressourcen
vom Anästhesisten ein höchst effizientes Schock-
raummanagement [25].

Grundlagen für ein effizientes Schock-
raummanagement

Grundsätzlich muss man im Einsatzland infolge der
schlechten Infrastruktur und des unzureichenden
Alarmierungswesens von einem verzögerten Ein-
treffen der Rettungskräfte ausgehen. Dabei darf der
Zeitaufwand durch entsprechend lange Transportwege
nicht unterschätzt werden. So berichten Arreola-Risa
et al. von einer signifikant erhöhten Mortalität bei
Transportzeiten von über 30 Minuten [3]. Das Ret-
tungsteam im Schockraum steht aus diesem Grund
unter einem hohen zeitlichen Druck. Eine kritische
Beurteilung der Prognose, die Vorbereitung auf häufi-
ge Verletzungsmuster, die Anwendung einstudierter
Versorgungsstrategien, der gezielte und vorbereitete
Einsatz personeller und materieller Kräfte, die Festle-
gung von Versorgungsprioritäten und nicht zuletzt die
sorgfältige Dokumentation als Grundlage für ein Qua-
litätsmanagement bilden die Voraussetzungen für ein
zeiteffizientes, erfolgreiches Schockraummanagement.

Prognostisches Staging
Zahlreiche Todesfälle sind darauf zurückzuführen,
dass die Schwere eines Polytraumas unterschätzt wird
[18, 36]. Score-Systeme, die eine rasche und objektive
Einschätzung der Verletzungsschwere ermöglichen,
können die Primärversorgung polytraumatisierter
Patienten verbessern (Tab. 1).Trauma-Scores [21] kön-

nen in der klinischen Praxis rasch einen Überblick
über die Schwere einer Verletzung geben [8] und neu-
rologische Defizite schon in der frühen posttraumati-
schen Phase objektivieren [4, 28].

Das im Vergleich zu den Heimatkrankenhäusern ein-
geschränkte Leistungsspektrum des deutschen Feld-
lazarettes in Prizren / Kosovo  macht es erforderlich,
den Schweregrad des Verletzungsmusters sowie eine
prognostische Einschätzung  des Notfallpatienten vor-
zunehmen, um das weitere diagnostische und thera-
peutische Vorgehen festzulegen. In Anbetracht der
großen Entfernungen und schlechten Infrastruktur im
Einsatzland muss man sich darüber im Klaren sein,
dass das Ergebnis einer Punktewertung die Wahl eines
Transportmittels oder eines Versorgungszentrums ent-
scheidet. So kann es in vielen Fällen erforderlich sein,
dass schon frühzeitig entsprechende Schritte für die
Repatriierung (Verlegung in ein Heimatkrankenhaus)
eines Soldaten oder für eine Weiterverlegung (Feld-
lazarett einer anderen Nation) eines Patienten einzu-
leiten sind. Besonders die eingeschränkten infrastruk-
turellen Ressourcen (OP-Kapazität, Intensivbetten-
kapazität) und die hohe Wahrscheinlichkeit des
Massenanfalls von Verwundeten sowie die damit ver-
bundene Notwendigkeit einer Verwundetentriage
erfordern ein diagnostisches und therapeutisches, an
der Schwere der Verletzungen ausgerichtetes Vor-
gehen.Allerdings muss hinsichtlich der prognostischen
Einschätzung eines Polytraumas darauf hingewiesen
werden, dass der im Einsatzland verwendete Revised
Trauma Score nach Champion und die daraus abge-
leitete Überlebenswahrscheinlichkeit auf Unter-
suchungen beruhen, die ein optimales Funktionieren
der gesamten Rettungskette voraussetzen. Darüber
hinaus implizieren die abgeleiteten Größen eine
Versorgung des Polytraumas in Schwerpunktkranken-
häusern der höchsten Versorgungsstufe. Aus diesen
Gründen sind unter Einsatzbedingungen prognosti-
sche Scoresysteme nur annäherungsweise anwendbar.
In jedem Fall helfen Score-Systeme in der frühen
Phase nach dem Trauma, die besondere Gefährdung
von Patienten zu erkennen.

Verletzungsursachen und Verletzungsmuster
Selbst bei bekannten Verletzungsursachen und -mus-
tern und erhaltenem Bewusstsein ist es am Notfallort
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Abbildung 1: Deutsches Feldlazarett in Prizren/Kosovo.

Tabelle 1: Score-System in der Notfallmedizin.

• Abbreviated Injury Scale (AIS)
• Injury Severety Score (ISS)
• SAT-Schema (München)
• Polytrauma-Schlüssel (PTS)
• Revised Trauma Score (RTS)
• Physiologic Index (PI)
• Glasgow Coma Scale (GCS)
• Innsbruck Coma Rating Scale (ICRS)
• Pediatric Trauma Score (PTS)
• Geriatric Trauma Survival Score (GTSS).
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schwierig, zwischen Opfern mit leichten oder vital
bedrohlichen Traumatisierungen zu unterscheiden.
Differenziert wird mit physiologischen (RR, Atmung,
HF), anatomischen (Art und Ausmaß der Verletzung
verschiedener Körperregionen, z.B. Injury Severety
Score) oder auch subjektiven Parametern. Dennoch
wird in vielen Fällen eine vital bedrohliche Störung
des traumatisierten Patienten nicht erkannt [15, 23].
Dies kann zum einen auf eine fehlende Korrelation
zwischen klinischen Schockparametern und der
Schwere des Blutverlustes zurückzuführen sein, zum
anderen natürlich auch auf die fehlende Erfahrung des
Retters mit dem vorliegenden Verletzungsmuster.

Die Verletzungsmuster und -ursachen im Einsatzland
unterscheiden sich sowohl in der Art der Verletzung
wie auch in  der Häufigkeit des Auftretens von deut-
schen Verhältnissen. Die Ursachen liegen zum einen
in der Tatsache begründet, dass die zu versorgenden
Soldaten eine selektierte Patientenpopulation darstel-
len, die einen bestimmten Tauglichkeitsstandard erfül-
len mussten, um ihren Dienst im Einsatzland aufneh-
men zu können. Zum anderen beeinflusst natürlich
auch die Situation (hoher Grad an Motorisierung,
schlechte Infrastruktur, klimatische Verhältnisse) und
der Auftrag der Einsatzstreitkräfte (Friedenssiche-
rung, Bewegungen in vermintem Gelände, bewaffnete
Auseinandersetzungen, etc.) das Auftreten von be-
stimmten Verletzungen. Bei den vergangenen Ein-
sätzen (IFOR, SFOR, KFOR) hat sich ein wohl eher
ungewohntes  Verletzungsmuster ergeben (Tab. 2).

Grundsätzlich dominieren im Einsatzgebiet in der
Anfangsphase (KFOR) Amputationsverletzungen
durch Minenunfälle (Abb. 2), stumpfe Verletzungen
durch Verkehrsunfälle und penetrierende Verlet-
zungen durch Schuss- und Stichwaffen. Da bei pene-
trierenden Verletzungen oft unstillbare Blutungen aus
großen Gefäßen  auftreten (Schuss- und Messerstich-
verletzungen von Thorax und Abdomen und unstillba-
re Blutungen aus Amputationsverletzungen), kann
durch ausgedehnte Volumentherapie das Ausbluten
gefördert und die Prognose verschlechtert werden.
Hier steht die Kreislaufstabilisierung mit "small volu-
me resuscitation" [24], der möglichst kurzfristige
Einsatz von Katecholaminen und die sofortige opera-
tive Versorgung im Vordergrund.

Versorgungsstrategien
Der Rettungsablauf ist im Einsatzgebiet nicht im
Detail und nur sehr begrenzt strukturierbar. Eine
effektive  Primärversorgung vor Ort ist nur in seltenen
Fällen realisierbar. Schlechte Funk- und Fernmelde-
verbindungen, meteorologische Beeinträchtigungen
der Satellitenkommunikation, fehlende Ausbildung
der Soldaten in der Rettungsleitstelle (Rescue Coordi-
nation Center, RCC), unzureichende Information der
militärischen Führer und der Zivilbevölkerung über
entsprechende Meldewege, eingeschränkte Einsatz-
möglichkeit der Transportmittel (Wetter, Kapazität,
Infrastruktur) und unzureichende Rettungsmittel
haben zur Folge, dass eine adäquate Versorgung erst
im Schockraum erfolgt. Vom Zeitpunkt der Alarmie-
rung bis zum Eintreffen der Rettungsmittel am
Unfallort vergehen im Einsatzland mehr als 30 Minu-
ten ("response time"). Im Gegensatz dazu liegt die Re-
sponse time in Seattle/Washington/ USA bei ca. 6,4 ±
3,7 Minuten. Bis der Patient vom Zeitpunkt des
Unfallgeschehens das Deutsche Feldlazarett erreicht,
vergehen im Schnitt mehr als 60 Minuten (Seattle :
31,1 ± 9,8 Minuten). An dieser Stelle muss auf eine
Arbeit von Sampalis et al. [27] verwiesen werden, die
bei einer Response time von > 60 Minuten  eine signi-
fikant erhöhte Mortalität fanden. Detaillierte Infor-
mationen über das Ausmaß und die Schwere der
Verletzungen sind im Vorlauf oft nicht verfügbar.Auch
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Abbildung 2: Minenverletzungen im Kosovo.

Tabelle 2: Verletzungsursachen auf dem Balkan (IFOR/KFOR).

IFOR (3/96-5/96)     n = 37 KFOR (7/99-11/99)    n = 85

Ursachen % Ursachen %

Autounfälle 62,2 Minenverletzungen 31,7
Sportverletzungen 13,5 Autounfälle 25,8 
Schussverletzungen 8,1 Schussverletzungen 16,5
Schlägereien 8,1 Umweltunfälle 11,8  
Minenunfälle 2,7 Schlägereien 5,9  
Umweltunfälle 2,7 Sportverletzungen 5,9  
Brandverletzungen   2,7 Brandverletzungen 2,4
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gehört es zum Alltag im Kosovo, dass schwerverletzte
Patienten oft in zivilen Personenkraftwagen angelie-
fert werden. In den meisten Fällen ist die sog. "golden
hour" beim Eintreffen der Patienten im Schockraum
verstrichen, was sich  in einer Zunahme der Mortalität
und Morbidität der zu versorgenden Patienten nieder-
schlägt. Erreicht der Patient den Schockraum, sollten
Diagnostik und Therapie so schnell wie irgend möglich
erfolgen.

Die Einübung eines raschen, geordneten Vorgehens
durch strukturierte Überprüfung der Vitalfunktionen
und der systematischen Untersuchung aller Körper-
regionen auf vordringlich zu behandelnde Störungen
der Vitalfunktionen und Verletzungen von oben nach
unten  ("kraniokaudaler Check") ist im Schockraum
entscheidend. Ziel des kraniokaudalen Checks ist die
Erfassung aller relevanten Verletzungen. Zu  Zeitein-
sparungen können dabei sog. Schnelltestverfahren
(BZ, Hb/Hk, Troponin I, I-stat etc.) [11] führen. Wie
Erfahrungen aus Deutschland belegen, konnte die
Durchführung der radiologischen Diagnostik mittels
C-Bogen im Schockraum auch im Einsatzland zu
erheblichen Zeiteinsparungen führen [6]. Entsprech-
end diesen Befunden werden die  weiteren diagnosti-
schen    Prioritäten festgelegt (z.B. retrograde Urethro-
graphie, Cystoskopie und Sonographie bei Becken-
frakturen zum Ausschluss von Blasen- und Urether-
rupturen) [9]. Den gleichen Stellenwert wie das geziel-
te und rasche diagnostische Vorgehen haben Versor-
gungsalgorithmen [10, 13, 14, 16, 17, 22, 33, 35], bei-
spielsweise der  Algorithmus der American Society of
Anesthesiologists zur Sicherung schwieriger Atem-
wege [7].

Personalressourcen und Leistungs-
fähigkeit

Personalressourcen
Im Idealfall stellt der Schockraum das Bindeglied 
zwischen prä- und innerklinischer Versorgung dar. Im
Einsatzgebiet erfolgt in vielen Fällen die Primärver-
sorgung erst im Schockraum. Die Stabilisierung der
Vitalparameter, Festlegung der weiteren diagnosti-
schen und therapeutischen Maßnahmen, Versorgung
des Patienten mit den erforderlichen Zugängen,
Herstellung einer ausreichenden Transportstabilität
mit der Maßgabe, den Patienten umgehend in ein wei-
ter entferntes einheimisches Krankenhaus, eine eth-
nisch geeignete Behandlungseinrichtung oder im Falle
eines Soldaten in die Heimatklinik zu verlegen, sind
Aufgaben und Ziele des Schockraumteams (Tab. 3).
Diese Entscheidungen werden in Absprache zwischen
den einzelnen Fachdisziplinen getroffen.

Anästhesie und Chirurgie legen die Ausstattung und
Einrichtung des Schockraums fest, der sich aus einer
chirurgischen und anästhesiologischen Seite zusam-
mensetzt (Tab. 4).

In Anbetracht der räumlichen Enge (ca. 24 qm) des
Schockraumes im Einsatzland (Abb. 3) ist die Anzahl
der Ärzte auf ein Minimum zu begrenzen. Zu viele
Ärzte würden die Versorgung beeinträchtigen. Eines
der häufigsten und gleichzeitig gefährlichsten Pro-
bleme ist das Eintreten eines chaotischen Zustandes,
der durch hektische, unkoordinierte Aktivität gekenn-
zeichnet ist und zum Verlust wertvoller Zeit führen
kann. Dieses Chaos kann vermieden werden, wenn
innerhalb eines Teams eine klar definierte Aufgaben-
verteilung (Tab. 5) vorliegt. Im Einsatzland wurde der
Anästhesist als "Teamleader" [12] bestimmt, dessen
Hauptaufgabe darin besteht, den Ablauf zu koordinie-
ren. Nach Sicherung der Atemwege und Schock-
bekämpfung übergibt der Anästhesist die Teamleitung
an den Chirurgen.
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Tabelle 3: Erforderliche Fachdisziplinen zur Polytrauma-
versorgung im Schockraum (KFOR).

Obligate Fakultative 
Fachdisziplinen Fachdisziplinen

Anästhesie Innere Medizin
Chirurgie Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Radiologie Augenheilkunde

Urologie
ZMK*
Neurochirurgie*

* Im Einsatzgebiet der Bundeswehr personell nicht darstellbar.

Tabelle 4: Schockraumausstattung (KFOR).

Anästhesie-Seite Chirurgie-Seite 

Narkosebeatmungsgerät Tracheotomie

Intubationsbesteck Thorakotomie (inkl. 
(Tuben,Spatel, etc.) Thoraxdrainagen)

Oxylog Burn-Pack 
(Brandversorgung)

Monitoring Sonographie
(EKG, NIBP, Puls-oxymetrie, 
Kapnometrie, Temperatur, 
invasiver Druck)

Absauggerät Schockhose

Defibrillator Luftkammerschienen

Notfallmedikamente Stiff-neck

Infusionen mit Zubehör Mobiles Röntgengerät

Katheter (peripher, zentral) Sterile Sets für kleinere 
und  größere chirur-
gische Wundversorgung
(z.B. Fixateur externe)

Motorspritzenpumpen Schnelldiagnostik via
(Rapid Infusion System) I-Stat (Hb/Hk, Bz, Na/K, 

BGA)

Blasenkatheter Laborbedarf.
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Grundlage für fixe Ablaufprotokolle und Behand-
lungsalgorithmen sind in erster Linie die Erkenntnisse,
die aus gemeinsamen Zusammenkünften vor und 
nach einem Schockraumeinsatz gewonnen werden
("briefing" und "debriefing"). Neben einer klaren
Aufgabenverteilung ist ein optimales Zusammenspiel
des Schockraumpersonals auch eine Resultante  indi-
vidueller Leistungsfähigkeit.

Leitungsfähigkeit des Schockraumteams
Unter der so genannten Teamperformance versteht
man die Effektivität bzw. das Resultat der Zusammen-
arbeit des medizinischen Personals im Schockraum
[34]. Determinanten sind dabei nicht nur der fachliche
Ausbildungsstand des Einzelnen, sondern auch die
unterschiedlichen hierarchischen Strukturen (unter-
schiedliche Dienstgradgruppen in der Bundeswehr),
die gegenseitige Wertschätzung und individuelle Ver-
haltensmuster. Besonders unter Einsatzbedingungen
sind die Bedingungen für eine professionelle Zusam-
menarbeit des Schockraumteams alles andere als ideal
einzuschätzen.
Ärzte und Pflegepersonal kommen aus verschiedenen
Kliniken mit sehr unterschiedlichem Spektrum und
unterschiedlicher Versorgungsstufe. Der notfallmedi-
zinische Ausbildungsstand ist ebenfalls oft sehr unter-
schiedlich. Große Teile des Schockraumpflegeperso-
nals rekrutieren sich aus dem Truppensanitätsdienst
und haben somit keine notfallmedizinischen Fach-
kenntnisse. Hier konnte nach dem Vorbild der ameri-
kanischen ATLS-Kurse (Advanced Traumatic Life
Support) und durch Mega-Code-Training in manchmal
täglichen Ausbildungzyklen die Schockraumversor-
gung deutlich verbessert werden. Vorteilhaft  hat sich
im Einsatz die hohe Bereitschaftspräsenz von Fach-
ärzten erwiesen. Diesen Umstand beschrieben auch
Alberts et al. [2], die darauf hinwiesen, dass die Teil-
nahme von erfahrenen Chirurgen und Orthopäden an
der Schockraumversorgung zu einer Qualitätsver-
besserung führt.

Neben diesen Ausbildungsmaßnahmen müssen auch
gewisse Notfallsituationen simuliert werden [29], um

die einzelnen Handlungsabläufe und das Zusammen-
spiel schneller und reibungsloser zu gestalten.

In wenigen Fällen kennen sich Facharztkollegen  aus
früheren Einsätzen, das Pflege- und Assistenzpersonal
ist meistens völlig unbekannt. Gegenseitige Wertschät-
zung kann sich nur im Rahmen der Zusammenarbeit
entwickeln. Außerdem kann eine lange Trennung von
Familie und gewohnter Umgebung für zusätzliches
Konfliktpotenzial und persönliche Missstimmungen
sorgen. Defizite im fachlichen und im persönlichen
Verhalten müssen schnell erkannt und abgestellt wer-
den. Eine kritische und objektive Analyse von fachli-
chen und persönlichen Defiziten durch  Mitglieder des
Schockraumteams kann durch anonymisierte Ver-
fahren erleichtert werden. Eine Auswahl geeigneter

Sonderbeiträge / Special articles

Rettungsmedizin in Kosovo Anästhesiologie & Intensivmedizin 2003, 44: 720-726
724

Tabelle 5: Aufgabenverteilung im Schockraum.

Fachdisziplin Aufgaben 

FA Anästhesie/Assistent Beatmung und Zirkulation,
Zugangswege, Schock-
therapie, Narkose, Anal-
gesie, Monitoring, Thermo-
regulation, Koordination
Anästhesiepersonal

FA Chirurgie/Assistent Blutstillung, Stabilisierung
von Frakturen, Diagnostik
(Röntgen, Sono), Auf-
nahmebefund, Lagerung,
OP-Vorbereitung, Koordi-
nation OP-Personal

Anästhesiepflegepersonal Assistenz bei Intubation
und Venenwegen,
Vorbereitung von Geräten
und Medikamenten,
Protokollführung

Chirurgisches Pflege-
personal Assistenz bei Blutsperre,

Verbänden, Blasen-
katheter,  Vorbereitung
Instrumentarium, Doku-
mentation, Lagern, Ent-
kleiden, Transport

FA Radiologie/MRA Vorbereitung und Bedie-
nung des Röntgenge-
rätes, radiologische und
sonographische Diagno-
stik

Labor MTA Blutabnahme, Laborbe-
stimmung, Bereitstellung
von Erythrozytenkonzen-
traten

Schreibkraft Aufnahme der Persona-
lien, des Unfalls und der
Befunde.

Abbildung 3: Schockraum im deutschen Feldlazarett.

720-726 Beitrag Madei  15.10.2003  13:20 Uhr  Seite 724



Mitarbeiter bei der Zusammenstellung des Schock-
raumteams darf nicht nur das fachliche Können
berücksichtigen, sondern muss auch die Teamfähigkeit
des Einzelnen in Betracht ziehen.

Die Kontrolle der Zusammenarbeit im Schockraum
können in einzelnen  Fällen unabhängige Beobachter,
sog. Monitore übernehmen [26]. Wie in klinischen
Untersuchungen gemäß GCP-guidelines (good clinical
practice) ist es die Aufgabe eines solchen Monitors,
nach einem SOP (standard of operating procedures)
bestimmte Handlungsabläufe zu überwachen [20].
Diese SOPs müssen vom Kernteam erarbeitet werden
und bilden eine Grundlage für ein Qualitätsmanage-
ment im Schockraum. Neben der Optimierung von
Handlungsabläufen sind in einzelnen Fällen auch per-
sönliche Verhaltensmuster zu analysieren und zu kor-
rigieren [32]. Hektische Betriebsamkeit, hypertrophe
Umgangsformen und aggressives Verhalten sind
immer kontraproduktiv. Von den Monitoren müssen
falsche Verhaltensweisen aufgezeigt und diese indivi-
duell korrigiert werden.

Um das Schockraumgeschehen jederzeit kontrollieren
zu können, muss eine intakte Kommunikationskette
bestehen. Die Erfahrung hat gezeigt, dass bestimmte
Aufträge (Legen von Zugängen, Vorbereitung von
Infusionslösungen, etc.) entweder akustisch nicht ver-
standen werden oder infolge fehlender Zuwendung
nicht wahrgenommen werden. Deshalb sind Quittie-
rung des Auftrages und die Bestätigung der Durch-
führung im Schockraum obligat.

Versorgungsprioritäten
Das eingeschränkte diagnostische (kein NMR, DSA)
und therapeutische Spektrum (keine Neurochirurgie,
keine Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, keine Gefäß-
chirurgie) des deutschen Feldlazaretts und die Tat-
sache der begrenzten Aufnahmekapazität (drei
Intensivbetten), der eingeschränkten Ressourcen
(Sauerstoff, Antibiotika, Blutkonserven, keine Throm-
bozytenkonzentrate) und der langen Versorgungswege
macht in einigen Fällen nur eine Herstellung der
Transportstabilität und eine rasche Weiterverlegung
der Patienten möglich. Aus diesem Grund muss auch
entsprechend dem Auftrag und der Funktion des deut-
schen Feldlazarettes die Behandlung des polytrauma-
tisierten Patienten kritisch abgewogen werden. Man
darf nicht aus den Augen verlieren, dass im Einsatz-
gebiet jederzeit mit einem Massenanfall von Schwer-
verletzten zu rechnen ist und dass das deutsche Feld-
lazarett trotz seines vergleichbar hohen Versor-
gungsstandards rasch das Ende der personellen und
materiellen Ressourcen erreicht.

Dokumentation

Ohne die Einführung eines Qualitätsmanagement-
systems kann eine verbesserte Versorgung von schwer-
verletzten Patienten nicht erreicht werden.Aus diesem
Grund wurde von der Deutschen Gesellschaft für

Unfallchirurgie (DGfU) ein Traumaregister einge-
führt. Ziel eines solchen Traumaregisters ist die stan-
dardisierte Erfassung schwerverletzter Patienten vom
Unfallort bis zur Klinikentlassung. Die in vielen
Kliniken übliche Dokumentation ist oft unvollständig
und fehlerhaft, obwohl sie die Grundlage für weit rei-
chende, spätere Schlussfolgerungen bildet. Der
Traumabegleitbogen der DGfU genügt nicht nur der
gesetzlichen Pflicht zur Dokumentation des ärztlichen
Handeln, sondern er liefert, sofern er korrekt ausge-
füllt wurde, valide, standardisierte und vergleichbare
Daten. Durch EDV-Erfassung lassen sich die Daten
auswerten und vergleichen. Ein geeignetes Dokumen-
tationswerkzeug im Schockraum könnte das pen-com-
putergestützte System zur Online-Dokumentation
darstellen [1, 5, 19]. Dabei handelt es sich um die Inte-
gration eines Traumabegleitbogens in eine Microsoft-
Access-Datenbank. Ermöglicht wird dadurch eine
lückenlose Dokumentation der Versorgung vom
Unfallgeschehen bis zur Klinikentlassung. Die Daten-
eingabe erfolgt  mittels eines Pen-Computers, bei dem
der Arzt einen "Eingabe-Pen" aus Kunststoff benützt.
Damit lassen sich die Daten schon bei der Eingabe auf
Plausibilität und Vollständigkeit prüfen. Die Ver-
meidung der Erfassung  redundanter Daten mit dem
damit verbundenen Zeitaufwand und die Steigerung
der Übersichtlichkeit sind weitere Vorteile.

Nicht vergessen darf man neben der patientenspezi-
fischen Dokumentation eine checklistenartige, in
regelmäßigen Abständen erfolgende Erfassung von
Arzneimitteln, Einmalmaterial und Monitorzubehör
des Schockraums  sowie das systematische Auffüllen
des verbrauchten Materials nach einer Schockraum-
versorgung  [30, 31].

Fazit

Wenngleich die Versorgung von Schwerverletzten im
Heimatland anderen Voraussetzungen unterliegt,
tragen die Erfahrungen des KFOR-Einsatzes der
Bundeswehr ganz wesentlich zu den Prinzipien und
Grundlagen eines effektiven Schockraummanage-
ments bei und sind  durchaus in unser Tagesgeschehen
übertragbar.
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