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Hintergrund und Fragestellung

In der prahospitalen Versorgung von Not-
fallpatienten werden in der Bundesrepub-
lik Deutschland sowohl bodengebundene
als auch luftgestiitzte Rettungsmittel ein-
gesetzt. Die Aufgaben der Luftrettung als
Teilsystem des Rettungsdienstes haben
sich dabei in den letzten Jahren zuneh-
mend gewandelt. Verantwortlich hierfiir
sind die gegenwirtigen Veranderungen
des Gesundheits- und damit auch des
Rettungswesens. So sind z. B. Umgestal-
tungen in der bodengebundenen notérzt-
lichen Versorgung, die Weiterentwick-
lung in der Notfall- und Intensivmedizin
sowie ein steigender Bedarf von Patien-
tenverlegungen durch die Zunahme the-
rapeutischer und diagnostischer Spezial-
einrichtungen an Zentren der Maximal-
versorgung bei gleichzeitiger Reduzierung
von Notaufnahmekapazititen einzelner
Krankenhéuser zu beobachten. Dariiber
hinaus bediirfen die auf europdischer Ebe-
ne vorgegebenen rechtlichen und tech-
nischen Rahmenbedingungen der Uber-
priifung hinsichtlich ihrer Auswirkungen
auf die Ausgestaltung der deutschen Luf-
trettung.

Dennoch wird der Luftrettung auch
zukiinftig vornehmlich die Funktion einer
Ergidnzung und Unterstiitzung des boden-
gebundenen Rettungsdienstes zugewie-
sen. Dies erfolgt nicht zuletzt wegen der
eingeschrankten Verfiigbarkeit der Luft-
rettung wéhrend der Nacht [7].

Die zeitliche Verfiigbarkeit der Ret-
tungshubschrauber beginnt in der Regel
bei Sonnenaufgang (frithestens 07.00 Uhr)
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und endet bei Sonnenuntergang. Das Zeit-
fenster fiir den Einsatz von Luftrettungs-
mitteln ist somit im Jahresverlauf inner-
halb der einzelnen Monate sehr unter-
schiedlich und im Wesentlichen auf die
Tagstunden beschréinkt. Die aufgrund der
Technik erweiterten Einsatzméglichkeiten
der Hubschrauber sowie ansteigende me-
dizinische Anforderungen und die oben
bereits erwahnten Veranderungen im Ge-
sundheitswesen lassen jedoch eine zuneh-
mende Einsatzanforderung auch wahrend
der Nachstunden erwarten.

© Der Luftrettung ist vornehmlich
die Funktion einer Erganzung
des bodengebundenen
Rettungsdienstes zugewiesen

Eine 24-stiindige Vorhaltung der Luftret-
tungistbereits an einigen Luftrettungszent-
ren umgesetzt worden. Am Luftrettungs-
zentrum Regensburg (Christoph Regens-
burg) erfolgte auf Veranlassung des Baye-
rischen Innenministeriums im Jahr 1999
die offizielle Umstellung auf ein ,,24-h-Du-
al-use-System™ [1]. ,Dual-use-Hubschrau-
ber® haben ihre primire Aufgabe in der
arztbegleiteten, luftgestiitzten Verlegung
von Intensivpatienten, werden aber auch
in der Primérrettung eingesetzt. Die Alar-
mierung zu Priméreinsitzen in der Nacht
erfolgt dabei ausschlief3lich subsididr zum
bodengebundenen Rettungsdienst und
nur nach Sichtung der Lage durch vor Ort
befindliches Rettungsdienstpersonal [6].
Die Durchfithrung von néchtlichen
luftgestiitzten Priméreinsdtzen ist kosten-
intensiv und mit erhohtem Risiko verbun-

den [9, 12]. Auf Grund dessen kann deren
Ausfithrung nur auf der Grundlage ent-
sprechender Vorgaben hinsichtlich Ein-
satztaktik, Qualifikation und Equipment,
Wettermindestbedingungen und notwen-
diger Gegebenheiten am Notfallort durch-
gefithrt werden. Zur Steigerung der Effizi-
enz des Gesamtsystems Rettungsdienst ist
zudem eine Abstimmung komplementérer
Systemelemente dringend erforderlich [8].

Das Outcome von Notfallpatienten ist
wesentlich von einer effektiven prakli-
nischen Versorgung und dem zeitnahen
Erreichen einer geeigneten Zielklinik ab-
hingig. Das Heranfiihren des Notarztes

Die Studie LUNA (Luftrettung in der Nacht)
wurde finanziert durch das Bayerische Staats-
ministerium des Innern sowie durch den Zweck-
verband fiir Rettungsdienst und Feuerwehr-
alarmierung Regensburg.

*Zusatzlich zu den Autoren bestand die
Forschungsgruppe,,LUNA" aus:

J. Altmeppen’-T. Bein'- R. Birk. I. Boccali®-

B. Fehle3 M. Gnad?. J. GroBmann3. S. Griine>-
C. Hierl*- R. Holz2- E. Hoster>- D. Janele®-

J. Jessberger®- K. Keyl'- M. Knebusch*-

J. Koppenberg'- W. Kiibel*- U. Kiihlbrand'-

K. Lerch?. C.Metz8- M. Nerlich?- H. Rath3.
U.Schichinger?- B. Schoffel'- A. Speicher? -

M. Stumpf?- K. Taeger'

'Klinik fiir Andsthesiologie, Klinikum der Univer-
sitdt Regensburg

2Abteilung fiir Unfallchirurgie, Klinikum der Uni-
versitdt Regensburg

3Klinik und Poliklinik fiir Innere Medizin, Klini-
kum der Universitat Regensburg

4Abteilung fiir Andsthesiologie und operative
Intensivmedizin, Krankenhaus der Barmher-
zigen Briider Regensburg

SInstitut fiir medizinische Informationsverarbei-
tung, Biometrie und Epidemiologie der LMU
Miinchen

Notfall + Rettungsmedizin 1-2008 ‘ 37



Originalien

Tab. 1
Diagnose
Schweres Schéadel-Hirn-Trauma (SHT)
Polytrauma

Akute nicht-traumatische intrakranielle
Blutung (ICB)

Myokardinfarkt

Akute respiratorische Insuffizienz
Ischamischer zerebraler Insult (Stroke)
Rupturiertes Aortenaneurysma

Schnellstmdoglicher Transport ohne vitale
Indikation

Kinder bis zum vollendeten 14 Lebensjahr

Leitdiagnosen und die entsprechenden Einschlusskriterien

Einschlusskriterium
Glasgow Coma Scale (GCS) <8
Injury Severity Score (ISS) >15

Intrazerebrale Blutung, sub- und epidurale
Blutungen, Subarachnoidalblutung

Infarkttypische EKG-Verdnderungen, positives Tropo-
nin T/l oder Herzkatheterbefund

Horowitz-Index (p,0,/F0,) <200
Diagnose nach kranialer Computertomographie
Diagnose nach Computertomographie

Zeitlich nicht disponibler Transport ohne vitale
Gefdhrdung (z. B. Amputationsverletzung,
Riickenmarkverletzung)

Wenn nicht mit anderer Leitdiagnose eingeschlossen

Vorlaufzeit
Anfahrts-/Anflugzeit

Zeitdauer von Alarmierung bis
Eintreffen an der Einsatzstelle

Versorgungszeit

Transportdauer
Zielklinik
Gesamteinsatzdauer

Tab. 2 Definition der Einsatzzeiten nach folgenden Zeitintervallen

Zeitzwischen Alarmierung und Start des jeweiligen Rettungsmittels
Zeit zwischen Start des jeweiligen Rettungsmittels und Ankunft
am Einsatzort

Vorlaufzeit plus Anfahrt-/Anflugzeit

Zeit zwischen Ankunft an der Einsatzstelle und Transportbeginn
(schlieB3t die Rettung, notfallmedizinische Versorgung und Trans-
portvorbereitung ein)

Zeitzwischen Transportbeginn am Notfallort und Ankunft an der

Zeitintervall von Alarm des ersten arztbesetzten Rettungsmittels
bis zur Ubergabe an der Zielklinik. Bei Primareinsétzen des
Rettungshubschraubers wurde die Alarmzeit des ersteintref-
fenden bodengebundenen Notarztes zugrunde gelegt

zum Einsatzort zur Durchfithrung lebens-
rettender Mafinahmen und zur Herstel-
lung der Transportfahigkeit sowie ggf. der
anschlieflende Transport unter Vermei-
dung weiterer Schaden féllt dabei unter den
Begriff Primdreinsatz [13]. Evaluierte Daten
tiber den medizinischen Nutzen der Luft-
rettung wahrend nichtlicher Priméreinsét-
ze und eine Bewertung dieses Einsatzmit-
tels hinsichtlich seiner Effektivitat und Ef-
fizienz liegen jedoch fiir die Bundesrepub-
lik Deutschland bisher nicht vor [10]. Der
Freistaat Bayern hatte daher zusammen
mit dem Zweckverband fiir Rettungsdienst
und Feuerwehralarmierung Regensburg in
Zusammenarbeit mit dem Klinikum der
Universitdt Regensburg die Studie ,, LUNA®
(Luftrettung in der Nacht) initiiert, welche
das ndchtliche Einsatzgeschehen der Luft-
rettung im Raum Nord-/Ostbayern hin-
sichtlich des medizinischen Nutzens unter-
suchen sollte.

Die vorliegende Publikation ist ein
Auszug aus der Studie LUNA und um-
fasst die Analyse und medizinische Be-
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wertung von néchtlichen Priméreinsit-
zen der Rettungshubschrauber und kor-
reliert diese mit vergleichbaren Einsatz-
daten des bodengebundenen Rettungs-
dienstes im Grofiraum Regensburg bzw.
Nord-/Ostbayern.

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Uber einen Zeitraum von 3 Jahren wurde
eine prospektive, nicht experimentelle Ko-
hortenstudie zur Untersuchung von Pri-
mareinsitzen der Luftrettung hinsichtlich
des medizinischen Nutzens im Verhéltnis
zum vergleichbaren bodengebundenen
Rettungsdienst durchgefiihrt. In die Studie
aufgenommen wurden alle Patienten mit
den nachfolgend beschriebenen Leitdiag-
nosen, die vom Rettungsdienst (Luftret-
tung sowie bodengebunden) arztbegleitet
in eines der beiden groflen Regensburger
Krankenhéuser (Uniklinikum Regensburg
im Zeitraum 01/2001-03/2004 bzw. Kran-
kenhaus der Barmherzigen Briider Regens-

burg im Zeitraum 04/2001-03/2004) trans-
portiert wurden. Die Uniklinik Regens-
burg ist ein Krankenhaus der Maximalver-
sorgung, das Krankenhaus der Barmher-
zigen Briider Regensburg ein Krankenhaus
der Schwerpunktversorgung. Zusammen
sichern die beiden Krankenhéuser einen
Grofiteil der akutmedizinischen Kranken-
versorgung in Nord-/Ostbayern.

Weiteres Einschlusskriterium ist die
Alarmierung eines arztbesetzten Ret-
tungsmittels im Zeitraum der fliege-
rischen Nacht, definiert mit den Werten
Sonnenuntergang plus 30 min bis Son-
nenaufgang minus 30 min (jeweils fiir den
Standort Regensburg).

Um vergleichbare Gruppen fiir die sta-
tistische Auswertung medizinischer Da-
ten zwischen luftgestiitzt und bodenge-
bunden transportierten Patienten in Ab-
héngigkeit von der jeweiligen Erkrankung
oder Verletzung zu schaffen, wurden sog.
Leitdiagnosen definiert (B8 Tab. 1). Diese
Leitdiagnosen beziehen sich auf die Dia-
gnosestellung nach Erstevaluation in der
Notaufnahme.

Zur Datenerfassung wurde taglich die
Aufnahmedokumentation der zentralen
Notaufnahme der Universitétsklinik Re-
gensburg sowie des Krankenhauses der
Barmbherzigen Briider Regensburg nach
Patienten mit oben genannten Leitdiagno-
sen Uberpriift. In die Studie eingeschlos-
sen wurden alle Patienten, die nach nécht-
licher Alarmierung des Rettungsdienstes
arztbegleitet entweder im Rettungshub-
schrauber oder Notarztwagen (NAW) in
das Krankenhaus transportiert wurden.
Die Krankenakten der eingeschlossenen
Patienten wurden gesichtet und nach Auf-
bereitung einer Peer-review-Gruppe vor-
gestellt. Die Peer-review-Gruppe besteht
aus besonders erfahrenen, langjihrigen
Notérzten und gilt als sog. ,expert panel®
Zur Peer-review-Gruppe gehoren jeweils
ein Facharzt fiir Anésthesiologie, Unfall-
chirurgie, Innere Medizin sowie ein lei-
tender Arzt des Intensivtransportwagens
(ITW) und ein leitender Arzt des Ret-
tungshubschraubers (RTH).

Zur Beurteilung der Transportmittelin-
dikation durch die Peer-review-Gruppe
waren die Einsatzzeiten (Alarmierung,
Abfahrt, Ankunft, Transportbeginn und
Ubergabe im Zielkrankenhaus) unabding-
bar (B Tab. 2). Daher wurden bei allen



Zusammenfassung - Abstract

Patienten die Einsatz- bzw. Transportzeiten
aus den Notarztprotokollen notiert und
mit Dispositionsdaten der Rettungsleitstel-
le (ARLIS® - Ausschreibung rechnerge-
stiitzter Leitstellen-Informations-Systeme)
abgeglichen [s5].
Die Entfernungen und die dafiir erfor-
derlichen Fahrtzeiten wurden anhand eines
kommerziellen Routenplaners (Shell Atlas
Routenplaner Version 3.04) ermittelt. Auch
fiir Einsétze des Rettungshubschraubers er-
folgten die Entfernungsangaben aus Griin-
den der Vergleichbarkeit mit bodengebun-
denen Rettungsmitteln in Straflenkilome-
tern und nicht in der Angabe der tatséch-
lich zuriickgelegten Flugstrecke.
Patienten, deren Einsatzort <14 km vom
Zielkrankenhaus entfernt lag, wurden in
die folgende Studienauswertung nicht ein-
geschlossen, da es sich hierbei mutmafllich
um Einsitze im Stadtgebiet Regensburg
und direkter Umgebung handelt, welche
ausschlief3lich vom bodengebundenen Ret-
tungsdienst durchgefithrt wurden. Dabei
ist die Entfernungsgrenze von <14 km will-
kiirlich festgelegt worden.
Um die Dringlichkeit der Krankenhau-
seinweisung nach Primérversorgung ein-
zuordnen, wurden notwendige diagnosti-
sche und therapeutische Interventionen in
den ersten 24 h nach Krankenhausaufnah-
me erfasst. Die Durchfithrung folgender
Interventionen wurde dokumentiert:
== Computertomographien (CT),
== Magnetresonanztomographien (MRT),
== Fachkonsile (z. B. HNO, Augenheil-
kunde etc.),
== Ultraschalluntersuchungen,
== Gefifldarstellungen inkl. Koronaran-
giographien,

== operative Eingriffe,

== sonstige Interventionen (z. B. Lyse-
therapie bei Myokardinfarkt, Anla-

ge von Hirndrucksonden oder Tho-

raxdrainagen etc.).

Nachdem die Einschlusskriterien der Stu-
die hinsichtlich der Leitdiagnosen durch
die Peer-review-Gruppe iiberprift wur-
den, erfolgte eine Bewertung des Rettungs-
einsatzes aufgrund aller zur Verfiigung ste-
henden Dokumente (z. B. Notarztproto-
koll, Aufnahme- und Verlegungsbericht,
Dispositionsdaten). Die Festlegung des am
besten geeigneten Transportmittels durch
die Peer-review-Gruppe erfolgte unter Be-
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M. Zimmermann - M. Arlt - J. Drescher - C. Neumann - fiir die Forschungsgruppe ,LUNA”
Luftrettung in der Nacht. Teil 1: Untersuchung von
nachtlichen Primareinsatzen in der Luftrettung

Zusammenfassung

Hintergrund. Die vorliegende Publikation ist
ein Auszug aus der Studie,,LUNA" (Luftret-
tung in der Nacht), die Daten tiber den me-
dizinischen Nutzen der Luftrettung in der
Nacht evaluiert. Material und Methoden. In
die prospektive Kohortenstudie wurden tiber
3 Jahre alle Patienten eingeschlossen, die
nachts arztbegleitet mit definierten Leitdiag-
nosen bodengebunden oder mit Rettungs-
hubschrauber (RTH) in eines der beiden grof3-
en Regensburger Krankenhduser transpor-
tiert wurden. Die Bewertung der Einsatze er-
folgte durch eine Peer-review-Gruppe. Ergeb-
nisse. Von den 160 Primdreinsétzen entfielen
59 (37%) auf die Luftrettung. Die haufigste
Diagnose (36%) waren Polytraumata, welche
zu 64% luftgestiitzt transportiert wurden. Bo-
dengebunden waren nicht-traumatologische
Erkrankungen fiihrend (75%). Luftrettungs-
einsatze erfolgten meist in Entfernungsberei-

chen >60 km, bodengebundene zu 98% in
Entfernungen <60 km. Die Einsatzdauer be-
trug im Median 63 min (bodengebunden) vs.
99 min (Luftrettung), die Nachalarmierungs-
zeit fiir den RTH 22 min. Die Rettungsmittel
wurden von der Peer-review-Gruppe weitge-
hend als notwendig erachtet (bodengebun-
den 100%, Luftrettung 92%). Schlussfolge-
rungen. Indikationen fiir nachtliche luftge-
stlitzte Primareinsatze ergaben sich Giberwie-
gend bei traumatologischen Notféllen mit
Transporten Uber langere Distanzen und als
erganzender Notarztzubringer bei mehreren
Notfallpatienten. Um eine Verzogerung der
definitiven Versorgung zu vermeiden, ist die
rasche Nachalarmierung des RTH essenziell.

Schliisselworter
Luftrettung - Nacht - Primareinsatz - Hub-
schrauber

Air medical service at night. Part 1: Evaluation
of nightly rescue helicopter missions

Abstract

Background. The present publication is an
extraction of the “LUNA-study” (air medical
service at night), which evaluates data on air
medical programs at night. Methods. All pa-
tients with selected diagnoses who under-
went nightly physician escorted hospital
transport to one of the two large Regensburg
hospitals were included in this prospective

3 year study. The cases were assessed by an
expert panel. Results. A total of 160 prima-
ry missions were analyzed, 59 missions (37%)
conducted by air medical service. Most fre-
quent were multiple trauma patients (36%),
who were predominantly airlifted (64%) to
hospital. Non trauma patients were predom-
inantly (75%) transported by ground. Air
medical transport was mostly carried out in a
transfer range >60 km, ground-based to 98%

in a range <60 km. Overall mission time was
63 min (ground-based) vs. 99 min (air medi-
cal service), whereas alerting the helicopter
required 22 min. The mode of transportation
was in accordance with expert panel assess-
ment (ground-based 100%, airborne 92%).
Conclusions. Indications for primary rescue
helicopter missions at night were predom-
inantly trauma emergencies, which had to
be transported over greater distances. Rap-
id alerting of air medical service by on scene
professionals is of utmost importance to
avoid any delay of hospital treatment.

Keywords

Air medical service - Night - Primary mission -
Helicopter
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Abb. 2 A Entfernungsbereiche zwischen Einsatzort und Zielklinik (Angaben nach Routenplaner in

StraBenkilometer)

riicksichtigung sowohl medizinischer als
auch einsatztaktischer Uberlegungen. Fiir
jeden Einzelfall wurde beurteilt, ob das ein-
gesetzte Transportmittel geeignet war, bzw.
festgelegt, welches gleichwertig oder ggf.
erforderlich gewesen wire. Die Transport-
mittelindikation wurde von Seiten der
Peer-review-Gruppe zu zwei verschie-
denen Zeitpunkten gepriift, zunéchst aus
der Sicht des Notarztes am Einsatzort und
nochmals 24 h spiter mit den dann zur
Verfiigung stehenden zusitzlichen
Informationen.

Statistische Auswertung

Ein begleitendes Monitoring fiir die wissen-
schaftliche Analyse wurde tiber die gesamte
Studienzeit durch das Institut fir Notfall-
medizin und Medizinmanagement (INM),
Klinikum der Universitit Miinchen, Leitung
Prof. Dr. Ch.K. Lackner, sichergestellt.

Zur statistischen Aufbereitung wurden
fiir kategoriale Merkmale absolute und re-
lative Haufigkeiten der einzelnen Auspra-
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gungen, fiir metrische Merkmale Median,
minimaler sowie maximaler Wert berech-
net. Zur Beurteilung des Zusammenhangs
der Einsatzzeiten mit den Transportentfer-
nungen wurde zusitzlich jeweils der lineare
Korrelationskoeffizient nach Pearson be-
rechnet. Zur weiteren Untersuchung der
Abhingigkeit der Gesamteinsatzdauer so-
wie der reinen Transportzeit von der Ent-
fernung wurde in den jeweiligen Transport-
mittelgruppen eine lineare Regression
durchgefiihrt und die Koeffizienten der Re-
gressionsgeraden sowie deren Signifikanz
zu einem Niveau von a=5% bestimmt. Die
Regression der Transportzeit wurde ohne
Intercept durchgefiihrt (Abflug bis Lan-
dung bzw. Abfahrt bis Ankunft des boden-
gebundenen Transportmittels).

Um zu bewerten, welche Charakteristi-
ka die Wahl des Transportmittels durch
den Notarzt bzw. die Rettungsleitstelle be-
einflussen, wurde fiir das Zielereignis ,,luft-
gestiitzter Transport® eine logistische Re-
gression durchgefiihrt. Potenzielle Ein-
flussgroflen waren hierbei Patientenalter

Transp.
2%

Abb. 1 < Prozentuale Ver-
teilung der Leitdiagnosen
innerhalb der jeweiligen
Gruppen (Definition der
Leitdiagnosen @ Tab. 1)

und Geschlecht, die Leitdiagnose, die Ent-
fernung von der Zielklinik sowie die Ziel-
Klinik selbst. Zur Auswahl der relevanten
Grofen wurden die Variablen riickwarts
mit der Wald-Statistik und einem Signifi-
kanzniveau von a=5% selektiert. Fiir den
Fall, dass die Entscheidung der Peer-re-
view-Gruppe in Bezug auf die Transport-
mittelindikation vom tatsdchlichen Trans-
portmittel abwich, wurde die logistische
Regression zum Vergleich mit dem Zieler-
eignis ,,Entscheidung der Peer-Review-
Gruppe fiir luftgestiitzten Transport* wie-
derholt. Auf Grund der geringen Anzahl
wurden Patienten mit der Leitdiagnose
Aortenaneurysma, respiratorische Insuffi-
zienz und schnellstméglicher Transport
ohne vitale Indikation sowie Kinder von
diesen Analysen ausgeschlossen. Die statis-
tische Analyse wurde mit SAS Version 8.02
durchgefiihrt.

Ergebnisse

In die Auswertung wurden 160 Primérein-
sdtze nach den Einschlusskriterien der
Studie aufgenommen. Davon entfielen
auf die Luftrettung 59 Einsétze (37%). Von
diesen wurden 54 vom Standort ,,Chris-
toph Regensburg®, je 2 von den Standor-
ten ,,Christoph Miinchen und ,,Christoph
Niirnberg“ sowie ein Einsatz vom SAR
Standort der Bundeswehr in Manching
durchgefiithrt. Auf die Kontrollgruppe
»bodengebundener Transport“ (Notarzt-
wagen) entfielen 101 Einsitze (63%) wobei
bodengebundene Transporte erst ab einer
Entfernung >14 km vom Einsatzort bis
zur Zielklinik in die Untersuchung aufge-
nommen wurden.



Leitdiagnosen

Die Verteilung der Leitdiagnosen ist in &
Abb. 1 dargestellt. Die haufigste Diagnose in
unserer Untersuchung waren Polytraumata
mit 36% aller Priméreinsitze (58 von 160).
Diese wurden {iberwiegend (64%) luftge-
stiitzt transportiert. Bei den Diagnosen Myo-
kardinfarkt und Apoplex erfolgten aus-
schlieflichbodengebundene Patiententrans-
porte. Schiadel-Hirn-Traumata wurden in
87% luftgestiitzt transportiert (13 von 15).

Die Leitdiagnose ,schnellstmoglicher
Transport ohne vitale Indikation® erfasst in
der Gruppe ,,Luftrettung® 3 Patienten mit
Wirbelsdulenverletzungen sowie eine Am-
putationsverletzung, in der Gruppe
»Notarztwagen“ jeweils eine Amputations-
und eine Wirbelsdulenverletzung. Fiir bei-
de Gruppen zusammengefasst war in 49%
eine traumatologische Erkrankung (79 von
160 Fille),undin51% einenichttraumatologi-
sche Erkrankung (81von16o Fille) Alarmie-
rungsgrund. Traumata waren in 92% (54
von 59 Fillen) Grund fir die nichtliche
Anforderung eines Rettungshubschrau-
bers. In der Kontrollgruppe bodenge-
bundener Primareinsitze fithren die nicht-
traumatologischen Erkrankungen mit 75%
(76 von 101 Fille).

© Traumata waren in 92% Grund
fiir die nachtliche Anforderung
eines Rettungshubschraubers

In beiden Gruppen wurden mehr Ménner
(Luftrettung 68%, NAW 61%) als Frauen
eingeschlossen. Patienten, bei denen ein
Rettungshubschrauber angefordert wur-
de waren im Median mit 29 Lebensjahren
um 31 Jahre jiinger als Patienten der Kon-
trollgruppe mit 60 Lebensjahren. Die Un-
terschiede zwischen den Gruppen erga-
ben sich auch aus der ungleichen Vertei-
lung der Leitdiagnosen (8 Abb. 1).

Entfernungen

Die Entfernungen zwischen Einsatz-
ort und Zielklinik wurden mit Hilfe des
»ohell-Routenplaners® berechnet. Die An-
gaben beziehen sich auch bei den luftge-
stiitzten Einsdtzen auf Straflenkilometer
(B Abb. 2).

Im Median wurde mit dem Notarzt-
wagen eine Entfernung zwischen Einsatz-
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ort und Zielklinik von 26 Straflenkilome-
tern zurtickgelegt. Die zuriickgelegte Ent-
fernung im Rettungshubschrauber betragt
dagegen im Median 71 Straflenkilometer.
Die Einsatzorte der luftgestiitzt transpor-
tierten Patienten lagen damit um 45 km
weiter von den Zielkliniken entfernt als
bei der Kontrollgruppe der bodengebun-
denen Priméreinsitze.

Die Verteilung nach Zielkliniken zeigte,
dass Patienten, die zur Versorgung in das
Krankenhaus der Barmherzigen Briider
Regensburg (Schwerpunktversorgung) ein-
geliefert wurden, aus Einsatzgebieten mit
geringerer Entfernung stammten (28 km vs.
46 km) als Patienten mit Ziel Universitits-
klinik Regensburg (Maximalversorgung).
Patienten mit Traumata wurden tiberwie-
gend mehr als 50 km weit transportiert. Bo-
dengebundene Patiententransporte fanden
zu 98% in den Entfernungsbereichen unter
60 km zu den Zielkliniken statt, lediglich
bei 2 Einsdtzen war die Entfernung grofier
als 60 km. Luftrettungseinstze erfolgten in
der Mehrzahl (66%) in Entfernungsberei-
chen >60 km.

Analyse der Einsatzzeiten

Die Grundlage der Analyse der Einsatz-
zeiten bilden die dokumentierten Eintra-
ge aus den Notarztprotokollen (Alarm-
zeit, Ankunft, Ubergabe etc.). Diese wur-
den mit den Eintrégen aus der Datenbank
ARLIS' abgeglichen und vervollstandigt.
Trotz Abgleich mit diesen Dispositions-
daten waren nicht in allen Fallen die Ein-
satzzeiten komplett dokumentiert.

Vorlaufzeit

Fiir Notfalleinsétze mit dem Notarztwagen
gelten Vorlaufzeiten von 2 min sowohl im
Tag- als auch im Nachtintervall. Diese
Vorgabe wurde im Median innerhalb der
Kontrollgruppe eingehalten. Fiir néchtliche
Einsétze mit dem Rettungshubschrauber
gelten Vorlaufzeiten von maximal 20 min.
Diese dienen u. a. der vorgeschriebenen
Planung des Hubschrauberflugs inkl. Ein-
holung eines aktuellen Wetterberichts. Der
Flugplan wird wahrend des Flugs per Flug-
funk an die Deutsche Flugsicherung (DES)
durchgegeben. Die Vorlaufzeiten der Luft-
rettung lagen im Median bei 12 min und
damit unterhalb der vorgegebenen Vor-
laufzeit.
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Anfahrts- bzw. Anflugzeit

Die Anfahrtszeit bei bodengebundenen
Priméreinsitzen lag im Median bei 10 min,
die Anflugzeit bei Einsétzen mit dem Ret-
tungshubschrauber bei 16 min. Bei Einsit-
zen, welche durch den in Regensburg stati-
onierten Rettungshubschrauber (Christoph
Regensburg) abgewickelt wurden, ent-
spricht die Anflugstrecke weitgehend der
Entfernung Einsatzort — Zielklinik, da die
beiden Zielkrankenhauser nur wenige Kilo-
meter voneinander entfernt liegen.

Zeitdauer von Alarmierung bis
Eintreffen an der Einsatzstelle

Die Zeitdauer von Alarmierung bis Ein-
treffen an der Einsatzstelle setzt sich aus
den oben angefiihrten Vorlaufzeiten und
Anfahrts-/Anflugzeiten zusammen. Fiir
den Notarztwagen ergab sich ein Zeitin-
tervall im Median von 12 min vs. 28 min
fiir den Rettungshubschrauber.

Versorgungszeit

Als Versorgungszeit ist die Zeitdauer von
der Ankunft an der Einsatzstelle bis zum
Transportbeginn definiert und schlief3t
die Rettung, notfallmedizinische Ver-
sorgung und Transportvorbereitung ein.
Fiir den Notarztwagen betrug die Versor-
gungszeit im Median 28 min vs. 30 min
fiir die Luftrettung. Die maximale Versor-
gungszeit war jedoch in beiden Gruppen
deutlich langer (74 min bodengebunden
vs. 78 min luftgestiitzt). Dabei handelte es
sich in beiden Gruppen um polytraumati-
sierte Patienten, deren technische Rettung
sehr schwierig und zeitaufwandig war.

Transportdauer

Die Transportzeit ist naturgemaf3 abhén-
gig von der zuriickgelegten Entfernung.
Fiir bodengebundene Transporte betrug
sie im Median 23 min bei einer medianen
Entfernung von 26 km. Fiir luftgestiitzt
transportierte Patienten betrug die Trans-
portzeit im Median 16 min bei einer medi-
anen Entfernung von 71 km. Werden die
Transportzeiten gegen die Entfernungen
in Straflenkilometern korreliert, betrdgt
der Korrelationskoeffizient nach Pearson
0,72 fiir die bodengebundenen Transporte
und o,30 fiir die Luftrettung. Die lineare
Regression durch den Ursprung schitzt ei-
ne Geradensteigung fiir den Notarztwagen
von 0,765 min/km und fiir den Rettungs-

hubschrauber von 0,226 min/km. Die dar-
aus berechnete Geschwindigkeit bezogen
auf die Straflenkilometer betragt fiir den
NAW 78 km/h und 266 km/h fiir die Luf-
trettung. Die Tatsache, dass nicht die Luft-
linienentfernung verwendet wurde, ergibt
eine Geschwindigkeit {iber der Maximal-
geschwindigkeit des Rettungshubschrau-
bers. Im Vergleich zeigt sich jedoch erwar-
tungsgemaf eine deutliche Uberlegenheit
des Hubschraubers gegeniiber dem bo-
dengebundenen Transport in Bezug auf
die reine Transportdauer (8 Abb. 3).

Gesamteinsatzdauer

Die alleinige Betrachtung der Einsatzzeiten
des Rettungshubschraubers beschreibt den
Verlauf von Priméreinsitzen im Nachtin-
tervall nicht umfassend. Entscheidend fiir
die Gesamteinsatzdauer bei nichtlichen
Einsétzen der Luftrettung ist die Zeitdauer
der ersten Alarmierung eines arztbesetzten
Rettungsmittels bis zur Ubergabe des Pati-
enten in der Zielklinik. Daher setzt sich die
Gesamteinsatzdauer aus den Einsatzzeiten
des ersteintreffenden arztbesetzten Ret-
tungsmittels und ggf. den Einsatzzeiten des
Rettungshubschraubers zusammen. Die
Einsatzzeiten des ersteintreffenden arztbe-
setzten Rettungsmittels waren jedoch nicht
vollstandig zu erheben.

Von 59 Priméreinsitzen der Luftrettung
waren die Einsatzzeiten des ersteintref-
fenden arztbesetzten Rettungsmittels ledig-
lich in 43 Fallen komplett verfiigbar (73%).
Zwischen erster Alarmierung eines arztbe-
setzten Rettungsmittels und dessen An-
kunft am Notfallort vergingen im Median
10 min. Zwischen Alarmierung des boden-
gebundenen Notarztes und Alarmierung
des Hubschraubers lagen im Median
22 min. Nach Ankunft des bodengebunde-
nen Notarztes bis zur Ankunft des Ret-
tungshubschraubers vergingen im Median
39 min, mit einem Maximalwert von
101 min und einem Minimalwert von
12 min. Zwischen Ankunft des Hubschrau-
bers und Transportbeginn lagen nochmals
30 min. Daraus resultiert eine notarztliche
»on-scene-time* (Zeitintervall von Ankunft
des ersten Notarztes bis Transportbeginn)
von 71 min im Median, bei einem Minimal-
wert von 35 min und einem Maximalwert
von 152 min. Die Gesamteinsatzdauer fir
den Notarztwagen betrug im Median
63 min vs. 99 min fiir die Luftrettung.



Die linearen Korrelationskoeffizienten
nach Pearson betragen fiir den NAW o,50
und fiir den Rettungshubschrauber 0,34.
Die lineare Regression ergab die Geraden-
gleichung Gesamteinsatzdauer (min) =45
,50+0,70x Entfernung (km) fiir den Not-
arztwagen mit einem signifikanten Ein-
fluss der Entfernung (p<o,0001). Die ent-
sprechende Geradengleichung fiir die Luf-
trettung lautet Gesamteinsatzdauer (min)
=80,58+0,32x Entfernung (km). Auch
hier beeinflusst die Entfernung mit
p=0,0232 die Gesamteinsatzdauer signifi-
kant (8 Abb. 4).

Die Zusammensetzung der Gesamt-
einsatzdauer aus den jeweiligen Zeitin-
tervallen ist in @ Abb. 5 dargestellt. Bei
den néchtlichen Priméreinsétzen der Luf-
trettung zeigt sich dabei eine Nachalar-
mierungszeit von im Median 22 min mit
einem Minimum von 1 min und einem
Maximum von 81 min.

In@ Abb. 6 sind die Zeitintervalle von
der Ankunft des bodengebundenen Not-
arztes bis zur Nachalarmierung des Ret-
tungshubschraubers dargestellt. Ausge-
wertet werden konnten 44 von 59 nacht-
lichen Luftrettungseinsétzen. In 4 Féllen
erfolgte die Alarmierung des Rettungs-
hubschraubers vor Eintreffen des boden-
gebundenen arztbesetzten Rettungsmit-
tels, davon in 2 Féllen offensichtlich als
Parallelalarmierung (1 min nach Alarmie-
rung bodengebundener Notarzt).

Verlauf nach Klinikaufnahme

Alle Patienten wurden initial in der Notauf-
nahme der jeweiligen Zielkliniken versorgt.
Innerhalb der 1. Stunde nach Ubergabe
durch den Notarzt erfolgte bei 68% aller mit-
tels Hubschrauber transportierten Patienten
eine CT-Untersuchung, in 51% eine Ultra-
schalluntersuchung und bei 12% wurde eine
operative Versorgung durchgefiihrt. In der
Kontrollgruppe erhielten 54% eine CT, 39%
eine Sonografie und 6% der Patienten wur-
den einer operativen Versorgung zugefiihrt.
Zwei Patienten der Luftrettungsgruppe ver-
starben unmittelbar nach Ankunft bzw. wa-
ren wahrend des Transports verstorben, bei
diesen wurden demzufolge keinerlei thera-
peutische und diagnostische Mafinahmen
veranlasst. Die Interventionen im Beobach-
tungszeitraum von 24 h sind in @ Abb. 7
dargestellt und spiegeln den hohen Anteil
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Abb. 7 A Zusammenfassung der Interventionen 24 h nach Klinikaufnahme (*2 Patienten verstarben
unmittelbar nach Ankunft bzw. wahrend des Transports)

traumatologischer Leitdiagnosen in der
Luftrettungsgruppe wieder.

Beurteilung der
Peer-review-Gruppe

Wahrend die Transportmittelindikation fiir
alle bodengebundenen Primireinsitze ,,aus
Sicht des Anfordernden® als gegeben ange-
sehen wurde, war nach Beurteilung der
Peer-review-Gruppe die Transportmittelin-
dikation fiir die Luftrettung nur in 92% der
Fille gegeben. Von den nicht gegebenen
Transportmittelindikationen der Luftret-

tungsgruppe ,,aus Sicht des Anfordernden®
entfielen je 2 Fille auf Patienten mit der
Leitdiagnose ,,schnellstmoglicher Trans-
port ohne vitale Indikation® bzw. ,,Polytrau-
ma*“und auf einen Patienten mit der Leitdia-
gnose ,,Schidel-Hirn-Trauma“. Von diesen
5 Einsétzen, bei denen die Transportmitte-
lindikationen ,,aus Sicht des Anfordernden®
in der Luftrettungsgruppe nicht gegeben
war, entfielen 80% (4 von 5) auf den gerin-
gen Entfernungsbereich von 20 bis 39 km.
FurdiebodengebundenenPatiententrans-
porteergabdieBeurteilungder Transportmit-
telindikation durch die Peer-review-Grup-
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pe nach Kenntnis des Verlaufs ,,24 h nach
Klinikaufnahme“ im Vergleich zur Beurtei-
lung ,,aus Sicht des Anfordernden” keine
Veranderung. Lediglich bei einem Einsatz
wire alternativ auch ein luftgestiitzter Trans-
port moglich gewesen. Fiir die luftgestiitz-
ten Transporte bestitigte sich in 86% (51 von
59 Fillen) die Indikation fiir die nachtliche
Alarmierung. Bei 5 Luftrettungseinsétzen
war sowohl ,,aus Sicht des Anfordernden®
alsauch ,,nach 24 h* die Transportmittelindi-
kation nach Meinungder Peer-review-Grup-
pe nicht gegeben. In 4 Féllen wurde die Ent-
fernung als zu gering angesehen, sodass es
durch die Nachforderung des Hubschrau-
bers zu einer unnétigen Verldngerung der
Gesamteinsatzdauer kam. Der Transport
hitte durch den ersteintreffenden bodenge-
bundenen Notarzt durchgefiithrt werden
missen. In einem Fall war laut Peer-review-
Gruppe ein arztbegleiteter Transport nicht
indiziert (Amputationsverletzung des Dau-
mens). Bei zunéchst gegebener Indikation
»aus Sicht des Anfordernden” fiir einen Luft-
transport war nach Beurteilung des Verlaufs
nach Aufnahme in die Zielklinik die Trans-
portmittelindikation bei 3 Einsétzen nicht
mehr gegeben. In 2 Féllen mit der Indikation
luftgestiitzter Transport wiére gleichwertig
auch ein bodengebundener Transport mog-
lich gewesen.

Um zu erfahren, welche Faktoren bei der
Wahl des RTH als Transportmittel am Ein-
satzort bzw. durch die Rettungsleitstelle ei-
nen Einfluss hatten, wurde fiir die Entschei-
dung fiir den RTH eine logistische Regres-
sion mit einer Riickwirts-Variablenselektion
durchgefiihrt. Als mégliche Einflussgrofien
wurden Patientenalter und Geschlecht, die
Leitdiagnose, die Entfernung des Unfallorts
von der Zielklinik sowie die Zielklinik in die
Analyseaufgenommen. Auf Grund der nied-
rigen Besetzungszahlen einzelner Leitdiagno-
sen wurden die traumatologischen Diagno-
sen Schidel-Hirn-Trauma, Polytrauma und
die nichttraumtologischen Diagnosen intra-
zerebrale Blutung, Apoplex und Myokardin-
farkt jeweils zusammengefasst und die Dia-
gnosen respiratorische Insuffizienz, Aorten-
aneurysma, schnellstmoglicher Transport
und Kinder von dieser Analyse ausgeschlos-
sen. Nach Elimination nicht-signifikanter
Groflen blieben Entfernung und Leitdiag-
nose als voneinander unabhéngige Einfluss-
groflen fiir die Wahl des Transportmittels
tibrig. Eine groflere Entfernung fithrte ver-
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mehrt zur Wahl des Hubschraubers (Odds
Ratio 2,8 bei einer 10 km lingeren Entfer-
nung, 95%-KI1,9-4,2, p<o,0001) ebenso wie
eine traumatologische Leitdiagnose (Odds
Ratio 29, 95%-KI 6-134, p<0,0001).

Diskussion

Bei Priméreinsétzen steht neben einer ada-
quaten medizinischen Versorgung des Not-
fallpatienten der schnellstméogliche Trans-
port unter Vermeidung weiterer Schaden in
eingeeignetes Krankenhausim Vordergrund
[11, 12]. In der Bundesrepublik Deutschland
werden hierzu sowohl bodengebundene als
auch luftgestiitzte Rettungsmittel eingesetzt.
Die Verfigbarkeit der Luftrettung ist jedoch
wihrend der Nachtstunden eingeschrankt.
Dort, wo Rettungshubschrauber auch wih-
rend der Nacht vorgehalten werden, ist eine
Analyse und medizinische Bewertung des
néchtlichen Einsatzgeschehens bisher nicht
verfligbar.

Die vorliegende Untersuchung umfasst
die Analyse und medizinische Bewertung
vonPrimareinsatzenvonRettungshubschrau-
bern wihrend der Nacht und verkniipft di-
ese mit vergleichbaren Einsatzdaten des bo-
dengebundenen Rettungsdienstes im Grof3-
raum Regensburg bzw. Nord-/Ostbayern.
Ausgewertet wurden 160 Priméreinsitze
nach den Einschlusskriterien der Studie.
Auf die Luftrettung entfielen dabei 59 Einsit-
ze, welche zu ca. 92% vom Luftrettungszent-
rum Regensburg (Christoph Regensburg)
durchgefiihrt wurden. Dies entspricht nur
einem Bruchteil (27%) des gesamten Primar-
einsatz-Nachtflugautkommens des Luftret-
tungsstandortes im Beobachtungszeitraum,
sodass sich die Ergebnisse der analysierten
Einsitze nicht ohne weiteres auf das gesam-
te Nachtfluggeschehen {iibertragen lassen.
Das Gesamtaufkommen bodengebundener
Priméreinsitze mit Alarmierungen geméf3
den Kriterien der Studie innerhalb des ge-
wihlten Beobachtungszeitraums lag nicht
vor. Angaben iiber den Anteil durch die Stu-
die dokumentierter bodengebundener Ein-
sitze mit Transporten in die Zielkliniken
sind damit nicht méglich. In wieweit Patien-
ten mit studienrelevanten Diagnosen zu-
néchst bodengebunden in eine suboptimal
ausgeriistete Zielklinik verbracht wurden,
und dadurch eine anschlieflende luftgestiitz-
te Weiterverlegung (sog. Postprimartrans-
port) notwendig wurde, ist nicht erfasst.

Die Auswahl der Leitdiagnosen selek-
tiert ein Patientenkollektiv, bei dem auf-
grund der entsprechenden Erkrankungen
bzw. Verletzungen die Notwendigkeit einer
notirztlichen Versorgung und Transport er-
forderlich erscheint [13]. Dies konnte durch
die Beurteilung der Peer-review-Gruppe
auch besttigt werden. Lediglich in1von 160
in die Studie eingeschlossenen Fallen war
unter der Leitdiagnose ,,dringlicher Trans-
port ohne vitale Indikation® aus Sicht der
Peer-review-Gruppe ein arztbegleiteter
Transport nicht erforderlich. Die Verteilung
der Leitdiagnosen in unserer Untersuchung
war in beiden Gruppen unterschiedlich.
Wihrend Traumata in 92% Grund fur die
néchtliche Alarmierung eines Rettungshub-
schraubers waren, waren die nicht-trauma-
tologischen Erkrankungen mit 75% bei den
bodengebundenen Transporten fithrend. In
der Literatur werden fiir vergleichende Un-
tersuchungen zwischen bodengebundenem
Rettungsdienst und Luftrettung wahrend
des Tages dhnliche Verhaltnisse beschrieben
[4]. Dies betrifft auch die ungleiche Vertei-
lung des Patientenalters. So sind in unserer
Untersuchung die per Luftrettung transpor-
tierten Patienten im Median um 31 Jahren
jinger als die bodengebunden transpor-
tierten Patienten.

Zeitgewinn durch Luftrettung

Erwartungsgemif3 zeigte sich in Bezug auf
die reine Transportzeit in der vorliegenden
Untersuchung eine deutliche Uberlegenheit
des Rettungshubschraubers gegeniiber dem
bodengebundenem Rettungsdienst. Dieser
Vorteil ist umso mehr bemerkbar, je grofier
die zuriickgelegte Entfernung zwischen
Einsatzort und Zielklinik ist. In unserer Un-
tersuchung fanden bodengebundene Pati-
ententransporte zu 98% in den Entfer-
nungsbereichen unter 6o km zu den Ziel-
Kkliniken statt. Luftrettungseinsitze erfolgten
in der Mehrzahl (66%) in Entfernungsbe-
reichen grofler 60 km.

Die alleinige Betrachtung der Trans-
portzeit ist, wie im Ergebnissteil bereits be-
schrieben, bei nichtlichen Einsétzen der
Luftrettung jedoch nicht sinnvoll. Entschei-
dend ist vielmehr die Zeitdauer der ersten
Alarmierung eines arztbesetzten Rettungs-
mittels bis zur Ubergabe des Patienten in
der Zielklinik [2]. Die Gesamteinsatzdauer
setzt sich daher aus den Einsatzzeiten des



ersteintreffenden arztbesetzten Rettungs-
mittels und ggf. den Einsatzzeiten des Ret-
tungshubschraubers zusammen. Dieser
wird nachts in der Regel durch Nachforde-
rung alarmiert. In der vorliegenden Unter-
suchung betrug die Gesamteinsatzdauer
im Median 63 min fiir den Notarztwagen
vs. 99 min fiir die Luftrettung.

Da Vorlaufzeit und Anfahrtszeiten nur
geringfiigig beeinflussbar sind, kommt der
Nachalarmierungszeit des Rettungshub-
schraubers durch bodengebundene Ret-
tungskrifte eine besondere Bedeutung zu.
In unserer Untersuchung war die Nachalar-
mierungszeit mit im Median 22 min und ei-
ner erheblichen Spannbreite auffallend lan-
ge und erscheint optimierungsbediirftig.
Der Vorteil eines schnelleren luftgestiitzten
Transports wird dadurch erheblich redu-
ziert. In unserer Untersuchung ergaben sich
fiir die Luftrettung ab einer Entfernung des
Einsatzortes zur Zielklinik tiber 9o km zeitli-
che Vorteile. In einer retrospektiven Analy-
seimamerikanischen Rettungssystem konn-
ten fiir tagsiiber disponierte Notfalleinsitze
kongruente Daten erhoben werden [3].

© Durch die lange Nachalarmie-
rungszeit wird der Vorteil eines
schnelleren luftgestiitzten
Transports erheblich reduziert

Bei einer angenommenen Nachalarmie-
rungszeit von maximal 5 min nach Ankunft
des ersten arztbesetzten Rettungsmittels
wire der Rettungshubschrauber bei sonst
gleichen Variablen ab einer Transportent-
fernung von >65 km dem Notarztwagen in
Bezug auf die Gesamteinsatzdauer in unse-
rer Untersuchung tiberlegen. Aufgrund der
geringen Fallzahlen kann jedoch anhand
der Studiendaten keine generelle Empfeh-
lung diesbeziiglich gegeben werden.

Indikationen fiir den Lufttransport

Bei den durch die Studie untersuchten
néchtlichen Priméreinsétzen entsprachen
die angeforderten bzw. eingesetzten Ret-
tungsmittel weitgehend denen, die von der
Peer-review-Gruppe als notwendig erachtet
wurden (bodengebunden durchgefiihrte
Einsitze zu 100%, luftgestiitzt durchgefiihr-
te Einsétze zu 92%). Auch nach Kenntnis
des klinischen Verlaufs innerhalb von 24 h
nach Aufnahme in die Zielkliniken konnte

dies weitgehend bestitigt werden (boden-
gebunden durchgefiihrte Einsitze 100%,
luftgestiitzt durchgefiihrte Einsétze 86%).
Fiir die Auswahl des geeigneten Trans-
portmittels sind neben der Gesamteinsatz-
zeit auch einsatztaktische Uberlegungen
wie z. B. die Sicherstellung der notérztlichen
Versorgung zu berticksichtigen. Die tat-
sdchliche Verfiigbarkeit der Rettungsmittel
wurde jedoch nicht erfasst. Nach Angaben
der Koordinierungsstelle fiir Intensivtrans-
porthubschrauber (KITH) in Miinchen
konnte im Jahr 2003 bei insgesamt 8,4% al-
ler Anfragen tiber die KITH kein Hub-
schraubereinsatz durchgefiithrt werden.
Wetterbedingte Absagen (56%), kein Hub-
schrauber verfiigbar (19%) und zu lange
Anflugzeiten (16%) waren dabei die hau-
figsten Griinde. Auf welches Transportmit-
tel dann zuriickgegriffen wurde, und wel-
chen Anteil dabei ndchtliche Priméreinsit-
ze hatten, ist nicht dokumentiert.
Indikationen fiir nachtliche luftgestiitzte
Primireinsitze ergaben sich in unserem
Studienkollektiv {iberwiegend bei trauma-
tologischen Notfillen, bei denen Transporte
iiber langere Distanzen durchgefiihrt wer-
den mussten. Zudem wurden Verkehrsun-
fille mit mehreren Schwerverletzten im na-
heren Umbkreis des Standorts dokumen-
tiert, bei denen die Indikation fiir den Ret-
tungshubschraubereinsatz als erganzender
Notarztzubringer gegeben war. Nicht indi-
ziert waren nach Einschitzung der Peer-re-
view-Gruppe Rettungshubschraubereinsit-
ze bei Notfallereignissen, bei denen es durch
die Nachforderung des Hubschraubers zu
Zeitverzogerungen in der Zufiihrung der
Patienten zur definitiven Versorgung in den
Zielkliniken kam. Zusammenfassend, unter
Einbeziehung der Bewertung der Peer-re-
view-Gruppe, bestitigt sich durch die logis-
tische Regression die besondere Wertigkeit
des Hubschraubers bei Transporten iiber
langere Strecken und bei Patienten mit Po-
lytrauma oder Schidel-Hirn-Trauma.

Fazit fiir die Praxis

Die Vorhaltung von Rettungshubschrau-
bern in der Nacht ist medizinisch gerecht-
fertigt. Indikationen fiir nachtliche luftge-
stiitzte Primareinsatze sind Notfille, bei
denen unverziiglich ein Patiententrans-
port aufgrund der vorliegenden Verlet-
zung oder Erkrankung iiber weite Entfer-

nungen in ein Medizinisches Zentrum
durchgefiihrt werden muss. Ebenso ist
die Indikation als erganzender Notarztzu-
bringer bei mehreren Notfallpatienten
gegeben. Die néachtliche Alarmierung des
Rettungshubschraubers erfolgt nach Sich-
tung der Lage ohne zeitliche Verzégerung
durch die ersteintreffenden bodengebun-
denen Rettungskrafte. Nicht indiziert sind
nachtliche Einsdtze der Luftrettung, bei
denen es durch die Nachforderung des
Hubschraubers zu einer unnétig gro3en
Zeitverzogerung in der Zufiihrung des
Patienten in die Zielklinik kommt.
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