EINSATZ- UND KATASTROPHENMEDIZIN

FORWARD COMBAT CRITICAL CARE

Gewahrleistung intensivmedizinischer
Versorgungsqualitat und -quantitat in kUnftigen Einsatzszenarien
durch nicht intensivmedizinisch spezialisiertes Personal’
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Zusammenfassung

Einleitung

Das initiale Uberleben schwerst verwundeter Patienten
in militdrischen Konflikten ist in den letzten 20 Jahren,
insbesondere durch konsequent verbesserte praklini-
sche Blutungskontrolle und Verkirzung der Transport-
zeiten bis zur ersten klinischen Versorgung, erheblich
wahrscheinlicher geworden. Die initiale Uberlebensrate
konnte von 2-8 % auf mehr als 40 % gesteigert werden.

Dies resultiert in einer deutlich héheren Anzahl von
chirurgisch zu versorgenden Patienten. Deren Behand-
lung erfordert damit auch eine gréRere Kapazitat fir die
intensivmedizinische Versorgung. Dadurch kann sich
der spezialisierte Intensivmediziner in dieser Phase als
Mangelressource erweisen.

In Abhangigkeit von den Transportmdglichkeiten in eine
Role 2-Einrichtung muss damit gerechnet werden, dass
das medizinisch komplexe Patientenklientel der post-
akut Phase ggf. langer in einer Role 1-Behandlungs-
einrichtung verbleiben muss. Das hier eingesetzte Per-
sonal (SanStOffz Arzt Rettungsmedizin/Notfallsanitater/
Rettungsassistenten) verfligt i.d.R. nicht Uber eine
Ausbildung zum Intensivmediziner.

Deshalb wird in diesem Beitrag vorgestellt, wie mittels
vereinfachter pragmatischer Behandlungsbiindel und
durch ein entsprechendes Schulungskonzept auch der
medizinische ,Generalist® befahigt werden kann, die
initiale Versorgungsqualitat, auch bei prolongierter Be-
handlung in einer Role 1-Einrichtung, aufrecht zu er-
halten und so das Uberleben der Patienten zu sichern.
Ziel eines hierzu konzipierten Ausbildungscurriculums
ist es, kurz bis mittelfristig Allgemein- und Rettungs-
mediziner zur Durchflihrung voriibergehend notwendi-
ger Intensivtherapie zu befahigen. Der Start eines der-
artigen Trainings ist fur das erste Quartal 2020 am
Bundeswehrkrankenhaus Hamburg vorgesehen.
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Therapie
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Die sanitatsdienstliche Versorgung im Einsatz ist durch
den Grundsatz gepragt, dass die praklinische Behand-
lung, der qualifizierte Patiententransport und die akute
innerklinische Versorgung, ergebnisgleich zu einer in-
landischen, nicht-einsatz assoziierten Behandlung, fih-
ren soll. Dabei sind die etablierten Versorgungsstufen
(Role 1-4) entsprechend des medizinisch-zeitlichen Fort-
gangs der Patientenbehandlung gestaffelt [7].

Gleichzeitig konnten in den letzten 20 Jahren durch die
Etablierung und konsequente Anwendung der Tactical
Combat Casualty Care (TCCC) Grundsatze im prahos-
pitalen Setting, die Zahlen der vermeidbaren Todesfalle
vor Erreichen einer weiterfihrenden Versorgungseinheit
signifikant gesenkt werden [2]. Die dadurch ganz erheb-
lich reduzierten Mortalitdtszahlen zeigen, dass schwer-
verletzte Patienten nicht mehr vor Erreichen einer ersten
oder auch weiterfiihrenden (pra)klinischen Versorgung
versterben. Dieses impliziert allerdings auch die Notwen-
digkeit, sich im weiteren Verlauf vor Ort bereits auf der
Behandlungsebene 1 mit komplexen und intensivmedi-
zinisch anspruchsvollen Krankheitsszenarien auseinan-
derzusetzen, um den im Rahmen der Rettung und ersten
notfallmedizinischen Behandlung erzielten initialen Erfolg
aufrechterhalten zu kénnen [9].

In diesem Zusammenhang muss von einem potenziell
deutlich langeren Verbleib der erstversorgten schwer
verwundeten Patienten/Soldaten auf der Behandlungs-
ebene 1 ausgegangen werden [10]. Friihere Einsatze
haben dabei gezeigt, dass bei eingeschrankten Trans-
portmdglichkeiten (z.B. Lufttransportbeschréankungen
wegen Wetter oder Luftlage) oder raschen Verande-
rungen im medizinischen Zustand des Patienten ein
zugiges Verbringen in die nachsthdhere Kompetenz-
und Versorgungsstufe (Role 2 oder 3) nicht immer zeit-
nah entsprechend des Evakuierungsprotokolls erfolgen

In diesem Beitrag wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit z. T. auf
eine geschlechtsbezogene Formulierung verzichtet. Gemeint sind je-
doch stets beide Geschlechter.
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kann [8]. Dies verlagert bzw. verlangert die hoch-
spezialisierte intensivmedizinische Behandlungs-
notwendigkeit in das unmittelbare Einsatzgeschehen
(Role 1).

Forward Combat Critical Care als Alternative?

Naturlich lieBe sich aus dem einleitend gesagten die
grundsatzliche Notwendigkeit eines signifikanten perso-
nellen und strukturellen Aufwuchses intensivmedizini-
scher Versorgungskapazitaten ableiten. Spezialisiertes
intensivmedizinisches Personal als Mangelressource im
gesamten Gesundheitswesen steht fir diese Aufgabe
absehbar nicht zur Verfligung. Es gilt deshalb, nach ge-
eigneten Alternativen zu suchen.

Ressourcenorientiert sehen wir es hier aber als elemen-
tare Chance an, diese potenzielle Fahigkeitsliicke mit
dem nachfolgend vorgestellten Konzept zu verringern.
Hierbei soll nicht-spezialisiertes medizinisches Personal
dazu befahigt werden, im Rahmen von vereinfachten,
praxisorientierten sogenannten “ready- to-use Treatment
Bundles®, das Outcome des zu versorgenden Patienten
positiv zu unterstiitzen und eine liickenlose vereinfachte
intensivmedizinische Behandlung auch bei verzégertem
Abtransport und Abwesenheit von hochqualifizierten In-
tensivmedizinern zu gewahrleisten. Wir haben fur dieses
Konzept den Arbeitsbegriff ,Forward Combat Critical
Care" gewahlt.

Analog zur Etablierung des Konzeptes ,Ersthelfer B¢, wo
nicht-medizinisches Personal in der Gefechtssituation
lebensrettende medizinische Mallnahmen durchfihrt
und so zum guten priméren Uberleben essenziell bei-
tragt, soll hier durch nicht-intensivmedizinisches Perso-
nal mittels der Anwendung standardisierter Behandlungs-
algorithmen der primare Uberlebenserfolg auch unter
den unglnstigen Rahmenbedingungen in einer Ge-
fechtszone bis zur Ubergabe an intensivmedizinisches
Fachpersonal gesichert werden.

Einsatzrelevante Inhalte ,,Intensivmedizin“

Der Spezialisierungsbereich Intensivmedizin im zivilen
Gesundheitswesen erfordert eine langjahrige Ausbildung
und viel Erfahrung. Dazu gehdren zum Beispiel das Er-
kennen und Behandeln verschiedener schwerer Stérun-
gen des kardiopulmonalen Systems, Indikationsstellung
einer differenzierten Katecholamintherapie inklusive der
Messgrofen des grofien und kleinen Kreislaufs und die
Therapieplanung komplexer intensivmedizinischer Pa-
tienten, genauso wie die sichere Indikationsstellung und
Umsetzung von Intubation und invasiver Beatmung. Wir
haben aus diesem umfassenden fachlichen Spektrum
folgende Themenschwerpunkte als besonders relevant
fur ein einsatzorientiertes Fortbildungsprogramm und
Training identifiziert:

* Lunge (Beatmungsoptimierung, Umgang mit Oxygenie-
rungsstorungen),

* Herz (Schockbekampfung, Katecholamintherapie),

* Sepsis,

* Leber (Gerinnung),

* ZNS (Sedierung),

* Niere,

» Behandlung metabolischer Stérungen,

* Trauma und

« Evaluation des ,kritischen Patienten® ohne erweitertes
technisches Monitoring.

In jedem dieser Themenkomplexe wird kurz auf Basis-
physiologie und zu erwartenden Pathophysiologie ein-
gegangen sowie ein sogenanntes ,Hot Topic“~-Thema
umfassender bearbeitet. Im Anschluss werden MafRRnah-
men zur Diagnostik, die die beschrankten technischen
Méoglichkeiten in der Behandlungsebene 1 beriicksichti-
gen, vorgestellt, durch standardisierte Behandlungsalgo-
rithmen erganzt und eingelibt. AuRerdem wird sich ein
weiterer Abschnitt mit sogenannten ,Mythen und Fakten®
befassen, um mdéglicherweise vorexistierende fachliche
Fehlannahmen oder géngige intensivmedizinische ,Fett-
napfchen zu beseitigen. Dabei liegen die Schwerpunkte
auf Evidenz und gréRtmdglicher Praxisndhe, wodurch
ein fundierter Behandlungskorridor geschaffen werden
soll.

Didaktische Umsetzung

In der Erwachsenenbildung gibt es eine Vielzahl prakti-
kabler Ausbildungsmethoden und Lehrinstrumente. Der
jeweilige Lerneffekt wird dabei sowohl durch verschiede-
ne Parameter (z.B. Gruppengrofie, Lernfahigkeit und
Motivation) als auch Faktoren wie die Trainingsinfrastruk-
tur bestimmt.

Wir halten einen integrierten Lernansatz (das sogenann-
te ,Blended Learning*) als Kombination aus Prasenzver-
anstaltung und e-Learning/Selbststudium/Kompendium
fur sinnvoll. Die Qualitat eines hochwertigen ,Blended
Learning“-Konzepts“ zeichnet sich aus durch:

« ein durchgangiges, uber alle Phasen des Lernprozess
gehendes Curriculum,

» die Wahl einer Publikationsform, welche die Starken
der jeweiligen Phase voll zur Geltung bringt, und

* ein Programm, das dem Lernenden méglichst viel Frei-
raum bei Lerntempo, Lernstil und Eingangskanal ein-
raumt [14].

Zielgruppe des Trainings ist sanitatsdienstliches (zu-
nachst nur arztliches) Personal mit wenig oder ganz ohne
intensivmedizinische Vorausbildung, das sein Wissen
und seine Handlungsfahigkeit in Hinsicht auf eine abseh-
bare Einsatzentsendung erweitern mochte. Langfristig
ist hier durchaus eine mandatorische Ausbildungsergan-
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Beispiele aus dem Modul ,,Lunge*
Abb.1: Herleitung der alveolaren

. " : ! . . ; . Gasgleichung- physiologische
Die Alveoldre Gasgleichung findet zur Abschatzung der Partialdruckdifferenz in Grundlagen ,Lunge®

Abhangigkeit vom FiO, Anwendung.
Eine Differenz bis zu 15 mmHg (2 kPa) ist vertretbar auf Grund eines moglichen V/Q-
missmatch (Shunt) [Ventilations-Perfusionsmissverhaltnis].
Beispiel: Patm 760 mmHg- Pr20-730 mmHg;
x FiO,
= PaCoz
R (reSp. QUOtient) [bei Erwachsenen in Ruhe 0,8]

Vereinfacht: Pao,= Pi02- (1,25 x Paco,)

Daraus folgt:

Eine Steigerung des FiO, um 10 % fiihrt bei Konstanz aller anderen Parameter zu einer
Steigerung des Pao, um 64 mmHg :

FiO, x5 = Pao,

.. Abb. 2: Einleitung und Definition
Hot Topic : ARDS ARDS — Hot Topic ARDS (aus

Themenschwerpunkt ,Lunge®,

Das Adult Respiratory Distress Grafik nach [12])

Syndrom ist eine Erkrankung mit
hoher Mortalidt. Ursachlich ist eine
schwere, diffuse Alveolarscha-

digung. Berlin-Definition des ARDS

Ranieri VM et al. JAMA 2012; 307(23):2526-2533.

Folgende Kriterien stellen die Diagnose ARDS:

Das ARDS kann durch verschiedene ARDS

Faktoren ausgelést werden: wild | Moderat |
Pneumonie, Aspiration, Kontusion, Akiter Begiin 1 Woche mit
Inhalationstrauma, Vaskulitis, aber

auch Sepsis, schweres Trauma, Hyportmie | P00 | et e . | miriches.
Pankreatitis und z.B. Medikamente.

Respiratorisches Versagen

e nicht allein durch oder (

Einzige kausale Therapie ist die Radsiogle Blalecals Verschatungon
Fokuskontrolle und — sanierung.

3 ; . . . . - Abb. 3: Therapeutische Optionen
Therapeutische Optionen in der schweren hypoxamen respiratorischen Insuffizienz: ARDS (aus Themenschwerpunkt

0 ,Lunge®, Grafik nach [4
Beatmungsoptimierung: - D

PEEP-Anpassung z.B. entspre- Extrakorp. Co,-Elimninierung
chend ARDS Network Tabelle. No

Relaxierung
(Kurzfristige) Inkaufnahme einer EalchIag SO
non-protektiven Beatmung -

(PIateau-Druck >30cm HZO, Niedriger bis mittlerer PEEP

Delta-P > 15 cm H,0) L mit niedrigem Ti

;

ReIaXIerung 300 250 200 150 100 50
PaOi(FI01

Bauchlagerung >12 h (ideal 16 h) " drad dast >
Monaliﬁtshalbierun ! Therapeutische Optionen beim ARDS
(Adaptiert nach Ferguson ND, Intensive Care Med 2012; 38: 1573)
: > 90 % wi
EfS S'pOZ 2QiHilTdely 5 PEEP-Tabelle nach ARDS Network
ausreichend betrachtet (FiO, ggf.
anpassen), Hb und HZV sollten
optimiert werden.

Hoher PEEP

Die erweiterte Therapie des ARDS ist anspruchsvoll, mitunter langwierig und komplikationsbehaftet. Die
0.g. MaRnahmen sollen dem intensivmedizinischen ,Laien” Maglichkeiten der Therapietiberbriickung und
Optimierung bis zur definitiven erweiterten intensivmedizinischen Versorgung aufzeigen, um das
Akutiiberleben zu verbessern und schwerwiegende, langfristige Schadigungen durch Hypoxie abzumildern.
Studien zeigen, dass selbst unter erfolgreicher Rekonvaleszenz nach ARDS und Maximaltherapie die
Wiedereingliederung in ein (berufs)alltagliches Leben fir die Betroffenen schwierig ist.
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Abb.4: Mythen und Fakten zu
ARDS (aus Themenschwerpunkt
,Lunge®)

Mythen

Mythos ,,Rekrutierung”

- RegelméRige Rekrutierungsmandéver (sogenannte open-lung Manéver ) kénnen nicht empfohlen werden
[Calvalcanti AB et al JAMA2017 ;318: 1335-1345]

Mythos ,,Hochdosis Kortison im ARDS*

- Der routinméRige Einsatz von Hochdosis Kortison kann ebenfalls nicht empfohlen werden.
[S3-Leitlinie Invasive Beatmung www.awmf.org , 2017]

Mythos ,,Relaxierung im ARDS"

- Eine routinemaRige Relaxierung kann nicht empfohlen werden. [Moss M et al NEJM 2019 May 23; 380(21) : 2061-2063]

Mythos ,Hohes Sauerstofffangebot*

- Ebenso wie eine Hypoxamie ist die Hyperoxamie mit paO, Werten > 80 mmHg wahrscheinlich schadlich und nicht
anzustreben. [Grensemann J et al Dtsch Arztebl. Int. 2018; 115: 455-462]

Fakten
- Beatmung ist ein dynamischer Prozess und bedarf einer regelmaRigen Reevaluation und individuellen Anpassung.

- Der viel zitierte Oxygenierungs/oder Horovitz-Index bezieht sich tibrigens urspriinglich immer auf eine Verabreichung von
FiO, 1.0.

Der pr: ischste Ansatz bei ¢ er Nichtverfuigbarkeit einer intensivmedizinischen maximalen Therapieeskalation
(ECMO, erweitere adjunktive MaRnahmen (lloprostverneblung etc.)) ist sicherlich die Umsetzung einer zeitnahen und
konsequenten Bauchlagerung fiir 16 h (!). Dies erfordert allerdings eine sorgfiltige Vorbereitung und Umsetzung, um
Komplikationen zu vermeiden bzw. zu minimieren. Dazu gehéren: Dekubiti, Sonden-/Tubus- oder Katheterdisloaktion sowie
Begleitverletzungen, die eine Bauchlagerung unmaglich machen bzw. verbieten.

[Guerin C et al NEJM 2013;3682159-2168] [S3-Leitlinie Invasive Beatmung. www.awmf.org 2017]

Abb. 5: Exemplarische Darstel-
lung einer Bauchlagerung unter
Idealbedingungen und reduzier-
ten Ressourcen (aus Kernthema
,Lunge" — Hot Topic ARDS;
Fotos; M. Iversen, Hamburg).
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zung vorstellbar, um so die zu erwartende Bedarfsliicke
von Rettungsmedizinern mit Intensivmedizinbefahigung
verringern zu kénnen.

Zunachst ist ein zweitagiger Theorieunterricht als Pra-
senzphase geplant. Diese Einstiegsmethode istam Bun-
deswehrkrankenhaus (BwKrhs) Hamburg im Rahmen
des Trainings von Arzten, die in einem beweglichen Arzt-
trupp (BAT) eingesetzt werden sollen, bereits seit Jahren
etabliert. Dabei werden die Grundlagen des Themas und
die Bedeutung dieses Ausbildungskonzeptes erlautert
werden. Darauf aufbauend werden die zuvor definierten
Themenschwerpunkte und die daraus abzuleitenden
Treatment-Bundles modulweise bearbeitet. Anschlie-
Rend folgt ein praktischer Konsolidierungstag im intensiv-
medizinischen Livesetting, unterstitzt durch Simulation
und Skill-Training in Form einer Stationsausbildung. Er-
ganzt wird dieses Konzept durch die Erstellung eines
,Bundle Booklet, welches den Teilnehmenden die M&g-
lichkeit geben soll, Lerninhalte zu rekapitulieren, zu ver-
tiefen oder direkt in der Praxis einsetzen zu kénnen.
Ziel ist es, die Teilnehmenden zu befahigen erweiterte
und komplexe Behandlungskonzepte in einfacher und
outcome-orientierter Weise anzuwenden. Insbesondere
vor dem Hintergrund militarisch robuster und logistisch
komplexer Einsatzszenarien sowie einer potenziell pro-
longierten post-akut Behandlungsphase vor Ort. Des
Weiteren sollen einfache, sicher reproduzierbare prakti-
sche Fahigkeiten erlernt werden, die die Bewertung des
Behandlungserfolgs gerateunabhangig machen. Dabei
wird auch die Ubertragung der intensivmedizinischen
Prinzipien in die militérischen Szenarien vor Ort thema-
tisiert.

Beispiele (Schwerpunkt,Lunge®) aus dem kursbegleiten-
den Booklet des Ausbildungsprogramms finden sich auf
den vorhergehenden Seiten. Die inhaltliche Erarbeitung
der ,ready-to-use treatment bundles* befindet sich der-
zeitim Finalisierungsstadium, Trainingssetting und Book-
let werden noch im Jahr 2019 finalisiert. Ein erstes Pilot-
training am BwKrhs Hamburg ist flr das erste Quartal
2020 vorgesehen.

Kernaussagen

Es ist mit einem ldngeren Verbleib intensivmedizi-
nisch anspruchsvoller Patienten im Versorgungs-
bereich der Role-1 zu rechnen.

Spezialisierte Intensivmedizin droht dabei zur Man-
gelressource werden.

Ein Losungsansatz kann in der die curricularen
Kompetenzerweiterung des primar nicht intensiv-
medizinisch ausgbildetenen Personals bestehen.

Im Rahmen eines erweiterten modularen Kurs-
konzeptes ,,BAT-Kurs“ wird diese Moglichkeit am
BwKrhs Hamburg entwickelt und erprobt.
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