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Einleitung

1. Einleitung
1.1. Problemstellung

Jedes Jahr erleiden in Deutschland (iber 16 000 Patienten eine so schwere Verletzung, dass
sie die Merkmale eines Polytraumas erflillen. Bei ca. 6.000 ist hierfiir die Ursache ein
Verkehrsunfall  (Jahresbericht Traumaregister 2015). Haufig kann bei diesem
Patientenkollektiv als Folge der Verletzungen und der praklinisch begonnenen MalRinahmen
zur Stabilisierung der Vitalfunktionen eine Hypothermie beobachtet werden (Aitken et al.
2009, Wade et al. 2011, Trentzsch et al. 2012, Mommsen et al. 2013). Die deletdren
Auswirkungen der Hypothermie, insbesondere auf die Gerinnung, das Immunsystem sowie
das Outcome des Schwerverletzten, sind wissenschaftlich belegt (Shafi et al. 2005, Wang et
al. 2005, Crandall und Gonzalez-Alonso 2010).

Als Erkenntnis dieser Studien wird die friihzeitige Vermeidung von Unterkihlungen und die
frihestmogliche Wiedererwarmung gefordert (Lier 2008). Fir den innerklinischen Bereich
haben sich hierfiir aktive Warmemethoden, insbesondere der Einsatz von konvektiven
Luftwarmern, etablieren kdnnen und sind durch viele Studien in ihrer Wirksamkeit belegt
(Brduer et al. 2002).

Die Wiedererwarmung erfolgt jedoch auch mit diesen Warmemethoden nur sehr langsam.
Der Focus der Hypothermiebehandlung muss daher auf der Vermeidung und auf dem
friihzeitigen Beginn der Behandlung von hypothermen Zustdnden liegen (Martin et al. 2005,
Hess und Lawson 2006, Hildebrand et al. 2009, Kobbe et al. 2009) .

Fiir die praklinische Phase, die im Durchschnitt einen Zeitraum von 71 Minuten zwischen
Unfallzeitpunkt und Einlieferung in ein Krankenhaus beschreibt (Jahresbericht
Traumaregister 2015) bestehen bisher jedoch nur wenige Strategien, einem Warmeverlust
vorzubeugen, geschweige denn zu therapieren. Zumeist kommen ausschliefllich passive
Warmemethoden, wie Decken 0.4., zum Einsatz.

Der Einsatz von aktiven Warmemethoden, wie z.B. konvektiven Luftwdrmern am Unfallort,
stellt bisher eine Raritdt dar. Vorgesehen fiir den Einsatzbereich im Schockraum oder
Operationssaal fehlen bisher Nachweise fiir die Wirksamkeit in einem deutlich niedrigeren
Temperaturumfeld, wie es hadufig am Unfallort auftritt, sowie unter praklinischen
Bedingungen. Mit dieser Untersuchung soll die Wirksamkeit von konvektiven Luftwdrmern,

wie sie standardisiert in innerklinischen Bereichen Anwendung finden (Hynson und Sessler
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Einleitung

1992, Bennett et al. 1994, Bock et al. 1998, Brduer et al. 2000), unter préklinischen
Bedingungen lberprift werden.

Ziel dieser Studie ist die Uberpriifung der Wirksamkeit dieser Methode, ob diese bereits in
der frilhen Phase der Traumaversorgung wirksam ist und ob die beschriebenen Folgen der

Hypothermie vermieden oder gemindert werden kénnen.

1.2. Physiologie des Warmehaushaltes
1.2.1. Grundlagen

Beim Menschen wird die Korperkerntemperatur unter normalen Bedingungen auch dann in
einem konstanten Bereich zwischen 36,5 und 37,5 °C gehalten, wenn die umgebenden
Temperaturen deutlich niedriger oder hoher sind (Guyton und Hall 1996). Der
Aufrechterhaltung dieses engen Temperaturbereiches durch das autonome Nervensystem
kommt bei Saugetieren, wie dem Menschen, eine entscheidende Bedeutung zu, da bereits
kleine Abweichungen von der normalen Korperkerntemperatur zu Dysfunktionen von
Korperzellen und Geweben fuhren (Hervey 1988, Sessler 1994).

Die Regulation des Warmehaushaltes erfolgt dabei durch drei Komponenten im autonomen
Nervensystem: 1. Die afferenten thermischen Signale, 2. eine Regulierung auf zentraler
Ebene und 3. die Antwort Uber efferente Nervenfasern. Durch das Zusammenspiel dieser
Teile des autonomen Nervensystems wird die Aufrechterhaltung der normalen

Korperkerntemperatur sichergestellt (Daniel und Sessler 1997).

1.2.2. Die afferenten Signalwege

Die afferenten Signale werden durch peripher und zentral verteilte Warme- und Kalte-
Rezeptoren an den Hypothalamus als zentrale Schaltstelle der Thermoregulation
weitergeleitet. Sowohl die Warme-, als auch die Kélterezeptoren sind dabei im ganzen
Korper verteilt. Viele dieser Rezeptoren Ubertragen jedoch nicht nur thermale Reize,
sondern zudem auch mechanische Reize (Pierau und Wurster 1981, Guyton und Hall 1996).
In der Haut des Menschen sind sowohl Kalte-, als auch Warmerezeptoren vorhanden. Die
Anzahl der Kailterezeptoren ist jedoch um den Faktor 10 gegeniber der Anzahl der

Warmerezeptoren héher (Poulos 1981, Hervey 1988).
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Die Warmerezeptoren haben ihren sensibelsten Bereich, in dem die Entladung am hochsten
ist, in einem Bereich von 45-50 °C (Pierau und Wurster 1981), wahrend die Kalterezeptoren
die maximale Entladungsrate zwischen 25-30 °C aufweisen (Hervey 1988).

Den Kalterezeptoren in der Haut kommt bei der Sicherstellung der gleichbleibenden
Koérperkerntemperatur eine entscheidende Bedeutung zu. So konnte Benzinger in Versuchen
an menschlichen Probanden nachweisen, dass die Kalterezeptoren in der Haut und ihre
afferenten Signale an den Hypothalamus den entscheidenden Schritt zum Start von

thermoregulativen Vorgangen bei Kalteexposition darstellen (Benzinger 1969).

1.2.3. Die zentrale Regulierung

In der anterioren Region des Hypothalamus werden die afferenten Impulse der Kalte- und
Warmerezeptoren verarbeitet. Der posteriore Hypothalamus regelt dagegen die
gegenregulatorischen Veranderungen, die iber absteigende Signalwege vermittelt werden
(Buggy und Crossley 2000). In der praoptischen Region des Hypothalamus befinden sich
Temperatur-sensitive und Temperatur-nicht-sensitive Neurone. Die Temperatur-sensitiven
Neurone kénnen wiederum in kalt- und warm-sensible Neurone unterschieden werden.
Dariiber hinaus befinden sich thermosensible Neurone auf Riickenmarksebene, in der

Formatio reticularis und im posterioren Hypothalamus (Dickenson 1977).

Organismus

P S0 llwert

v
motorische Nervenleitung + e
vegetative Nervenleitung Istwert
Messglied: Kilte- und
Wirmerezeptoren in der Haut
SELIWET! m—
Regelglied: Messglied: Temperatur-
Hypothalamus Messung im Zwischenhirn
h 4 v /
Muskulatur, Hautgefife, P Regelgrofe: —
Atmung Schweiltdriisen R Bluttemperatur Stbrgrafe

Abbildung 1: Regelkreis der Thermoregulation (A. Lorey-Tews)
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1.2.4. Die efferenten Signalwege

Die thermoregulatorische Antwort des Korpers erfolgt Giber 3 Mechanismen:

1. Durch die Anderung des Verhaltens.

Diese stellt die wirkungsvollste Antwort auf einen Kalte- oder Warmereiz dar. Durch Anlegen
warmer Kleidung, die Aufnahme von willkirlicher Bewegung oder die Anpassung der Raum-
temperatur, gelingt es dem Menschen, auch unter extremen Umgebungsbedingungen, zu
existieren (Wyss et al. 1975).

2. Durch die Vasomotion von arterio-vendsen Shunts in der Haut.

Die Vasokonstriktion wird Uber a;- und ay-adrenerge Rezeptoren vermittelt. Zusatzlich zu
der beim Menschen jedoch vernachldssigbaren Aufrichtung der Haarzellen als Antwort auf
einen Kaltereiz (Flavahan 1991). Als Antwort auf einen Warmereiz erfolgen die Vaso-
dilatation und das Schwitzen (Wyss et al. 1975).

3. Durch das Shivering.

Shivering ist eine unwillkirliche Muskelbewegung. Dabei wird die metabolische Rate um den
Faktor zwei bis drei gegeniiber dem normalen Wert gesteigert. Hierllber kommt es zu einer
aktiven Produktion von Warme (Just et al. 1992).

Eine Warmeproduktion ohne Shivering erfolgt lediglich bei Kindern durch das braune
Fettgewebe. Bei Erwachsenen ist dieses jedoch zu vernachldssigen (Dawkins und Scopes

1965, Briick et al. 1976).

1.3. Physikalische Grundlagen des Warmehaushaltes
1.3.1. Temperatur und Temperaturempfinden

Temperatur: von temperare (lat.) ,ins richtige Mischverhaltnis bringen®.

Die Temperatur ist eine definierte physikalische ZustandsgrofRe. Sie ist der messbare
thermische Zustand eines Stoffes. Im medizinischen Bereich wird sie in Grad Celcius (C°)
angegeben und erfolgt mit Hilfe von Thermometern. So kennzeichnet die Temperatur die
Moglichkeit, innere Energie in Form von Warme abzugeben. Das Temperaturempfinden des
Menschen beruht nicht nur auf der Temperatur, sondern hangt auch von der korperlichen

Aktivitat und dem Warmefluss ab (Tritthart 2011).
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1.3.2. Warme

Warme ist thermische Energie, die tGber eine Systemgrenze hinweg transportiert wird

(Tritthart 2011).

1.3.3. Warmefluss

Der Warmefluss (Q) ist eine physikalische GréRe zur quantitativen Beschreibung von
Warmelbertragungsvorgangen. Er ist definiert als die in der Zeit (6t) (bertragene

Wiarmemenge 6Q:

. 0
I=0Q= 5—?
Werden zwei Korper, die unterschiedliche Temperaturen aufweisen, in Kontakt gebracht,
fliet solange Warme vom Korper hoherer Temperatur zum Korper, der Uber eine niedrigere
Temperatur verfiigt, bis beide Korper die gleiche Temperatur besitzen. Die Endtemperatur

liegt dabei nie auBerhalb der beiden Ausgangstemperaturen der Kérper (Gunga 2013).

1.3.4. Warmekapazitat

Die Warmekapazitdt eines Korpers gibt das Verhaltnis von Warmeanderung und
Temperaturanderung an. Sie gibt an, wieviel Energie notwendig ist, um die Temperatur eines
Objekts anzuheben bzw. wieviel Energie abgegeben wird, wenn die Temperatur eines
Korpers fallt. Dabei hangt die Endtemperatur von den spezifischen Warmekapazitaten der
beteiligten Systeme ab.

Die spezifische Warmekapazitat gibt an, wieviel Energie einem Kilogramm eines Stoffes
zugefiihrt werden muss, um seine Temperatur um ein Grad Celcius (C°) zu erhéhen (Tritthart

2011, Seibt 2009).

Beispielhaft sind folgende spezifische Warmekapazitaten genannt:

Menschlicher Kérper (Burton 1935): 3,475 kj°C 1 kg~

Kristalloide Losung (von Hintzenstern et al. 2004): 418 kj°C 1 kg1



Einleitung
Blut (Mendlowitz 1948) 3,64 kj°C 1kg™1

1.3.5. Physikalische Mechanismen des Warmeaustausches

Der menschliche Korper kann (iber 4 Mechanismen mit seiner Umgebung Warme
austauschen:

e Radiation

e Konduktion

e Konvektion

e Evaporation

1.3.5.1. Radiation

Radiation bezeichnet die Warmestrahlung. Warme wird durch elektromagnetische Wellen
(infrarote Strahlung, infrarotes Licht) (ibertragen. Die Warmestrahlung wird hierbei vom
menschlichen Korper absorbiert oder abgegeben. Diese Form der Warmedbertragung
bendtigt kein Medium zur Warmeubertragung und funktioniert somit im Unterschied zur

Warmeleitung und Warmestromung auch im Vakuum (Gunga 2013).

1.3.5.2. Konduktion

Die Konduktion wird auch Warmediffusion oder Warmeleitung genannt. Die Konduktion
bezeichnet den Warmefluss in oder zwischen zwei Feststoffen infolge eines
Temperaturunterschiedes. Die Warme flieBt hierbei immer vom Ort der hdheren
Temperatur zum Ort der geringeren Temperatur. Die Warme wird dabei von Molekil zu
Molekiil Gbertragen. Die Molekiile verdandern jedoch nicht ihren Standort (Gunga 2013).

Ein Beispiel fur die innerklinische Anwendung sind elektrisch oder wasserbetriebene

Warmematten zur Warmung von Patienten.

1.3.5.3. Konvektion

Konvektion: von convectum (lat.) ,mitgetragen®”.
Der Begriff der thermischen Konvektion bezeichnet das Mitflihren von thermischer Energie.
Im klinischen Alltag bedienen sich konvektive Luftwarmer zur Warmung von Patienten dieses

Prinzips. Durch eine Ortsverdanderung von leicht beweglichen Teilchen, die gespeicherte
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Wiéarme mit sich fliihren, kommt es zu einer Steigerung der Energie und Temperatur von

umstromten Korpern. Konvektion findet daher nur in Gasen oder Flissigkeiten statt.

Die im Korperinneren standig produzierte Warme gelangt sowohl konduktiv, als auch

konvektiv mit dem Blutstrom zur Kérperoberflache (Persson 2011).

1.3.5.4. Evaporation

Als Evaporation wird das Prinzip der Verdunstung bezeichnet. Medizinisch relevante
Beispiele sind z.B. Warmeverluste durch eréffnete Kérperhohlen wahrend Operationen oder
als Folge von Verletzungen. Aufgrund der hohen Verdampfungswarme des Wassers, bildet
die Verdunstung von Wasser an den Oberflachen der Haut und der Schleimhdute einen
wesentlichen Vorgang im Rahmen der Warmeabgabe. Dieses geschieht durch den Ubergang
vom flissigen in den gasformigen Zustand (vom hohen Wasserdampfpartialdruck zum
niedrigen Wasserdampfpartialdruck). Durch die Erhéhung der Luftgeschwindigkeit kommt es
zudem zu einer Erhohung der Warmeabgabe durch Evaporation. Dabei besteht ein linearer

Zusammenhang zwischen evaporativem und konvektivem Warmeverlust (Persson 2011).

1.4. Hypothermie

In der Literatur wird bei Traumapatienten (Ubereinstimmend ein Abfall der
Korperkerntemperatur unter 35 °C als Beginn der Hypothermie gesehen (Danzl und Pozos
1994, Shafi et al. 2005, Beilman et al. 2009, Mommesen et al. 2012, Trentzsch et al. 2012).

Die Ursachen der Hypothermie sind vielfaltig. Grundsatzlich kann die Hypothermie in drei

Hauptursachen unterteilt werden (Seekamp et al. 1999, Mccullough und Arora 2004).

Tabelle 1 Ursachen der Hypothermie

ENDOGENE HYPOTHERMIE | KONTROLLIERT INDUZIERTE | AKZIDENTELLE HYPOTHERMIE
HYPOTHERMIE

dermale innerklinische Hypothermie- | iatrogene Ursachen
Schaden/Erkrankungen behandlungen ® aggressives
e \Verbrennungen e post Reanmima- Flassigkeits-
o exfoliative tionem management
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Dermatitis
e Schwere Psoriasis
neurologische Stérungen
e Stroke
e Tumore
e Wernicke

Enzephalopathie

metabolische Storungen
e Addison-Krise
e Hypothyreose
e Hypophysen-

insuffizienz

Neuromuskuladre Stérungen
e Storungen des
Kaltezitterns
e Hohes Alter
e Akklimatisierungs-

storungen

Sepsis

intraoperative
Hypothermie-
behandlung
(bspw.

Kardiochirurgie)

Medikamenten-, Drogen-
induziert
e Alkohol
e Sedativa/ Hypnotika
e Neuroleptika

(Phenothiazine)

Umwelteinflisse
o Kalteexposition

e Wasserunfalle

Trauma
e Polytrauma
e Schéadel-Hirn-Trauma

e Wirbelsaulentrauma

1.5. Hypothermie und Trauma

Jahrlich werden lber 67.000 Personen als Folge von Verkehrsunfallen schwer verletzt. Rund

16.000 erleiden dabei so schwere Verletzungen, dass sie einen Injury Severity Score >16

aufweisen und somit die Kriterien des Polytraumas erfiillen (Copes et al. 1988, Jahresbericht

Traumaregister 2015).

Zudem starben 2015 in Deutschland als Folge eines Verkehrsunfalles 3.459 Personen

(Statistisches Bundesamt 2015). Durch das statistische Bundesamt werden die als Folge von

Verkehrsunfallen anfallenden Behandlungskosten mit jahrlich 13,5 Milliarden Euro

angegeben. Der Gesamtschaden, in dem auch Tod und Invaliditat Berlicksichtigung finden,

betragt 41 Milliarden Euro jahrlich (Statistisches Bundesamt 2015).
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60% der Todesopfer im StraRenverkehr versterben bereits wahrend der praklinischen Phase
(Christ und Lackner 2004). Der hamorrhagische Schock als Folge eines Traumas ist dabei die
haufigste Ursache vermeidbarer Todesfalle (Hess et al. 2008).

Eine friihe und zielgerichtete Bekampfung von Blutungen und Stérungen der Hamostase
kann helfen, die traumaassoziierte Sterblichkeit zu senken (Riskin et al. 2009).

Die praklinische Zeit, also die Dauer zwischen Unfallereignis und Klinikaufnahme, ist in den
vergangenen 10 Jahren nahezu unverandert geblieben und betrug 2015 laut Daten des
Traumaregisters der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU) im Mittel 71 + 56 min
(n=12106) (Jahresbericht Traumaregister 2015). Den in diesem Zeitraum durchgefihrten
Malnahmen zur Bekdampfung des Schockgeschehens kommt somit eine besondere

Bedeutung zu.

1.5.1. Pravalenz

Die akzidentelle Hypothermie als Folge eines schweren Traumas wird dabei haufig
beobachtet (Weuster et al. 2016): Die deutsche Arbeitsgruppe Mommsen et al. konnte nach
der Auswertung von 310 polytraumatisierten Patienten nachweisen, dass mehr als 36% der
Patienten wahrend des Zeitraums der Einlieferung in den Schockraum und dem Beginn
der primaren operativen Versorgung eine Korperkerntemperatur unter 35 °C aufwiesen
(Mommsen et al. 2013). Andere internationale Autoren zeigten bei bis zu 10% aller
Traumapatienten, unabhdngig von der Verletzungsschwere, einen hypothermen Zustand
(Martin et al. 2005, Wang et al. 2005, Aitken et al. 2009, Wade et al. 2011, Trentzsch et al.
2012)

Jurkovich et al. und auch Seekamp et al. konnten zudem nachweisen, dass eine schwere
Hypothermie mit einer signifikant hoheren Inzidenz von Verletzungen assoziiert ist
(Jurkovich et al. 1987, Seekamp et al. 1996).

Nach Auswertung aller Studien ist jedoch festzustellen, dass der Korperkerntemperatur in
der Frihphase der Traumaversorgung eine unzureichende Beachtung zukommt. Betrachtet
man die eingeschlossenen Daten, so fallt auf, dass grolRe Kollektive der Patienten leider nicht
eingeschlossen werden konnten, da keine Temperaturkontrolle in der préaklinischen und
frihen innerklinischen Phase der Traumaversorgung durchgefiihrt wurde (Aitken et al. 2009,

Wade et al. 2011, Trentzsch et al. 2012).
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1.5.2. Ursachen des Warmeverlustes nach schwerem Trauma

Dass eine schwere traumatische Verletzung haufig mit einer Hypothermie einhergeht, ist
nicht nur einem Umstand geschuldet, sondern die Folge vieler Einflisse und Faktoren
(Hildebrand et al. 2009).

Die Hypovolamie und der daraus resultierende Schock, werden bei polytraumatisierten
Patienten haufig beobachtet. Der hypovolamische Schock geht typischerweise mit dem
Verlust der Thermoregulation einher (Tsuei und Kearney 2004). Seekamp et. al. konnten
zeigen, dass es durch die Sympatikus-Aktivierung, die letztlich einen erhéhten Verbrauch von
Sauerstoff und Energiereserven zur Folge hat, zu einem signifikant erniedrigten ATP-Spiegel
im Plasma kommt. Grund hierfir ist die durch das Schockgeschehen bereits bestehende
Sauerstoffschuld in der Peripherie. Hierdurch kommt es letztlich zum Versagen dieser
gegenregulatorischen Bemiihungen und ein Temperaturverlust ist die Folge (Seekamp et al.
1999). Zur Bekdampfung der Kreislaufinsuffizienz verabreichte kalte Infusionen tragen
ebenfalls zum Absinken der Korpertemperatur bei (Fritz et al. 1998). Die durchschnittliche
praklinisch verabreichte Infusionsmenge wird nach Daten des Deutschen Traumaregisters

mit 698 ml angegeben (Jahresbericht Traumaregister 2015).

Weitere iatrogene Ursachen wahrend der Traumaversorgung aggravieren die praklinische
Hypothermie. So konnten Langhelle et al. zeigen, dass Patienten, die praklinisch
analgosediert wurden (n=207), bei Ankunft im Schockraum signifikant haufiger eine
Korpertemperatur unter 35 °C aufwiesen, als die Patienten, die nicht anasthesiert wurden
(n=287) (Langhelle et al. 2012). Diese Effekte konnen auch innerklinisch beobachtet werden.
So kommt es nach Induktion einer Narkose durch die Weitstellung der peripheren Gefal3e zu
einer Umverteilung der Koérperwarme und zu einem Absinken der Koérpertemperatur
(Hildebrand et al. 2004). Nach Daten des Deutschen Traumaregisters wurden 2014 23,0%
aller im Traumaregister erfassten schwerverletzten Patienten bereits am Unfallort intubiert
(Jahresbericht Traumaregister 2015). Auch das Entkleiden und praklinisch durchgefiihrte
invasive Mallnahmen, wie die Anlage einer Thoraxdrainage, kbnnen zu einem Abfall der
Kérpertemperatur fihren. Die praklinische Anlage einer Thoraxdrainage erfolgte bei 2,8%
aller Patienten, die im Deutschen Traumaregister erfasst wurden (Jahresbericht

Traumaregister 2015).
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Die Jahreszeit und die klimatischen Gegebenheiten haben jedoch kaum Einfluss auf die
Entstehung der Hypothermie beim schweren Trauma. So wurden in der Literaturrecherche
Uberwiegend Arbeiten gefunden, die keinen Zusammenhang zwischen den Jahreszeiten
zeigten (Rutherford et al. 1998, Sundberg et al. 2011, Langhelle et al. 2012). Aitken et al.
konnten auch in einer subtropischen Umgebung nachweisen, dass es abhangig von der
Schwere der Verletzung zu einer Hypothermie kam (Aitken et al. 2009). Lediglich in einer
Arbeit von Ireland et al. zeigte sich eine signifikante Haufigkeit in den Wintermonaten

(Ireland et al. 2011).

1.5.3. Einfliisse der traumainduzierten Hypothermie

Die Einflisse der Hypothermie beim Schwerverletzten sind vielfaltig. Insbesondere fiir eine
funktionierende Hamostase bedarf es physiologischer Bedingungen im menschlichen Korper.
Die wichtigsten Bausteine einer funktionierenden Gerinnung sind ein ausgeglichener Saure-
Basen-Haushalt, ausreichend hohes Calcium, der Hamatokrit und eine physiologische
Korpertemperatur (Lier et al. 2008). Kommt es zu einem gleichzeitigen Auftreten von
Koagulopathie, Azidose und Hypothermie, ist die Letalitdat des Patienten deutlich gesteigert.
Der Begriff lethal triad wird hierfiir in der Literatur benutzt (Tsuei und Kearney 2004,
Kheirbek et al. 2009, Mitra et al. 2012). Die Hypothermie beeinflusst dabei sowohl den
plasmatischen als auch den zelluldren Anteil der Gerinnung (Hildebrand et al. 2004) (Park et
al. 2013). Die an der Gerinnung beteiligten Proteasen funktionieren nur in einem definierten
Temperaturbereich vollstandig. Kommt es zu einem Abfall der Kérpertemperatur, so nimmt
auch die Aktivitat dieser Enzyme ab. So kommt es bei einer Temperaturabnahme von 1 °C zu
einer Abnahme der Aktivitdt der Gerinnungsproteasen um 10% (Lier et al. 2007). Unterhalb
von 33 °C ist die Aktivitat der Gerinnungsfaktoren derart erniedrigt, dass sie funktionell
einem Faktorenmangel von 50% entspricht (Johnston et al. 1994). Am starksten ist jedoch
der Einfluss der Temperatur auf die Thrombozyten. Bereits unterhalb von 35 °C kommt es zu
einem verstarkten Pooling der Thrombozyten in der Milz und in der Leber, eine
Verminderung der im Plasma vorhandenen Thrombozyten ist die Folge (Kermode et al.
1999). Unterhalb von 34 °C kommt es zu einer Blockierung der Wechselwirkung zwischen
dem GP-lb-IX-V-Komplex und dem von-Willebrand-Faktor. Hierdurch ist eine Verminderung
der Adhasion und Aggregation der Thrombozyten die Folge (Kermode et al. 1999).
11
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Zudem wird durch die Hypothermie die Fibrinogensynthese gehemmt (Martini 2009).
Gleichzeitig kommt es zu einer erhohten fibrinolytischen Aktivitat. Grund hierfir ist eine
verminderte Ausschiittung von plasminogen-activator-inhibitor und Alpha-2-Antiplasmin
(Yenari et al. 1995).

Aber auch auf das Immunsystem hat die Hypothermie bei schwerverletzten Patienten einen
entscheidenden Einfluss. So konnte gezeigt werden, dass Patienten, die wahrend der
primadren Phase der Traumaversorgung eine Hypothermie erleiden, signifikant haufiger im
Verlauf Wundinfektion, Pneumonien bis hin zur Sepsis aufweisen (Manson et al. 2012,
Seamon et al. 2012, Trentzsch et al. 2012). Hierfiir ist der Einfluss der Hypothermie auf die
proinflammatorischen als auch auf die antiimflammatorischen Zytokine verantwortlich

(Hildebrand et al. 2005).

Ob die akzidentelle Hypothermie nach schwerem Trauma einen unabhangigen Faktor fur
eine gesteigerte Mortalitat darstellt oder nur als Surrogatparameter der Schwere der
Verletzung und Hamorrhagie begriffen werden muss, wird in der Literatur uneinheitlich
dargestellt.

So konnten zum einen viele Autoren in ihren Studien die Hypothermie als unabhangigen
Mortalitatsfaktor ausmachen. In ihren Studien zeigten Patienten mit todlichen Verlaufen
eine signifikant niedrigere Korpertemperatur, hohere Verletzungsgrade und einen
gesteigerten Bedarf an Transfusion von Blutprodukten (Jurkovich et al. 1987, Bernabei et al.
1992, Gentilello et al. 1997, Martin et al. 2005, Shafi et al. 2005, Wang et al. 2005, Aitken et
al. 2009, Inaba et al. 2009).

Einige Autoren beschreiben zudem, dass bereits eine Korpertemperatur von <35 °C, zum
Zeitpunkt der Einlieferung im Krankenhaus, einen unabhangigen Mortalitatsfaktor darstellt
(Martin et al. 2005, Wang et al. 2005, Aitken et al. 2009, Ireland et al. 2011).

Andere Autoren konnten dagegen keinen Zusammenhang zwischen der Hypothermie und
gesteigerter Mortalitdt ausmachen (Steinemann et al. 1990, Beilman et al. 2009, Mommsen
et al. 2013). So konnten Trentzsch et al. in einer Auswertung von Uber 5.000 Patienten keine
unabhangige Verbindung zwischen Mortalitdt und Hypothermie feststellen. Als Ergebnis
ihrer Arbeit sahen die Autoren die Hypothermie als Folge der Schwere der Verletzung und
der Hamorrhagie und empfehlen die regelhafte und standardisierte Messung der

Korpertemperatur, um hierdurch Hinweise auf die Schwere der Verletzung zu gewinnen.
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1.6. Wairmeprotektive Verfahren

Zur Vermeidung von perioperativen hypothermen Zustanden stehen zahlreiche
warmeprotektive Verfahren zur Verfliigung, welche in aktive und passive Warmemethoden
unterschieden werden konnen. lhre Effektivitat ist Gegenstand vieler Studien gewesen.
Brauer et al. haben die Ergebnisse in folgender Tabelle zusammengefiihrt (Brauer et al.

2006):

Tabelle 2: Vergleich der perioperativen warmeprotektiven MaBnahmen (Brauer et al. 2006)

WARMEPROTEKTIONS- | EFFEKTIVITAT | AUFWAND BZW. KOSTEN LIMITIERUNGEN

VERFAHREN PRAKTIKABILITAT

Erhéhung der Gut Gering Niedrig Toleranz der

Raumtemperatur Operateure

Atemgasklimatisierung Gering Gering Niedrig Wenig effektiv

Osophaguswarmer Gering MaRig MaRig Wenig effektiv

Heizmatten unter dem Gering Gering MaRig Wenig effektiv

Riicken

Heizmatten auf dem Sehr gut MaRig bis hoch je MaRig bis hoch je | Teilweise sehr teuer

Korper nach System nach System

konvektive Luftwarmer Sehr gut MaRig; Viele MaRig Ohne Vorwdrmung
verschiedene Decken nicht immer
vorhanden ausreichend

Isolation Gut Gering MaRig Zurzeit keine guten

Materialien fur den
OP vorhanden

Infrarotstrahler Gut Gering MaRig Warmt auch die
Mitarbeiter im OP
Nutzbare Flache

klein
Infusionswarmer Gut MaRig MaRig bis hoch je | Nur bei hohem
nach System Umsatz effektiv
Praoperative Gabe von Gut MaRig MaRig Benotigt sicheres
Aminosauren OP-Programm
Vorwarmung Sehr gut Schwierig zu Gering, da das Benotigt sicheres
organisieren Material OP-Programm,
weiterverwendet | Erfordert viel
wird Mitarbeit.

Viele der aufgefiihrten Warmeverfahren sind fiir den praklinischen Einsatzbereich nicht
durchfihrbar oder sind aufgrund der bereits innerklinisch fehlenden Effektivitdt nicht
geeignet.

Den innerklinischen Standard im Warmemanagement bildet der konvektive Luftwarmer
(Hynson et al. 1993, Bennett et al. 1994, Bock et al. 1998, Brduer et al. 2000). Seine Effizienz
ist in vielen Studien gut belegt (Scherer 1997, Heuer 2000, Brauer et al. 2002).
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1.7. Wairmeprotektive Verfahren in der Praklinik

Bisher finden sich nur wenige Studien Uber die Wirksamkeit von warmeprotektiven
Verfahren unter praklinischen Bedingungen. Hiervon behandelt der Gberwiegende Anteil der
Studien den Einsatz von passiven Warmemethoden.

So liberpriften Thomassen et al. in einer prospektiven Studie an acht freiwilligen, gesunden
Probanden den Effekt von drei verschiedenen Isolationsmethoden und konnten hierbei
zeigen, dass eine Kombination zweier verschiedener Isolationsmethoden (=Hibler’s Method),
die mittlere Hauttemperatur signifikant ansteigen lieR (Thomassen et al. 2011).

Henriksson et al. konnten nachweisen, dass die von Rettungsdiensten genutzten Polyester-
Decken unter windigen Bedingungen keinen wirksamen Schutz gegen Temperaturverluste
bieten (Henriksson et al. 2009).

Sterba et al. untersuchten unter kontrollierten Bedingungen an acht Freiwilligen, ob zwei
unterschiedliche ,Rescue-sleeping-bags” eine effiziente Steigerung der Koérperkern-
temperatur nach vorausgegangener akzidenteller Hypothermie durchfihren koénnen.
Obwohl bei dem einen Modell sogar aktiv Warme durch einen batteriebetriebenen Fohn
Uber Luftschlauche an der Brust, der Axilla und am Nacken zugefiihrt wurde, konnte keine
signifikante Steigerung der Kérperkerntemperatur beobachtet werden (Sterba 1991).

Eine weitere Studie untersuchte 30 Probanden in einer Umgebungstemperatur von 4 °C und
verglich die Warmung mittels eines Halogenstrahlers, wie er von Feuerwehren zur
Ausleuchtung von Unfallstellen mitgefiihrt wird, mit der Wirkung eines konvektiven
Luftwarmers, wie er zum Beheizen von Zelten 0.43. Verwendung findet. Hierbei wurde die
gewdrmte Luft unter eine Plastikfolie gelenkt. Es zeigten sich hochsignifikante Vorteile des
konvektiven Luftwarmers, bei vollstindig fehlendem Effekt des Halogenstrahlers. Jedoch
konnte aufgrund der hohen Temperatur an der Offnung der ausstrémenden Luft keine
generelle Empfehlung fir diese MalRnahme ausgesprochen werden (Jebens 2014).

Auch in einer stichprobenartig durchgefiihrten Recherche in den gangigen Lehrbiichern zur
praklinischen Traumaversorgung findet sich stets der Hinweis, einen Warmeverlust mittels
Decken 0.4. zu verhindern (Luxem et al. 2010, NAEMT 2009) Auf Moglichkeiten eines aktiven
Wiarmemanagements wird jedoch nur in einem Buch verwiesen (Slidmersen und Heyne

2008).
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1.8. Fragestellung

Die akzidentelle Hypothermie nach schwerem Trauma wird haufig beobachtet und bringt
zahlreiche Komplikationen im weiteren klinischen Behandlungsverlauf mit sich. Basierend
auf dem Wissen, dass eine friihzeitige aktive Warmetherapie zur Verhinderung eines
hypothermen Zustandes einfacher und effizienter ist als die Wiedererwarmung eines bereits
hypothermen Patienten, ergibt sich die Notwendigkeit einer sicheren und effizienten
Wiarmemethode, die bereits praklinisch zur Anwendung kommt.

Fir den innerklinischen Bereich stehen entsprechende konvektive Luftwarmer zur
Verfliigung. Untersuchungen zur Anwendung dieser Gerdte in einem praklinischen Setting
fehlen jedoch bisher. Mit Hilfe dieser Studie sollen daher zu folgenden Fragestellungen

Erkenntnisse gewonnen werden:

1. Ist bei kdlteexponierten Personen durch den Einsatz von konvektiven Luftwarmern,
welche urspriinglich fir den innerklinischen Einsatz vorgesehen sind, eine Steigerung
bzw. Stabilisierung der Koérperkerntemperatur, der mittleren Hauttemperatur oder
der Gesamtkdrperwarmemenge moglich?

2. Ist unter diesen Bedingungen durch den Einsatz von Vlies-Einmaldecken, die fiir den
praklinischen Einsatz vorgesehen sind, eine Steigerung bzw. Stabilisierung der
Korperkerntemperatur, der mittleren Hauttemperatur oder der Gesamtkorper-
warmemenge moglich?

3. Gibt es signifikante Unterschiede zwischen beiden Methoden?
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2. Material und Methoden

2.1. Genehmigung der Ethik-Kommission

Auf Antrag bescheinigte die Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultdt der Georg-August-
Universitat Gottingen am 13. Januar 2014 mit der Antragsnummer 6/8/11, dass gegen die
Durchfiihrung der Versuchsreihen zur ,prospektiven Untersuchung zur Wirksamkeit von
warmeprotektiven MaRnahmen wunter praklinischen Bedingungen" weder ethische,

moralische noch rechtliche Bedenken bestehen.

2.2. Material
2.2.1. Probandenkollektiv

Fir die Teilnahme an der Untersuchungsreihe konnten 32 Probanden gewonnen werden.
Alle stellten sich freiwillig dieser Studie und willigten schriftlich in die Teilnahme ein. Zu
jedem Zeitpunkt war es ihnen moglich, ohne eine Angabe von Griinden, die Versuche
abzubrechen. Die Probanden wurden in einem personlichen Gesprach lber den Ablauf des
Versuches und mogliche Risiken aufgeklart. Zusatzlich wurde ihnen ein detaillierter
Aufklarungsbogen ausgehandigt.

In der folgenden Tabelle sind die Kriterien dargestellt, die fiir eine Teilnahme zwingend
erfullt sein mussten (=Einschlusskriterien). Zudem werden die Kriterien aufgefiihrt, die zu

einem Ausschluss der Probanden aus der Studie gefiihrt hatten (=Ausschlusskriterien).

Tabelle 3 Einschluss- und Ausschlusskriterien Probandenkollektiv

EINSCHLUSSKRITERIEN AUSSCHLUSSKRITERIEN

e Volle Einwilligungsfahigkeit e Alter <18 Jahre, > 65 Jahre
e Verstandnis der deutschen Sprache e Herzrhythmusstérungen

e Alter > 18 Jahre, < 65 Jahre e Hyper-/Hypothyreose

e ASA-Klassifikation I-II e Leberfunktionsstorungen

e ASA | = Normal gesunder Patient
e ASA Il = Patient mit leichter All-

gemeinerkrankung e Infekt der oberen Luftwege

e Nierenfunktionsstérungen

e Body-Mass-Index < 30 kg/m?
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e Subjektives Wohlbefinden zum Zeit- | e Herzinsuffizienz
punkt der Untersuchung

e Lungenerkrankung mit SaO, <95% oder
bekannter Hyperkapnie
¢ Infekt des Gastrointestinaltraktes

e Bestehende Schwangerschaft

e RegelmaRige Medikamenten-
einnahme (auer Antikonzeptiva)

e pAVK, Stadium II-1V
e Epilepsie
e Morbus Raynaud

e BMI>30kg/m?

2.2.1.1.  Abbruchkriterien

Dariber hinaus wurden zum Schutz der korperlichen Unversehrtheit der Probanden
Kriterien benannt, deren Auftreten wahrend der Versuche zu einer sofortigen Beendigung

der Versuchsreihe und zum sofortigen Ausschluss des Probanden gefiihrt hatten.

Tabelle 4 Abbruchkriterien

ABBRUCHKRITERIEN

e Korperkerntemperatur unter 35 °C
e Herzfrequenz Uber 120/min

e Herzfrequenz unter 50/min

e Abfall der Sa0O, auf Werte unter 95%
e pathologische EKG-Veranderungen
e Subjektives Unwohlsein

2.2.2. Versuchsraum

Die Versuchsreihen wurden in einem Kiihlhaus einer Firma fir Gemiseproduktion
durchgefiihrt. In dem Kiihlhaus herrschte eine konstante Temperatur von 3 °C + 1 °C. Das

Kithlhaus verfigt tiber eine Grundfliche von 7.500 m?, die Deckenhohen betragen zwischen
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14,5 und 9,5 Meter Hohe. Fir die Versuchsreihe wurde in der Mitte des Kiihlhauses eine
Flache von 10 x 15 Meter geschaffen. Hier wurde ein Fahrersitz eines PKW verbaut, um das
Szenario eines Verkehrsunfalls mit Einklemmung authentischer nachempfinden zu kdénnen.
Der Autositz war von allen Seiten aus zuganglich. Auf der linken Seite wurde der konvektive
Luftwarmer platziert. Neben den im Folgenden beschriebenen Messgeraten, war auch zu
jederzeit eine komplette Notfallausriistung, bestehend aus Notfallkoffer, EKG und
Defibrillator, vorhanden. Fiir die Vorbereitungen und Uberwachung der Probanden, jeweils
vor und nach dem Versuch standen beheizte Sozialrdume zur Verfligung. Dort bestand auch

die Moglichkeit, nach dem Versuch warme Getranke einzunehmen.

2.2.3. Warmegerat 1: Konvektiver Luftwarmer

Als Warmegerat 1 wurde das Patienten-Warmesystem WarmTouch WT-5900 der Firma
Nellcor gewahlt. Es handelt sich hierbei um einen konvektiven Luftwdarmer zur Pravention

und Behandlung der Hypothermie bei Patienten im innerklinischen Bereich.

Abbildung 2: konvektiver Luftwdarmer Warmtouch WT 5900 der Firma Nellcor. Quelle: A. Lorey-Tews
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Das Gerat erwarmt die Umgebungsluft und transportiert diese lUber einen Schlauch zum
Patienten. Die Luft wird am Patienten Uber entsprechende Warmedecken gleichmalRig auf
der Oberflache des Patienten verteilt. Als konvektive Warmedecke wurde eine Einmal-
Ganzkorper-Warmedecke gewahlt.

Am Gerat konnen folgende Temperaturbereiche ausgewahlt werden. Die angegebene
Temperatur gibt jeweils die durchschnittliche Temperatur der in den Schlauch

einstromenden Luft an:

Niedrig: 32°C+1,5°C
Mittel: 38°C+1,5°C
Hoch: 43°C+1,5°C
Boost: 45°C+1,5°C

Bei Auswahl der Funktion ,Boost” arbeitet das Gebldse fiir 45 Minuten in dieser
Leistungsstufe. Hiernach reduziert sich die Einstellung automatisch von ,Boost” zu ,Hoch".

Waihrend des Versuches lief das Geblase jeweils durchgehend in der Einstellung ,,Boost”.

WarmTouch 335 #netecor

Patient Warming System

Medium High Boost

= n

~

_ SR A

Abbildung 3: Bedienfeld des Warmtouch WT 5900 der Firma Nellcor. Quelle: A. Lorey-Tews

Das Gerat hat folgende Abmessungen: 38cm x 41 cm x 21 cm (BxHxT) und wird mit 220V AC

betrieben.
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2.2.4. Warmegerat 2: Vlies-Einmaldecke

Als Warmedecke wurde eine Einmaldecke der Firma Reintex gewdhlt. Die gewahlte Decke
wird laut Angaben des Herstellers fiir die Verwendung an Patienten bei Rettungsdiensten,
Feuerwehren und Krankentransporten produziert (Reintex 2013). Es handelt sich hierbei um
eine Einmaldecke mit einer Hiille aus einem PP (Polypropylen)-Vliesstoff und einer Fillung
aus Polyesterwolle. Die GroRRe betragt 1,90 m x 1,10 m. Das Gewicht der Vlies-Einmaldecke

wird vom Hersteller mit ca. 250 g angegeben.

Abbildung 4: Vlies-Einmaldecke zusammengelegt. Quelle: A. Lorey-Tews

Abbildung 5: Darstellung der Fiillung der Vlies-Einmaldecke. Quelle A. Lorey-Tew
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2.2.5. Probanden-Monitoring

Die Uberwachung der Probanden erfolgte mit einem Multi-Parameter Patientenmonitor
Propaq EL 104 EL. Dieses Gerat ist laut Datenblatt des Herstellers fiir den Einsatz bei den im
Kihlhaus herrschenden Umgebungstemperaturen zugelassen.

Folgende Parameter wurden wahrend des gesamten Versuchszeitraums tiberwacht:

2.2.5.1. Herzfrequenz

Die Uberwachung der Herzfrequenz erfolgte kontinuierlich tiber eine 3-Punkt-Ableitung.

2.2.5.2. Blutdruck

Die Uberwachung des Blutdruckes wurde nichtinvasiv iiber die Brachialarterie am linken
Oberarm gemessen. Diese erfolgte oszillometrisch in einem dreimindtigen Intervall, wobei

sowohl Systole, Diastole als auch der Mitteldruck bestimmt wurden.

2.2.5.3.  Periphere Sauerstoffsattigung

Uber eine am linken Zeigefinger angebrachte Pulsoxymetrie wurde kontinuierlich die

periphere Sauerstoffsattigung (Sp0O,) der Probanden kontrolliert.

2.2.6. Messung der Kérperkerntemperatur

Die kontinuierliche Messung der Korperkerntemperatur erfolgte durch eine in den rechten
Gehorgang eingebrachte Sonde. Hierflir wurde eine tympanale Sonde der Firma GE-
Healthcare verwendet. Die Probanden wurden aufgefordert, zwanzig Minuten vor Beginn
der Versuche die Sonde im rechten Gehdrgang zu platzieren und soweit vorzuschieben, dass
ein Kontakt der Sonde mit dem Trommelfell bemerkt wurde. Hiernach wurde der Gehoérgang

mit Watte abgedeckt und mit einem um den Kopf angelegten Verband sicher fixiert.

2.2.7. Messung der Hauttemperatur

Die Hauttemperatur wurde mit dem Infrarot-Thermometer KIRAY 300 bestimmt. An

folgenden Hautflachen wurde die Temperatur alle drei Minuten bestimmt:

e Oberarm medial aul3en rechts
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e Brust
e Oberschenkel medial auRen rechts

e Wade medial rechts

Zusatzlich wurde das Kalteempfinden der Probanden dokumentiert. Diese erfolgte mit den

folgenden Methoden.

2.2.7.1. Numerische Ratingskala

Die Probanden sollten wahrend der Versuchsreihen anhand einer numerischen Ratingskala
1 = angenehmes Warmegefihl bis
10 = maximales Kaltegefuhl

alle drei Minuten ihr subjektives Kalteempfinden beschreiben.

. 2 3 4 5 6 7 8 9 10

angenehmes maximales
Warmegefuhl Kaltegefuhl

Abbildung 6: Numerische Ratingskala. Quelle: A. Lorey-Tews

2.2.7.2.  Subjektive Bewertung der Warmemethode

Nach Beendigung des jeweiligen Versuchsschrittes wurde der Proband durch den Priifarzt
nach dessen subjektiver Bewertung der Warmemethode befragt.
Folgende Antworten gab es dabei zur Auswahl:

e hat iberhaupt nichts bewirkt

e hat nur gering gewarmt

e hat malig gewarmt

e hat deutlich gewarmt

2.2.7.3. Kaltezittern

Mittels einer einfachen, validierten 4-Punkte-Skala wurde durch den Prifarzt alle drei
Minuten die Starke des Muskelzitterns der Studienteilnehmer qualifiziert. Verwendung fand
hierfiir der Bedsite-Shivering-Assessment-Scale (BSAS) von Badjatia N. et al. 2008 (Badjatia
et al. 2008).
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Tabelle 5 Bedsite- Shivering- Assessment- Scale (BSAS) (Badjatia et al. 2008)

SCORE | TYPE OF SHIVERING | LOCATION

0 None No shivering is detected on palpation of the masseter, neck,
or chest muscles
Mild Shivering localized to the neck and thorax only
2 Moderate Shivering involves gross movement of the upper extremities

(in addition to neck and thorax)

3 Severe Shivering involves gross movements of the trunk and upper
and lower extremities

2.3. Methoden
2.3.1. Versuchsdurchfiihrung

Der grundlegende Versuchsaufbau und zeitliche Ablauf war dem Ablauf eines schweren
Verkehrsunfalles mit erforderlicher technischer Rettung und rettungsdienstlicher Versorgung
nachempfunden. Die flir diese standardisierte Simulation gewahlten Zeitabstdnde
orientieren sich hierbei an den, durch die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
erhobenen, durchschnittlichen Werten flir die durchschnittliche praklinische
Versorgungszeit. Diese wird mit 71 min (+56 min) angegeben (Jahresbericht Traumaregister
2015). Die Zeit fur den Transport des Patienten in das Krankenhaus wurde in dem
Versuchsaufbau nicht bericksichtigt und daher standardisiert mit einer Zeit von 11 min von
der Gesamtversuchszeit abgezogen. Somit ergab sich eine Gesamtzeit des Versuches von

60 min.

Der Versuch gliederte sich in die Versuchsteile A und B. Jeder Proband musste dabei beide
Versuchsteile, unterbrochen von mindestens 24 Stunden, durchlaufen. Die Probanden waren
bekleidet mit T-Shirt, Shorts, Unterwadsche, Socken und Schuhen. Sie wurden angehalten, vor
dem Versuch keinen Kaffee oder heiRe Getranke zu konsumieren. 15 Minuten vor Beginn
der jeweiligen Versuchsreihe wurde das Patienten- und Temperaturmonitoring angelegt.
Dann wurden die Probanden auf dem PKW-Sitz in der Mitte des Kiihlhauses platziert und die
Versuchszeit gestartet. Die Probanden waren angehalten, sich wahrend des Versuches
moglichst wenig zu bewegen.

Die ersten 21 Minuten waren sowohl in Versuchsteil A als auch Versuchsteil B identisch. Eine
Warmung fand in dieser Zeit nicht statt, die Patienten waren schutzlos den umgebenden
Temperaturen ausgeliefert. Dieses sollte die Zeit zwischen Unfallereignis und Beginn der

Versorgung am Unfallort simulieren.
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Abbildung 7: Uberblick allgemeiner Versuchsaufbau. Quelle: A. Lorey-Tews
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2.3.1.1. Randomisierung

Die Zuteilung der Patienten zu dem Versuchsteil, mit dem sie beginnen mussten, erfolgte
Uber ein Los, welches die Probanden vor Beginn des ersten Versuches ziehen mussten.

Dieses wurde dem Prifarzt Gbergeben und erst nach Ablauf von 20 Minuten durch den
Prifarzt gedffnet. Im zweiten Versuchsteil wurde das jeweils andere Warmeverfahren

untersucht.

2.3.1.2.  Versuchsteil A — konvektiver Luftwarmer

In Versuchsteil A wurden die Patienten nach 21 Minuten mit einer konvektiven
Ganzkorperwdarmedecke bedeckt. Der konvektive Luftwdarmer wurde gestartet und die

Temperaturstufe ,Boost” am Gerat eingestellt. Fir die folgenden 39 Minuten wurde der

Patient mit dem konvektiven Luftwarmer gewarmt.

Abbildung 8: Versuchsteil A - konvektiver Luftwdarmer. Quelle: A. Lorey-Tews
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2.3.1.3.  Versuchsteil B — Vlies-Einmaldecke

Nachdem der Proband 21 Minuten ohne Kalteschutz den Umgebungsbedingungen
ausgesetzt war, wurde ihm die Vlies-Einmaldecke um den gesamten Korper, unter
Ausschluss des Kopfes, gelegt und zwischen Proband und Autositz festgesteckt. Eingehiillt in

der Vliesdecke verblieb der Proband weitere 39 Minuten in seiner bisherigen Position.

L W [ !
Abbildung 9: Versuchsaufbau B - Vlies-Einmaldecke. Quelle: A. Lorey-Tews
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2.3.2. Ausgewertete Parameter

Folgende Parameter wurden alle drei Minuten aufgezeichnet. Der erste Wert wurde zum

Startzeitpunkt ,,0-Minuten” notiert. Der letzte zum Zeitpunkt ,,60-Minuten”.

Herzfrequenz (bpm)

e Systolischer Blutdruck (mmHg)

e Mitteldruck (mmHg)

e Diastolischer Blutdruck (mmHg)

e Periphere Sauerstoffsattigung (%)

e Korperkerntemperatur (°C)

e Hauttemperatur Brust, Hohe zweiter Intercostalraum (°C)
e Hauttemperatur Oberarm medial (°C)

e Hauttemperatur Oberschenkel medial (°C)

e Hauttemperatur Wade medial (°C)

2.3.3. Auswertung der gemessenen Temperaturen

Um den Temperaturverlauf der gemessenen Temperaturen und somit eine statistische
Auswertung zu ermoglichen, wurden aus den Messwerten mit Hilfe der angeflihrten

Formeln folgende Parameter berechnet:

2.3.3.1. Mittlere Hauttemperatur nach Ramanathan
Mit Hilfe der 1964 von Ramanathan entwickelten Formel wurde die mittlere Hauttemperatur

wie folgt errechnet und ausgewertet (Ramanathan 1964):

MHT = 0:3 X (TBrust + TOberarm) + 0'2 X (TOberschenkel + TWade)

2.3.3.2.  Mittlere Korpertemperatur

Die Berechnung der mittleren Kérpertemperatur erfolgte mit folgender Formel (Burton
1935):

MKT = (064 X TKﬁrperkem) + (0,36 X Mittlere Hauttemperatur)
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2.3.3.3. Gesamtkorperwdrmemenge nach Burton

Aus der Mittleren Korpertemperatur, dem Korpergewicht und der spezifischen
Warmekapazitat des menschlichen Korpergewebes wurde die Gesamtkorperwdarmemenge
aus folgender Formel bestimmt. Die spezifische Warmekapazitat ist eine physikalische
GroRRe, die flir einen bestimmten Stoff angibt, welche Warmemenge, gemessen in der
Einheit Joule, diesem Stoff zuzufligen ist, um seine Temperatur um ein Kelvin zu erhéhen.
Die spezifische Warmekapazitat des Menschen betragt durchschnittlich 3,475 ki« °C*« kg™
(Burton 1935).

GKW = Mittlere Korpertemperatur (MKT) X Gewicht X spez.Warmekapazitat

des menschlichen Kérpergewebes (3,475kj°Ckg™1)

2.3.4. Statistische Methoden

Die statistischen Auswertungen erfolgten mit Hilfe von SPSS fiir Windows, Version 22.0 (SPSS
Inc., U.S.A.). Die Darstellung der metrischen Variablen erfolgte als Mittelwerte und Mediane,
wahrend die Streumale als Standardabweichungen und Quartile angegeben wurden.
Hinsichtlich ihrer Normalverteilung wurden die kontinuierlichen Variablen mittels des
Shapiro-Wilk-Tests Uberprift. Die getesteten Variablen wiesen Uberwiegend keine
Normalverteilung auf (p<0,05). Bei den Vergleichen der Stichproben wurden daher
durchgehend nichtparametrische Tests fiir nicht normalverteilte Stichproben herangezogen.
Mit Hilfe des Wilcoxon-Tests wurden zwei verbundene, nicht normalverteilte Stichproben
hinsichtlich signifikanter Unterschiede tberpriift, wahrend beim Vergleich von mehr als zwei
verbundenen, nicht normalverteilten Stichproben, der Friedman-Test Anwendung fand.

Bei allen durchgefiihrten Tests erfolgte eine zweiseitige Signifikanziiberprifung. Wobei fiir
alle statistischen Tests ein p-Wert < 0,05 als statistisch signifikant angenommen wurde.

Auch die Grafiken wurden mit SPSS erstellt. Zur Darstellung der Mediane und
Quartilsabstande wurden Boxplots angelegt. In den Boxen sind der Median und die 25.-75.
Perzentile aufgetragen. Die T-Balken entsprechen dem kleinsten und groften Wert.
AusreiBer sind die Werte, die zwischen 1 1/2 - 3 Boxlangen auBerhalb der Box lagen. In den
Grafiken sind sie als Kreise dargestellt, wahrend Extremwerte, welche mehr als drei
Boxlangen aullerhalb der Box gemessen wurden, als Kreuze aufgetragen sind.

Die Altersverteilung wurde in einem Histogramm dargestellt.
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3. Ergebnisse
3.1. Studienflowchart

Eingeladene

Probandenkollektiv Probanden
(n=32)

l

Ausschluss-
kriterien

Ausschluss
(n=0)

Einwilligende
Probanden
(n=32)

y

Randomisierte
Probanden
(n=32)

Konvektiver

Luftwarmer
(Teilgenommen = 16)
(Ausgeschlossen = 0)

Vlies-Einmaldecke

Gruppenzuteilung (Teilgenommen = 16)
(Ausgeschlossen = 0)

Vlies-Einmaldecke Konve.l'(tiver
(Teilgenommen = 16) Luftwarmer

(Ausgeschlossen = 0) (Teilgenommen = 16)
(Ausgeschlossen = 0)

A\ 4 A\ 4

Beide Versuchsteile durchlaufen (n=32)
Analyse Ausgewertete Probanden (n=32)
Ausgeschlossene Probanden (n=0)
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3.2. Probandensicherheit

Zu keiner Zeit der Versuchsabldufe traten Ereignisse auf oder wurden Messwerte erhoben,
welche die korperliche Unversehrtheit der Probanden gefdhrdeten. Die gemessenen
Hauttemperaturen lagen zu keiner Zeit tber 43 °C, oder unter 35 °C. Die unter 2.2.1

genannten Vorgaben der Ethikkommission wurden jederzeit eingehalten und beachtet.

3.3. Basisparameter

Insgesamt durchliefen 32 Probanden den kompletten Versuchsablauf.

Von den teilnehmenden Probanden waren 56,3% Manner und 43,7% Frauen. Dieses
entspricht in der Gewichtung den Daten der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie. Auch
dort ist der Anteil der Manner unter den schwerverletzten Patienten hoher, als der Anteil
der Frauen. Das Alter betrug im Median 45,2 Jahre und bildete damit ebenfalls das
Patientenkollektiv der Schwerverletzten in der o.g. Datenbank nahrungsweise ab. Dort
betragt das Alter der Schwerverletzten gemittelt Uber die letzten 10 Jahre 48,6 Jahre
(Jahresbericht Traumaregister 2015).

Die KorpergroRe des Patientenkollektivs betrdag im Median 179 cm. Das Korpergewicht

bezogen auf den Body-Mass-Index betragt 25,8.

Tabelle 6 Geschlechterverteilung

Haufigkeit | Prozent
mannlich 18 56,3
weiblich 14 438
Gesamtsumme 32 100,0
12
10

Haufigkeit (n)
[=7]
|

10 20 30 40 50 60
Alter (Jahre)
Abbildung 10: Histogramm Altersverteilung der Probanden
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Tabelle 7 GroRe und Gewicht

GroBe | Gewicht BMI
N Gultig 32 32 32
Fehlend 0 0 0
Median 179,00 79,00 25,8078
Minimum 158 51 17,24
Maximum 196 115 29,24
Perzentile 25 170,25 66,25 22,0589
75 188,75 91,00 27,0156

3.4. Ergebnisse Vitalparameter

Im Folgenden sind die Ergebnisse der erhobenen Vitalparameter ,Herzfrequenz“, ,Blut-

druck” und ,Sauerstoffsattigung” dargestellt.

3.4.1. Herzfrequenz (HF)

Bei der Herzfrequenz ergaben sich zu den Versuchszeitpunkten 0 Minuten und 21 Minuten
keine signifikanten Unterschiede in der statistischen Auswertung. Dort betrugen die im
Versuchsteil ,konvektiver Luftwarmer” im Median gemessenen Frequenzen 71,5/min
(Zeitpunkt 0 Min) und 71,0/min (Zeitpunkt 21 Min). Im Versuchsteil , Vliesdecke” betrugen
die Mediane 74,0/min (Zeitpunkt 0 Min) und 74,5/min (Zeitpunkt 21 Min). Auch zu den
Zeitpunkten 45 Minuten (70,5/min , Luftwarmer” vs. 71,5/min ,Vliesdecke”) und 60 Minuten
(70,5/min ,Luftwarmer” und 73,5/min ,Vliesdecke”) ergaben sich keine signifikanten
Differenzen:

Lediglich zum Zeitpunkt 30 Minuten konnte ein signifikanter Unterschied nach gewiesen
werden. Die Herzfrequenz betrug im Median, zum Zeitpunkt 30 Minuten im Versuchsteil A
,konvektiver Luftwarmer” 68,5/min, wahrend der Median im Versuchsteil B ,Vlies-

Einmaldecke” 76,5/min betrug.
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Abbildung 11: Herzfrequenz im Versuchsteil mit konvektiver Luftwarmung
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Abbildung 12 Herzfrequenz im Versuchteil mit Vliesdecke

Tabelle 8 Wilcoxon-Test Herzfrequenz Luftwirmer / Vliesdecke

HF TO -

HF TO

HF T21 - HF
121

HF T30 - HF
T30

HF T45 - HF
T45

HF T60 - HF
T60

Asymptotische Signifikanz
(2-seitig)

,120

,164

,006

,918

,160
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3.4.2. Blutdruck (RR)

Die Blutdruckwerte wurden unterteilt in systolischer Blutdruck, diastolischer Blutdruck und

Mitteldruck getrennt statistisch ausgewertet.

3.4.2.1. Systolischer Blutdruck (RR)

Die Auswertung des systolischen Blutdruckes erbrachte keine signifikanten Unterschiede zu

den Zeitpunkten 21 und 45 Minuten.

Lediglich zu den Zeitpunkten 30 Minuten und 60 Minuten konnten grenzwertige signifikante

Unterschiede gemessen werden. So war der systolische Blutdruck im Versuchsteil A

,Luftwarmer” im Median geringer im Vergleich zu dem in Versuchsteil B ,Vliesdecke”

gemessenen. Der systolische Blutdruck betrug zum Zeitpunkt 30 Minuten 128 mmHg bzw.

131,5 mmHg (Versuchsteil A / Versuchsteil B) und zum Zeitpunkt 60 Minuten 130,5 mmHg

bzw. 133,5 mmHg.
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Abbildung 13 systolischer Blutdruck im Versuchsteil mit konvektiver Luftwarmung
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Abbildung 14 systolischer Blutdruck im Versuchteil mit Vliesdecke

Tabelle 9 Wilcoxon-Test systolischer Blutdruck Luftwiarmer / Vliesdecke

systolisch RR TO
- systolisch RR
TO

systolisch RR
T21 - systolisch
RRT21

systolisch RR
T30 - systolisch
RR T30

systolisch RR
T45 - systolisch
RR T45

systolisch RR
T60 - systolisch
RR T60

(2-seitig)

Asymptotische Signifikanz

,868

,468

,064

,155

,075

3.4.2.2. Diastolischer Blutdruck (RR)

Der Wilcoxon-Test zeigte bei der Auswertung des diastolischen Blutdrucks lediglich einen

signifikanten Unterschied zum Zeitpunkt 60 Minuten. Der diastolische Blutdruck war im

Versuchsteil A , Luftwdarmer” signifikant niedriger im Vergleich zum Versuchsteil B

,Vliesdecke” und betrug im Median 81,55 mmHg im Versuchsteil A und 87 mmHg im

Versuchsteil B.
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Abbildung 15: diastolischer Blutdruck im Versuchsteil mit konvektiver Luftwarmung
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Abbildung 16: diastolischer Blutdruck im Versuchteil mit Vliesdecke

Tabelle 10: Wilcoxon-Test diastolischer Blutdruck Luftwarmer / Vliesdecke

diastolisch RR

diastolisch RR

diastolisch RR

diastolisch RR

diastolisch RR

(2-seitig)

TO - diastolisch T21 - T30 - T45 - T60 -
RR TO diastolisch RR diastolisch RR diastolisch RR diastolisch RR
T21 T30 T45 T60
Asymptotische Signifikanz
,791 ,511 ,524 ,279 ,014
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3.4.2.3. Mitteldruck (RR)

Beim Mitteldruck zeigte sich in der Auswertung zum Zeitpunkt 21 Minuten ein grenzwertig
signifikanter Unterschied und zum Zeitpunkt 60 Minuten ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Versuchsreihen. Im Median sind die Werte des Mitteldrucks im
Warmluftversuch niedriger als bei der Warmung mittels Vliesdecke. So betrugen die Median-
Werte zum Zeitpunkt 21 Minuten 94,5 mmHg bzw. 98,0 mmHg (Warmluft bzw. Vliesdecke)
und zum Zeitpunkt 60 Minuten 96,0 mmHg bzw. 100,0 mmHg (Warmluft bzw. Vliesdecke).
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Abbildung 17: Mitteldruck im Versuchsteil mit konvektiver Luftwarmung
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Abbildung 18: Mitteldruck im Versuchteil mit Vliesdecke

36



Ergebnisse

Tabelle 11: Wilcoxon-Test Mitteldruck Luftwirmer / Vliesdecke

Mitteldruck TO -
Mitteldruck TO

Mitteldruck T21
- Mitteldruck
T21

Mitteldruck T30
- Mitteldruck
T30

Mitteldruck T45
- Mitteldruck
T45

Mitteldruck T60
- Mitteldruck
T60

(2-seitig)

Asymptotische Signifikanz

,658

,065

,259

,357

,015

3.4.3. Periphere Sauerstoffsattigung (SpO.,)

Zum Zeitpunkt

60 Minuten

zeigte

sich bei der

Auswertung der

peripheren

Sauerstoffsattigung mittels Wilcoxon-Test ein signifikanter Unterschied. Die errechneten

Mediane betrugen im Versuchsteil A , Luftwarmer” zum Zeitpunkt 60 Minuten 98,0% und im

Versuchsteil B ,Vliesdecke” 98,5%.

Sauerstoffsattigung (%)
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3
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Abbildung 19: periphere Sauerstoffsattigung im Versuchsteil mit konvektiver Luftwarmung
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Abbildung 20: periphere Sauerstoffsattigung im Versuchteil mit Vliesdecke

Tabelle 12: Wilcoxon-Test periphere Sauerstoffsittigung Luftwidrmer / Vliesdecke

Sp TO - Sp T21 - Sp T30 - Sp T45 - Sp T60 -
Sp TO Sp T21 Sp T30 Sp T45 Sp T60

Asymptotische Signifikanz

,881 ,708 ,835 ,257
(2-seitig)

,022

3.5. Ergebnisse Temperaturmessungen
3.5.1. Korperkerntemperatur (KT)

Bei der statistischen Auswertung der Korperkerntemperatur konnten zu keinem Zeitpunkt
signifikante Unterschiede nachgewiesen werden. Betrachtet man die Mediane, so zeigt sich
in den beiden Versuchsteilen nach dem Beginn des Versuches ein leichter Anstieg der
Korperkerntemperatur bis hin  zur 21 Minute. Danach verdandert sich die

Korperkerntemperatur nur noch unwesentlich, sie stabilisiert sich.
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Abbildung 21: Kérperkerntemperatur im Versuchsteil mit konvektiver Luftwarmung
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Abbildung 22: Kérperkerntemperatur im Versuchteil mit Vliesdecke

Tabelle 13: Wilcoxon-Test Kérperkerntemperatur Luftwidrmer / Vliesdecke
Korper KT TO - | Korper KT T21 - | Korper KT T30 - | Korper KT T45 - | Korper KT T60 -
Koérper KT TO Kérper KT T21 Kérper KT T30 Koérper KT T45 Kérper KT T60
Asymptotische Signifikanz
,736 ,959 ,918 ,703 ,811
(2-seitig)
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3.5.2. Mittlere Hauttemperatur (MHT)

Bei der Mittleren Hauttemperatur, die aus der Formel nach Ramanathan berechnet wurde,
zeigten sich zu den Zeitpunkten 30, 45 und 60 Minuten signifikante Unterschiede zwischen
beiden Versuchsteilen. In den Medianen waren die gemessenen und schlieBlich errechneten
mittleren Hauttemperaturen im Versuchsteil A ,Luftwarmer” signifikant hoher, als im
Versuchsteil B , Vliesdecke”, dieses ist in Tabelle 14 ersichtlich. In beiden Versuchsreihen
stieg die mittlere Hauttemperatur, im Median, nach Beginn der Erwdarmung. Der Anstieg der
mittleren Hauttemperatur fiel jedoch im Versuchsteil , Luftwarmer” hoher aus. Hier zeigt
sich, dass bereits zum Zeitpunkt 30 Minuten die mittlere Hauttemperatur der Probanden im
Versuchsteil ,Luftwarmer” um 1,9 °C hoher war, als im Versuchsteil ,Vliesdecke”. Zum
Zeitpunkt 45 Minuten betragt die Temperaturdifferenz der Mediane zwischen beiden
Versuchsteilen weiter 1,9 °C. Nach 60 Minuten jedoch sinkt die mittlere Hauttemperatur im
Versuchsteil ,Vliesdecke” wieder, wahrend sie im Versuchsteil , Luftwarmer” weiter konstant
bleibt. Hieraus resultiert ein Temperaturunterschied von +1 °Celsius im Vergleich zu den

Probanden, die mit der Vliesdecke gewarmt wurden.

Tabelle 14: Mediane Mittlere Hauttemperatur

Zeitpunkt Mediane Mediane Vliesdecke
Luftwarmer

21 Minuten 27,6 °C 27,2°C

30 Minuten 30,2°C 28,3°C

45 Minuten 31,1°C 29,2 °C

60 Minuten 31,1°C 28,9 °C
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Abbildung 23: Mittlere Hauttemperatur im Versuchsteil mit konvektiver Luftwarmung
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Abbildung 24: Mittlere Hauttemperatur im Versuchteil mit Vliesdecke

Tabelle 15: Wilcoxon-Test Mittlere Hauttemperatur Luftwidrmer / Vliesdecke

MHT TO - MHT
TO

MHT T21 - MHT
T21

MHT T30 - MHT
T30

MHT T45 - MHT
T45

MHT T60 - MHT
T60

(2-seitig)

Asymptotische Signifikanz

,640

,210

,000

,000

,000
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3.5.3. Mittlere Korpertemperatur (MKT)

Bei der Mittleren Korpertemperatur zeigten sich zu den Zeitpunkten 30, 45 und 60 Minuten
signifikante Unterschiede. Auch hier waren die errechneten Temperaturwerte im Median im
Versuchsteil A ,Luftwarmer” hoher als im Versuchsteil B , Vliesdecke”. Die Mediane der
Koérpertemperatur sind in der Tabelle 16 dargestellt. Es zeigt sich hier, dass die Mediane der
mittleren Korpertemperatur bei dem Versuchsteil , Luftwarmer” bereits zum Zeitpunkt 30
Minuten um 0,7 °C hoher war als der Median im Versuchsteil ,,Vliesdecke”. Nach 45 Minuten
betrug der Temperaturunterschied der Mediane dann bereits 0,9 °C und nach 60 Minuten
war die mittlere Korpertemperatur dann bei dem Probandenkollektiv im Versuchsteil

,Luftwarmer” um 1 °C im Median hoher, als im Versuchsteil , Vliesdecke”.

Tabelle 16: Mediane Mittlere Kérpertemperatur

Zeitpunkt Mediane Mediane Vliesdecke
Luftwarmer
21 Minuten 33,4°C 33,1°C
30 Minuten 34,4 °C 33,7 °C
45 Minuten 34,8°C 33,9°C
60 Minuten 34,9°C 33,9°C
37
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Abbildung 25: Mittlere Kérpertemperatur im Versuchsteil mit konvektiver Luftwarmung
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Abbildung 26: Mittlere Kérpertemperatur im Versuchteil mit Vliesdecke

Tabelle 17: Wilcoxon-Test Mittlere Kérpertemperatur Luftwarmer / Vliesdecke

T0

MKT TO - MKT

T21

MKT T21 - MKT

MKT T30 - MKT
T30

MKT T45 - MKT
T45

MKT T60 - MKT
T60

Asymptotische Signifikanz
(2-seitig)

,837

,722

,001

,000

,000

3.5.4. Gesamtkorperwdarmemenge (GKW)

Die Auswertung der Mediane der Gesamtkoérperwdarmemenge zeigte zunachst in beiden

Versuchsteilen einen Abfall bis zum Zeitpunkt 21 Minuten. Im Verlauf des Versuchsteils A

,Luftwarmer” kam es dann zu einer Zunahme der Gesamtkérperwarmemenge, wahrend die

Gesamtkorperwdarmemenge im Versuchsteil B ,,Vliesdecke” auf einem Niveau stabil blieb.

Signifikanzen zeigten sich zu den Zeitpunkten 30, 45 und 60 Minuten. Hier waren die

Mediane der Werte im Versuchsteil A ,Luftwarmer” hoher, als im Versuchsteil B

,Vliesdecke”.
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Tabelle 18: Mediane Gesamtkérperwdrmemenge

Zeitpunkt Mediane Mediane Vliesdecke
Luftwarmer
21 Minuten 9111,2 kJ 9107,3 kJ
30 Minuten 9506,9 kJ 9299,6 kJ
45 Minuten 9550,8 kJ 9301,1 kJ
60 Minuten 9599,1 kJ 9288,2 kJ
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Abbildung 27: Gesamtkérperwarmemenge im Versuchsteil mit konvektiver Luftwarmung
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Abbildung 28: Gesamtkorperwdarmemenge im Versuchsteil mit Vliesdecke

Tabelle 19: Wilcoxon-Test Gesamtkdrperwdarmemenge Luftwarmer / Vliesdecke

GKW TO - GKW
T0

GKW T21 - GKW
T21

GKW T30 - GKW
T30

GKW T45 - GKW
T45

GKW T60 - GKW
T60

Asymptotische Signifikanz
(2-seitig)

,926

,940

,001

,000

,000

3.5.5. Numerische Ratingskala (NRS)

In der Auswertung des subjektiven Empfindens mittels der Numerischen Ratingskala zeigten

sich nach Beginn des Warmeverfahrens im Versuchsteil A , Luftwdarmer” ebenso deutlich

geringere NRS-Werte, als im Versuchsteil B ,Vliesdecke”. Im Median wurde zum Zeitpunkt

21 Minuten in beiden Versuchsteilen der NRS-Wert mit 5 angegeben. Unter der Warmung

mittels konvektivem Luftwarmer wurden im Verlauf das Kaltegefiihl zu den Zeitpunkten 30,

45 und 60 Minuten im Median mit 2 auf der Numerischen Ratingskala angegeben. Im

Vergleich hierzu betrug der NRS-Median bei der Warmung mittels Vliesdecke zu den

gleichen Zeitpunkten 4. Somit waren die Unterschiede zu den Zeitpunkten 30, 45 und 60

Minuten hoch signifikant.
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Abbildung 29: Numerische Ratingskala im Versuchsteil mit konvektiver Luftwarmung
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Abbildung 30: Numerische Ratingskala im Versuchteil mit Vliesdecke

Tabelle 20: Wilcoxon-Test Numerische Ratingskala

NRS Kalte TO - NRS Kalte T21 - NRS Kélte T30 - NRS Kélte T45 - NRS Kélte T60 -
NRS Kalte TO NRS Kalte T21 NRS Kalte T30 NRS Kalte T45 NRS Kalte T60
Asymptotische Signifikanz (2-
,492 ,916 ,000 ,000 ,000
seitig)
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3.5.6. Subjektive Bewertung

Die Auswertung der subjektiven Bewertung der Effektivitat der Warmeverfahren ist den
Tabellen 21 und 22 zu entnehmen. Es zeigt sich, dass 90,62% der Probanden die Warmung
mittels Luftwarmer als , deutlich” beurteilten, wahrend bei der Warmung mit der Vliesdecke
nur 15,6% diese Einschatzung vertraten. 50% gaben an, dass die Vliesdecke nur gering
warmen wirde. Diese Bewertung wurde hinsichtlich des konvektiven Luftwarmers von

keinem Probanden gemacht.

Tabelle 21: Subjektive Bewertung im Versuchsteil mit konvektiver Luftwdarmung

Haufigkeit | Prozent
hat maRig gewarmt 3 9,38
hat deutlich gewarmt 29 90,62
Gesamtsumme 32 100,00

Tabelle 22: Subjektive Bewertung Vliesdecke

Haufigkeit | Prozent
hat nur gering gewarmt 16 50,0
hat maRig gewarmt 11 34,4
hat deutlich gewarmt 5 15,6
Gesamtsumme 32 100,0

3.5.7. Bedsite-Shivering-Assessment-Scale (BSA)

Es konnte nur bei vier Probanden ein Kaltezittern beobachtet und somit im Versuchsablauf
eine Zuordnung nach der o.g. Skala vorgenommen werden. Der Median betrug daher Uber
alle Probanden in allen Versuchsteilen 0.

Die Auswertung hinsichtlich signifikanter Unterschiede des Bedsite-Shivering-Assessment-
Scale war damit nicht sinnvoll und wurde nicht durchgefihrt.

Bis zum Zeitpunkt 21 Minuten lielen sich dabei in beiden Versuchsteilen jeweils zwei
Versuchsteilnehmer beobachten, bei denen der BSA mit zwei bewertet wurde. Im Verlauf
der jeweiligen Warmemethoden liel8 sich im Versuchsteil konvektiver Luftwarmer ab dem
Zeitunkt 30 Minuten kein Shivering mehr feststellen. Im Versuchsteil Vliesdecke konnten bis
zum Zeitpunkt T60 durchgehend zwei Probanden mit BSA-Werten zwischen 1 und 2

beschrieben werde
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4. Diskussion

4.1. Diskussion der Methodik

4.1.1. Diskussion der Warmemethoden

Mit dieser Studie wurden zwei unterschiedliche Warmemethoden (iberprift. Ein passives,
isolierendes Verfahren, die Vlies-Einmaldecke, und ein aktives, konvektives Verfahren, wie es

in der innerklinischen Patientenversorgung zum Einsatz kommt.

In der praklinischen Notfallmedizin werden bei der Vorsorge und Behandlung von
hypothermen  Zustanden aktuell Uberwiegend passive Warmemethoden, wie
Rettungsdecken, Wolldecken und Vlies-Einmaldecken, verwendet. So konnten Heyne et.al. in
einer unveroffentlichten Studie nachweisen, dass 85% der an der Patientenversorgung
teilnehmenden Feuerwehren in Deutschland passive Warmemethoden einsetzen. Die in
dieser Probandensimulation ausgewahlte Vlies-Einmaldecke ist aktuell am Markt erhaltlich
und wird von dem Hersteller als Einmalartikel und insbesondere fiir den praklinischen
Einsatz hergestellt (Reintex 2013). Dieses Verfahren kann somit als aktueller Standard und
etabliertes Verfahren in der praklinischen Behandlung von verletzten oder erkrankten
Personen in deutschen Rettungsdiensten angesehen werden. Diese Produkte gelten als
sicher in der Anwendung und kommen ubiquitar zum Einsatz. Der Nachweis zur Wirksamkeit
unter praklinischen Bedingungen wurde jedoch vor dieser Studie nur in einer Studie mit
einem sehr kleinen Probandenkollektiv (n=5) erbracht, jedoch nicht mit anderen aktiven

Verfahren verglichen (Thomassen et al. 2011).

Als zweites Warmeverfahren kam ein konvektiver Luftwarmer zur Anwendung, wie er
standardisiert und weltweit innerklinisch zur Therapie und Prophylaxe von hypothermen
Zustanden eingesetzt wird. Durch zahlreiche Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass
dieses Verfahren unter innerklinischen Bedingungen sicher und hoch effektiv ist und
dariberhinaus allen rein passiven Warmemethoden deutlich Gberlegen ist (Scherer 1997,
Heuer 2000, Brauer et al. 2002).

Bisher existiert jedoch nur eine Studie, die die Wirksamkeit eines konvektiven Luftwarmer

unter praklinischen Bedingungen Uberprift hat. Es handelte sich um ein Gerdt zum Beheizen
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von Zelten o0.3., welches durch seine Bauart fir den praklinischen Einsatz, jedoch nicht
primar fir die Verwendung am Patienten vorgesehen ist. In der Studie konnte gezeigt
werden, dass eine Erwarmung hiermit unter praklinischen Bedingungen moglich ist. Das
verwendete Gerat wurde von den Autoren der zitierten Studie jedoch als nicht sicher fiir die
Verwendung an Patienten beurteilt, da die Temperaturen im Luftstrom des Gerates deutlich
hoher als 43°C gemessen wurden und somit nach Einschatzung des Autors mogliche Risiken

flr thermische Schaden der Haut bestanden (Jebens 2014).

Somit wurden in der aktuellen Studie zwei etablierte und in innerklinischen Untersuchungen
als sicher bewertete Verfahren uUberprift und hinsichtlich der Unterschiede in der

Wirksamkeit bewertet.

4.1.2. Diskussion des Studiendesigns

Die Durchfihrung von randomisierten Studien in der praklinischen Notfallmedizin ist
schwierig und wird oft durch die fehlende Einwilligungsfahigkeit der Patienten und die hohe
Dynamik und Varianz bei Notfallsituationen begrenzt. Daher wird haufig auf retrospektive
Studien ausgewichen (Kreimeier et al.). Eine Alternative kdonnen Simulationen unter
standardisierten Bedingungen bilden, wie in dem vorliegenden Fall.

Bei der hier beschriebenen Studie handelt es sich um eine randomisierte, experimentelle,
prospektive Studie mit gesunden Probanden. Bei der Definition eines Studiendesigns fiir eine
derartige Studie ist eine moglichst hohe Standardisierung erforderlich, um bei relativ
niedrigen Probandenkollektiven verwertbare Aussagen zu treffen. Gelingt dieses nicht, ist
die Fallzahl der durchgefiihrten Untersuchung deutlich zu erhéhen.

In der vorliegenden Studie waren alle Abschnitte der Versuche standardisiert und wurden
streng eingehalten. Die Umgebungstemperatur und die zeitliche Abfolge der Versuche

folgten ohne Abweichungen dem Studienprotokoll.

4.1.2. Limitationen des Studiendesigns

Natlirlich unterscheiden sich diese Laborbedingungen von den realen Gegebenheiten an

einer Unfallstelle. Umweltbedingungen wie unterschiedliche Windstarken, Differenzen der
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Luftfeuchtigkeit und Wetterverhiltnisse, wie Regen oder Schnee, wurden hier nicht
abgebildet.

Gleiches gilt fiir unterschiedliche Temperaturen. Doch die gewahlte Umgebungstemperatur
von 3 °C +1 °C wurde, im Vergleich zu einer durchschnittlichen Temperatur in Deutschland
von 9,2°C, deutlich niedriger gewahlt (Luftemperatur 2015). Somit sind die erhobenen
Ergebnisse insbesondere in Hinblick auf die Wirksamkeit bei den praklinisch herrschenden
Temperaturen eindrlicklich und diirften an realen Einsatzstellen, bei den dort (iberwiegend

herrschenden hoheren Temperaturen, zumindest entsprechend ausfallen.

Die mit Unterwasche, Shorts und T-Shirt gewahlte Kleidung der Probanden wird nicht immer
der in Mitteleuropa bei Verkehrsunfillen anzutreffenden Bekleidung entsprechen. Diese
wurde jedoch bewusst so gewdhlt, um bei den Probanden einen moglichst hohen
Warmeverlust zu erzielen. Zudem kann es auch im Rahmen von Verkehrsunfdllen zu einer
Zerstorung der Bekleidung kommen, bzw. die Kleidung wird, spatestens fir die medizinische
Versorgung vom Rettungsdienstpersonal entfernt. Pathophysiologische Folgen auf die
Korpertemperatur durch schwere Verletzungen, hypovolamische Schockzustiande, Schadel-
Hirn-Traumata und die fir die medizinische Versorgung erforderlichen invasiven

Malnahmen, konnten bei einem gesunden Probandenkollektiv nicht simuliert werden.

Ein Abfall der Korpertemperatur, insbesondere der Korperkerntemperatur, ist jedoch in
einem derartigen realen Patientenkollektiv deutlich hoher zu erwarten (Mommsen et al.
2013). Die gewahlte Kleidung verfalscht somit die Ergebnisse nicht und ist lediglich der

Simulation an gesunden Probanden geschuldet.

4.1.3. Diskussion Probandenkollektiv

Betrachtet man die Ergebnisse der Gesundheitsberichterstattung des Bundes in Bezug auf
das Unfallgeschehen bei Erwachsenen in der Bundesrepublik Deutschland, so fallt unter
anderem auf, dass zwei Drittel der beteiligten Personen an schweren Verkehrsunfallen
Manner sind (Unfallbericht 2013).

Auch in der Auswahl der teilnehmenden Probanden findet sich diese Geschlechterverteilung
naherungsweise wieder. So sind auch in der durchgefiihrten Studie zur Untersuchung der

Wirksamkeit von unterschiedlichen Warmemethoden unter praklinischen Bedingungen die
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mannlichen Probanden mit 56,3% in der Mehrheit und bilden somit nahezu zwei Drittel der
teilnehmenden Testpersonen. 43,8 % der Probanden sind Frauen, dieses entspricht folglich

auch naherungsweise dem Anteil von Frauen in der beschriebenen Statistik der

Gesundheitsberichterstattung.

Frauen Méanner
18-29 18-29
30-139 37.8% | 62,2% 30-39

40—-49

40-49
I5::-—5g ‘ =50-59
60—-69

‘. I70+Jahre

Abbildung 31: Unfallgeschehen nach Alter und Geschlecht in Deutschland. (Unfallbericht 2013)

Iﬁc—ﬁg
I?0+Jahre

Bei der Altersverteilung in der Statistik der Bundesrepublik bilden die 18-39-Jahrigen mit ca.
55% den Hauptteil der verletzten Personen (Unfallbericht 2013). Dieses findet sich im
Probandenkollektiv nicht wieder. Hier wird der groRte Anteil durch das Alterskollektiv der
40-49-jahrigen Probanden gebildet. Auch finden sich keine Personen lber 60 Jahre in

diesem Probandenkollektiv, was eine Folge der Ausschlusskriterien ist.

18-29 Jahre
28,1%
30-39 Jahre
40-49 Jahre
46,9% L2h3H

m 50-59 Jahre

Abbildung 32: Altersverteilung nach Jahren in der vorliegenden Studie. Quelle: A. Lorey-Tews
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In der Gesamtbetrachtung bleibt jedoch festzustellen, dass Probanden aus allen
Altersstufen, die gemaR den Ein- und Ausschlusskriterien an der Studie teilnehmen durften,

an der Studie teilgenommen haben.

4.1.4. Diskussion Probandensicherheit

Die durchgefiihrten Untersuchungen erbrachten keinen Hinweis darauf, dass die
teilnehmenden Probanden durch die verwendeten Warmemethoden irgendwelchen
gesundheitlichen Gefahren ausgesetzt waren. Die gemessenen Temperaturen an der
Hautoberflache, insbesondere bei der Verwendung des konvektiven Luftwdrmer, waren
durchgehend kleiner als 43 °C. Das Risiko von thermischen Schaden der Haut war zu keiner
Zeit gegeben. Beide Verfahren konnen somit fir den Patienten sicher unter praklinischen

Bedingungen zur Anwendung kommen.

4.2. Diskussion der Ergebnisse

4.2.1. Vitalparameter

Bei der statistischen Auswertung der gemessenen Vitalparameter zeigten sich signifikante
Abweichungen zwischen den beiden Versuchsreihen. So zeigte sich zum Testzeitpunkt

30 min die Herzfrequenz der Probanden, die mit dem konvektiven Luftwarmer gewarmt
wurden, signifikant niedriger (Median 68,5/min zu 76,5/min). Im weiteren Verlauf des

Versuches traten bei diesem Parameter keine Unterschiede mehr auf.

Ahnliche Verlidufe zeigten sich auch bei den anderen gemessenen Vitalparametern. So
konnten auch bei den gemessenen systolischen, diastolischen und Mitteldruckwerten sowie
bei den Werten der peripheren Sauerstoffsattigung zu unterschiedlichen Zeiten grenzwertig
signifikante bis signifikante Unterschiede gemessen werden.

So ist im Versuchsteil ,Luftwarmer” der systolische Blutdruck zu den Zeitpunkten 30 min und
60 min grenzwertig signifikant niedriger (Median 128 mmHg zu 131,5 mmHg und 130,5
mmHg zu 133,5 mmHg).

Ahnliche Ergebnisse konnten auch in den Arbeiten von Jebens und Hynson et.al. gefunden
werden (Hynson et al. 1993, Jebens 2014). In gleicher Weise zeigte sich bei den aktiv

gewdrmten Patienten eine Erniedrigung des Blutdrucks. So waren in der Untersuchung von
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Jebens die systolischen Blutdriicke bei den Probanden, die mit einem konvektiven
Luftwarmer gewarmt wurden, zu den Zeitpunkten 30 min, 45 min und 60 min signifikant
niedriger.

Bei der Uberpriifung des diastolischen Blutdrucks konnten zum Zeitpunkt 60min signifikant
niedrigere Blutdricke (Median 81,55 mmHg zu 87 mmHg) im Warmluftversuch
nachgewiesen werden.

Ahnliche Werte finden sich auch bei der statistischen Auswertung der gemessenen
Mitteldruckwerte. Zum Zeitpunkt 21 min findet sich bei den aktiv gewarmten Probanden
grenzwertig signifikant niedrigere Mitteldruckwerte (Median 94,5 mmHg zu 98,0 mmHg)
und zum Zeitpunkt 60 min signifikant niedrigere Mitteldruckwerte (Median 96 mmHg zu
100 mmHg).

Eine mogliche Erklarung fur diese Unterschiede bei den Blutdriicken der Versuchsreihen ist,
dass durch die aktive Warmung eine begonnene Zentralisierung mit einer Engstellung der
peripheren Gefalle abgeschwiacht oder aufgehoben wird und der hierdurch bedingte Abfall
des peripheren Widerstandes eine konsekutive Erniedrigung der Blutdruckwerte zur Folge
hat. Zudem fihrt gegenregulatorisches Kaltezittern als Folge des Kaltestresses zu einem
Anstieg des mittleren arteriellen Mitteldrucks (Giesbrecht 2000, Zink et al. 2004).

Somit geben die gemessenen Blutdruckwerte zumindest Hinweise darauf, dass die Warmung

mittels konvektivem Luftwarmer effektiver in der Behandlung des hypothermen Zustands ist.

Auch bei der peripher gemessenen Sauerstoffsattigung(Sp02) konnten zum Zeitpunkt 60 min
signifikante Unterschiede nachgewiesen werden (Median 98,0% zu 98,5%). Korrelate in der
Literatur lieBen sich hierzu jedoch nicht finden. Mégliche Griinde hierfiir kdnnten in einer
veranderten Hautperfusion liegen. Betrachtet man die Medianwerte, so lasst sich aufgrund

der geringen Unterschiede eine klinische Relevanz aber auch verneinen.

4.2.2. Subjektive Beurteilung

In der subjektiven Beurteilung mittels nummerischer Ratingskala und subjektiver Beurteilung
der Effektivitat der Warmeverfahren zeigten sich signifikante Unterschiede.

Zwar gaben die Probanden nach Beginn beider Warmeverfahren jeweils niedrigere
Kalteempfindungen auf der nummerischen Ratingskala an, jedoch waren diese bereits zum

Zeitpunkt 30 min, beim Luftwarmer-Verfahren, im Median um zwei Punkte niedriger. Aber
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auch fiir den Rest der statistischen Auswertung der Versuchsreihe bleibt dieser Unterschied
im Median bei zwei Punkten. Somit ist auch in der subjektiven Bewertung der konvektive
Luftwdarmer der passiven Warmemethode mittels Vlies-Einmaldecke Uberlegen. Im
Literaturvergleich lassen sich diese Werte ebenso wiederfinden. So konnte auch Jebens in
seiner Dissertationsarbeit zeigen, dass die aktive Warmemethode mittels konvektivem
Luftwdarmer zu einem signifikanten Rickgang der Kaltebewertung mittels nummerischer
Ratingskala fuhrte. Thomassen et al. konnten zeigen, dass es nach Beginn der Isolation mit
einer Decke in einer kalten Umgebung zu einer Verbesserung der subjektiven Einschatzung

des Kaltegefiihls kommt (Thomassen et al. 2011).

In der subjektiven Einschatzung der Effektivitat beider Warmeverfahren zeigte sich der
konvektive Luftwarmer der Vlies-Einmaldecke deutlich Gberlegen. So meinten 90,62%, dass
der konvektive Luftwarmer ,deutlich gewarmt“ und 9,38%, dass er zumindest ,maRig
gewdarmt” habe. Dagegen schatzten nur 15,6% der Probanden die Wirkung der Vlies-
Einmaldecke mit , hat deutlich gewarmt” und 34,4% mit , hat maRig gewarmt” ein, wahrend
50% die Wirkung nur mit ,hat nur gering gewarmt” beschrieben. Auch dieses entspricht im
Literaturvergleich den zu erwartenden Ergebnissen und ist analog zu der Untersuchung von

Jebens (Jebens 2014).

4.2.3. Korperkerntemperatur
Bei den gemessenen Korperkerntemperaturen zeigten sich in der statistischen Auswertung

keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Versuchsreihen. Eine signifikante
Reaktion der Korperkerntemperatur konnte jedoch auch nicht erwartet werden, da diese
Studie an gesunden Probanden durchgefiihrt wurde. Fiir den gesunden Menschen ist es
essentiell, die Korperkerntemperatur auch innerhalb einer kalten Umgebung Uber einen
langen Zeitraum konstant zu halten. Hierzu verfligt der Mensch (ber regulatorische
Vorgange wie Muskelzittern und die Vasokonstriktion (Hervey 1988, Sessler 1994).

Gleiche Ergebnisse konnte auch in der Simulation an einem gesunden Kollektiv von Jebens
erhoben werden, so lieBRen sich keine Unterschiede bei der Auswertung der
Korperkerntemperatur nachweisen (Jebens 2014). Thomassen et al. konnten in ihrer Studie
an gesunden Probanden zwar signifikante Unterschiede in der Korperkerntemperatur

nachweisen, jedoch war das Probandenkollektiv mit n=8 sehr klein (Thomassen et al. 2011).
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Die getesteten Warmemethoden sollen u.a. bei schwer traumatisierten Unfallopfern
Anwendung finden. Insbesondere nach schweren Verletzungen und durch erforderliche
medizinische MalRnahmen kommt es zu Verdnderungen in der Thermoregulation. Diese
treten bei gesunden Probanden nicht oder nur nach einer sehr langen Kalteexposition auf

(Mommsen et al. 2013).

4.2.4. Mittlere Hauttemperatur

Um die Temperaturveranderungen darzustellen, wurde daher u.a. die Mittlere Haut-
temperatur nach der Formel von Ramanathan verwendet und statistisch ausgewertet. Hier
zeigten sich nach Beginn der Warmemethoden zum Zeitpunkt 30 min, 45 min und 60 min
signifikante Unterschiede.

So war die Mittlere Hauttemperatur der Probanden, die mit dem konvektiven Luftwarmer
gewdrmt wurden, im Median um 2,2 °C zum Zeitpunkt 30 min, bzw. um 1,9 °Cund 2,2 °C zu
den Zeitpunkten 45 min und 60 min hoher.

Zu erkennen ist in den Boxplot-Kurven jedoch auch, dass die Vlies-Einmaldecke trotzdem
eine Wirkung hat. So kommt es nach Beginn der Erwarmung mit der Decke zu keinem
weiteren Abfall der mittleren Hauttemperatur im Median und im Verlauf schlielRlich wieder
zu einem Anstieg. Auch in der Arbeit von Thomassen et al. wird dieses beschrieben. In einer
innerklinischen Arbeit von Sessler et al. die an funf gesunden Probanden in einer
Umgebungstemperatur von 20,6 °C durchgefiihrt wurde, zeigten sich ebenfalls dhnliche
Effekte (Sessler und Moayeri 1990). Ob diese Ergebnisse auf Traumapatienten zu lGbertragen
sind, ist jedoch fraglich, da die Temperaturverluste durch die beschriebenen
pathophysiologischen Vorgange deutlich starker ausfallen (Tsuei und Kearney 2004).
Diskutierbar ist die Frage, ob die Mittlere Hauttemperatur wie bei Ramanathan beschrieben
durch die Verwendung von nur vier Messpunkten sicher ermittelt werden kann. Jirak et.al.
beschreiben die Bestimmung der Mittleren Hauttemperatur mit dieser Formel fir

orientierende Untersuchungen jedoch als ausreichend (Jirak et al. 1975).

4.2.5. Mittlere Korpertemperatur

Aus der Korperkerntemperatur und der Mittleren Hauttemperatur wurde mit Hilfe der

beschriebenen Formel die Mittlere Kérpertemperatur errechnet und statistisch ausgewertet.
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Hier zeigen sich zu den Zeitpunkten 30 min, 45 min und 60 min signifikant héhere Mittlere
Korpertemperaturen in der Versuchsreihe ,konvektiver Luftwarmer”. So ist die Temperatur
bei den mit dem konvektiven Luftwarmer gewarmten Probanden zum Zeitpunkt 30 min um
0,7 °C, zum Zeitpunkt 45 min um 0,9 °C und zum Zeitpunkt 60 min um 1 °C héher. Auch in
der Arbeit von Jebens findet sich eine signifikant hohere Mittlere Kérpertemperatur in der

Gruppe der Probanden, die mit dem konvektiven Luftwarmer gewarmt wurden.

4.2.6. Gesamtkorperwarmemenge

SchlielRlich wurde aus den Werten der Mittleren Korpertemperatur, dem Gewicht des
Probanden und der spezifischen Warmekapazitat des Menschen die Gesamtkorper-
warmemenge nach der Formel von Burton errechnet. In der statistischen Auswertung der
Ergebnisse konnte zu den Zeitpunkten 30 min, 45 min und 60 min bei den Probanden der
Versuchsreihe ,konvenktiver Luftwdarmer” eine signifikant hohere Gesamtkorper-

warmemenge festgestellt werden.

4.3. Ausblick

Die vorliegende Probandensimulation konnte deutlich machen, dass konvektive Luftwarmer,
welche im innerklinischen Bereich zur Anwendung kommen, auch unter deutlich kalteren
Umgebungstemperaturen, wie sie beispielsweise unter praklinischen Bedingungen
herrschen, sicher funktionieren und hoch effektiv zur Warmung von Patienten und
Vermeidung von hypothermen Zustdnden sind. Auch konnte gezeigt werden, dass diese
Gerdte der passiven Warmemethode mittels Vlies-Einmaldecke deutlich tberlegen sind. Die
vorliegende Studie konnte dabei belegen, dass dieser Einsatz sicher erfolgen kann.

Durch den Einsatz einer Vlies-Einmaldecke kann der Warmeverlust zumindest bei gesunden
Probanden aufgehalten werden.

Aufgrund der Tatsache, dass die Hypothermie insbesondere nach Traumata einen
erheblichen Einfluss auf den weiteren Verlauf des Patienten hat und die Vermeidung und
Bekdmpfung von hypothermen Zustianden einen hohen Stellenwert hat, ist, als Ergebnis
dieser Arbeit, der Einsatz von konvektiven Luftwdarmern bereits unter praklinischen

Bedingungen zu fordern und zu etablieren.
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Sollte an solchen Einsatzorten kein konvektiver Luftwarmer vorhanden sein, sollte zumindest

eine passive Warmemethode, wie eine Vlies-Einmaldecke, konsequent zur Anwendung

kommen.
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5. Zusammenfassung

Hypotherme Zustdande in Zusammenhang mit unfallbedingten schweren Verletzungen sind
haufig und haben weitreichende Folgen auf die Hamostase und Immunologie (Tsuei und
Kearney 2004). Die MalRnahmen, die akzidentelle Hypothermie zu bekdmpfen oder ihre
Entstehung zu verhindern, miissen daher moglichst friih, also in der pra-hospitalen Phase
begonnen werden. MaBnahmen, die aktuell in der Praklinik an Unfallstellen zur Anwendung
kommen, sind jedoch zum (iberwiegenden Teil passive Warmemethoden, wie Decken o.a.
Die im innerklinischen Bereich fir die Warmung von Patienten etablierten konvektiven
Luftwarmer kommen bisher friihestens in der Schockraumphase zur Anwendung.

Fir die Frage, ob die Warmung mittels Decken oder konvektiven Luftwarmern im
praklinischen Bereich unter deutlich niedrigeren Umgebungstemperaturen funktioniert, gibt
es bisher nur eine Studie. Diese wurde jedoch mit Geraten durchgefiihrt, welche aufgrund
der abgegebenen Temperaturen fir den Einsatz am Patienten nicht sicher geeignet sind
(Jebens 2014). Diese Frage und ob das eine Verfahren dem anderen in der Effektivitat der
Erwarmung lberlegen ist, sollte mit dieser Studie beantwortet werden.

Hierzu durchliefen 32 gesunde Probanden randomisiert an unterschiedlichen Tagen mit
einer Pause von mindestens 24h zwei Versuchsreihen. Sie wurden jeweils fiir 21 Minuten
bekleidet mit Unterwasche, T-Shirt, Shorts und Socken bei einer Umgebungstemperatur von
3 °C auf einem Stuhl platziert. Nach Ablauf dieser Zeit wurden sie entweder fiir weitere 39
Minuten mit einer Vlies-Einmaldecke, wie sie standardisiert bei Einsdtzen von Feuerwehren
und Rettungsdiensten zur Anwendung kommt, gewarmt oder ein konvektiver Luftwarmer,
wie er im innerklinischen Bereich standardisiert verwendet wird, wurde mit einer
entsprechenden Warmedecke fir die weiteren 39 Minuten eingesetzt.

Als Messwerte wurden dreiminitlich neben den Vitalparametern Blutdruck, Herzfrequenz
und periphere Sauerstoffsdttigung die Korpertemperatur mittels tympanaler
Temperaturmessung und vier weiterer Hauttemperaturmesspunkte ermittelt. In der
statistischen Auswertung konnte gezeigt werden, dass der konvektive Luftwarmer deutlich
effektiver ist als der Einsatz der Vlies-Einmaldecke. Beide Verfahren kénnen hierbei sicher
unter praklinischen Bedingungen zum Einsatz kommen. Als Ergebnis dieser Arbeit ist der
Einsatz von konvektiven Luftwarmern bereits in der pra-hospitalen Phase an der Unfallstelle

zu fordern und zu etablieren. Auch sollte das Rettungsdienstpersonal gerade bei schwer
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verletzten Patienten noch mehr auf ein effektives Temperaturmanagement achten und
zumindest sollte eine Vlies-Einmaldecke oder etwas ahnliches Verwendung finden, um
einem weiteren Warmeverlust vorzubeugen. Die Uberwachung der Kérpertemperatur muss

zum Standardmonitoring gehoren.
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6. Anhang

6.1. Probandenaufklarungsbogen
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“Praklinischer Behandlungsoptionen der akzidentellen Hypothermie®™

Auflklarungs-/ Informationsschrift fiir Probanden

Sehr geehrte Probandin, sehr geehrter Probaond,

wir mochten Sie herzlich einladen an einer Untersuchung zur ll:u'pn?ﬁm;mdiﬂdcn:rldﬂ:hﬂdm zur Bekdmpfung,
bzw. Vermeidung einer Unterkiihlung (Hypothenmie) teilzunehmen.

Die Teiimafwme an dicser Studie ist frefwilliy wnd auch noch Efnwiligung konn diese von [fnon jederzeit widormuon
wardan.

Um lhnen einen Uberblick iber die Hintergrinde wund den Ablauf dieser Untersuchung zu verschaffen, haben wir fir
Sie dieses Informationsblatt entworfen und modtten Se bitten, dieses sufmerksam durchzulesen. Soliten Sie weiters
Fragen zu dieser Studie haben, beantworten Thnen die Studiengzte bhre Fragen geme.

Hintergrund dieser Studie

In der Bundesrepublik Deuvtschiand ist der hiufigste Grund fir junge Menschen umter 45 Jahren zu versterben, der
Unfalitod. Kommt es zu einem Unfall, wo sin Mensch sine potentiell todliche Verletzung erlitten hat, erhibt eine
Unterkihlung, dh. ein Absinken der Korpertemperatur unter den Normalwert, die Wahrscheinlichkeit an dieser
Verdetzung u versterben deutlich! Der Grund dafir liegt wa. an der Beeinflussung der korpereigenen
Blutgerinnungsfuniction durch die werminderte ESrpertemperatur.
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Diamit ist die Bekampfung, cder Yermeidung sines Absinkens der Korpertemperatur eines schwenverietzten Patienten
von grofer Bedevtung, um das Ubereben von Trauma-Patienten zukinfiig werbessern zu kdnnen.

Ziel der Untersuchung

Mit dieser Studie soll untersudht werden, ob es gelingt bereits in der praklinischen Behandung, dh. b wihrend der
Behandlung durch den Rettungsdienst, mit unterschiedlichen Methoden eine Stabilisierung bzw. Anstieg der
Egrperkermtemperatur, z.B. von in lhren Fahrzeugen eingeklemmten Yerbehrsunfallopfern zu erreichen und damit
zine Auskihlung zu verhindermn. Im Rahmen dieser Untersuchung sollen die Methoden der Erwarmung mit einem
WarmiuftgeblZse im Vergleich zu der Wirkung siner Vies-Patientendecke zuf |hre Effektivitat iberprisft werden.

Ablauf der Studie

Die Studie besteht aus zwei Untersuchungsabschnitten von jewsils einer Stunde Deuer. Dies bedeutet fiir Sie, dass Sie
an zwei unterschiedlichen Tagen im Abstand won mindestens 24 Stunden, mit jeweils der einen, oder anderen
Methode pewdrmt wenden.

Der Ablzuf jedes Versuchsdurchgangs ist exakt gleich und Guft folgendermalien abc Nach Abholung durch das
Untersuchertezm von lhnen zu Hause und demn Transport in ein Kdhlhaws in der Nahe von Hamburg, werden sie mit
einer standandisierten Beldeidung, welche die zemizssenen Kleidungsstiscke sines Unfallpatienten demonstrieren soll,
(Sandalen, UnteraSsche, T-Shirt und Shorts beschrinkt) versorgt und an einen Uberw:d'lurpmﬁnr angeschiozen.
Diezer Obereacht kontinuierlich |hre Korperfunktionen, bestehend aws EKG, Pulsooymetrie, Blutdruck und der
KGrpertemperatur, welche dber eine tympanale Sonde [Messsonde im Gehingang eines Ohres) gemessen wird. Dann
nehmen Sie auf sinem Stuhl, welcher in dem Kihlhaus bei einer Umgebungstemperatur von ca. + 2°C platziert ist,
Platz.

Beim ersten Versuchsdurchgang zichen 5Sie einen Umschlag in welchem Sie die Erw@rmungsmethode  (Wies-
Einmalpatientendedes, oder 'WarmlufigeblSse) auslosen, welche bei diesem Versuch angeswendet werden soll und
teilen die im Umschiag enthatbene Methode dem Untersuchungsteam mit.

Dann  beginmt  bereits die Messung, dh  |hree  dberwachten Edrperffunktionen  werden won  dem
Studienteamkontinuierlich Gberwacht und in entsprechenden Protokollen dokumentiert. Fir einen Zeitraum von 20
Minuten erfolgt keine aktive Erevirmung. Dieser Zeitraum simuliert den normialen Ablauf vom Unfallzeitpunict bis zum
Beginn der Rettungsmalinahmen durch Feserwehr und Rettungsdienst.

Ab der M. Minute wird dann mit der aktiven Erwdrmung begonnen, d_h. im ersten Messryidus wenden Sie (ber sinen
Zeitraum von 40 Minuten mit der von lhnen in dem Umschlag gezogenen Methode ges@rmt:

Mathoda A Fﬁwﬁnnﬂmmhnh
W'mn; mittels einer Wias-Einmaolpetientendecke

bz,

Mathoda B Warmlufrgebicze
Mach Uberlegen Wirmedecke wird mittels Warmlufigeblises auf 43 * Cebsius erw@rmee Luft in die Decke eingeleitet

Mach Abschiuss der Messung werden Sie in ginem gewiarmten Rzum gebracht, dort mit warmer Kleidung sowie Heill-,
oder Kaltgetranken versorgt und dber sinen Zeitraum von mindestens 2 Stunden dunch die Studiendrzte Gberwacht

Linteprsibd bome gl 7i n Gl i ingea, Georg-Aa pust-Un raprsdi b8t St b g O e Bckesa Rechis Varsars Prof, [ir Heps K, Kroemer (famchpng & Lehre, Somcher 4o foessands
05004l

i, Mpadin §leg Erpnkenversargursgi Dr, Sehastipn Freghsg (Wirtschalfisiihroag & &dministrsfion) Speekasee GEilngen (760

Hin; dd 58
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LIMNIVERSITATSME DIFIM : UMG
GOTTINGEN »

Mach Ablzuf dieser Zeit werden 5ie, wenn Sie sich wohlfuhlen, durch einen Fahrdienst nach Hause gebracht, wo wir
Sie in die Obhut einer Betreuungsperson geben. Bitte stellen Sie sicher, dass bei |hrer Ricklkeehr eine lhnen vertraute
Person Sie bis zum Folgetag zur Seite stebht.

Mach Ablauf eines Zeitrawmes won mindestens 24 Stunden nach Dunchfdhrung der ersten Messreibe, erfolgt dann die
Dunchfiihnang des reveiten Untersuchungsgangs, allerdings Gl dann die Wahl der Warmemethode wep, da bei jedemn
Probanden beide Methoden Gberprift werden sollen.

Welche Gefahren bestehen filir Sie?

Aufgrund zahireicher Shnlicher Untersuchungen im kinischen Bereich sind schwerwiegende gesundheitiiche Folgen
fiir Sie nicht 20 erwvarten! SusschieBen konnen wir nicht, dass Sie im Rahmen dieser Studie an einem Infekte der
oberen Atemweze, Fieber, siner lungenentzindung, oder -im schlimmsten Fall — an Atemstorungen erkranken.
‘Wahrend der Untersuchung ist =in Arztetearn mit umfangreicher Notfallausnistung im Kihlhaus anwes=nd und kann
bei evertuellen NotGllen umgehend gualifizierte Erstversorgung pewahrieisten.

Sollte Sie sich im Anschluss an diese Untersuchung unwohl fiiblen, suchen Sie umgehend lhren Haussret auf und
informieren Sie den Projektieiter, welchen Sie dber die Kontzicdaten im Briefuopf erreichen.

Dintenechutz

Alle im Rahmen dieser Studie aufpezeichneten Befunde und persinliche Informationen werden streng wertraulich
behandelt. Sie werden auf Prifprotokollen in peesdonymisierter Form festgehalten und unter Wahrung des
pes=tzlichen Datenschutzes aumrewertet.

Die Datenspaicherzait der erhobenan Daten betragt 10 Jafwre, [hre personanbezogenan Daten werdan micht an Dritte
waitergegaban.

Weitere Himmwneize

Falls Sie bereit sind, an dieser Studie teilzunehmen, missen Sie die Anweisungen lhres Priifarcies genaw befolgen.
Wenn Sée die Behandlung beenden mdchten oder unvorhergesehene Ereignisse suftreten, sollten 5ie Thren
Stwdienarzt sofort benachrichtizen.

Die Untersuchung wird nath Beratung und zustimmender Besertung durch die Ethikkommission der UniversitSe
Gottingen nach den Prinzipien des WelGrmeverbundes | Deklaration von Helsinki) durchgefihre.

Es steht thnen wollig frei, an dieser klinischen Studie teilzunehmen. Auch nach Enwilligung in die Studie kinnen Sie
diese Einwilligung ochne Angabe von Griunden jederzeit zunidiziehen, ohne dass thnen daraus Nadhteile entstehen

werden!
L beprsic i bume ol 71 n Gl 1 ingea, Georg-Aay gust-Un rep redb 8 St hpagediend ichea Rechis Varmgard Prof, [ir Herps K, Erpemer farcharg & Lehre, Sprecher deg Worsands
r, Mpefin Sless (Erpnkenversargursgl D, SFehaskipn Freptmg (Mirkschalislihrieg & Adminiskrafion] Speskasse GRilngen (260 G000 Ein; d4.8
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6.2. Einwilligungserklarung Probanden

Einverstdndniserkldrung

zur Teilnahme an der Studie zur Untersuchung

“Praklinischer Behandlungsoptionen der akzidentellen Hypothermie”

ich, (Mame, Vorname), habe die vorliegende Probandenaufklarung gelesen und

den Inhaltt werstanden. Ich hatte ausreichend Gelegenheit, weitere Einzelheiten zu der Untersuchung zu erfragen —
und genigend Zeit, um meine Entscheidung unbeeinflusst zu treffen.

Daniber hinaus wurde ich in einem persdnlichen Gesprach mit Herrm f Frau umfassend

iber die geplante Studie informiert und Ober meine Aufgabe sowie eventuelle Nutzen und Risiken, die im Rahmen
dieser Studie fiir mich entstehen, aufgekliart und weil, dass die anfahrt auf eigenes Risiko erfolgt.

ich habe kaine weiteren Fragen und bin balehrt worden, dass fiir eventuelle spatere Rickfragen mir die Studiendrzte
jederzeit zur verfugung stehen.

ich erkl3re hiermit mein freiwilliges Einverstandnis, an der klinischen Studie  Praklinischer Behandlungsoptionen der
akzidentallen Hypothermie” teilzunehmen.

Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung jederzeit widerrufen kann. Mein Ricktritt kann ohne Angabe von Grinden
erfolgen, hieraus entstehen mit keine Machteile. Eine kKopie dieser Einwilligungserkl3rung wnd die
Probandenaufilarung habe ich erhalten.

Bei dieser Studie werden die vorschriften dber die Srztliche Schweigepflicht und den Datenschutz eingehalten. Es
werden thre persdnlichen Daten sowie die Messergebnisse erhoben, gespeichert und pseudonymisiert, d.h. thr
Mame und die Untersuchungsergebnisse werden durch die Priifarzte mittels eines Nummemcode werschlisselt, so
dass nur durch die verantwortlichen Studienarzte eine Zuordnung der Messergebnisse zu lhrer Person maglich ist!
Die Datenspeicherzeit der erhobenen Daten betragt 10 Jahre, thre personenbezogenen Doten werden dabei nicht an
Dritte weitergegeben.

Im Falle des Widerrufs Ihrer Einwilligung werden die gespeicherten Daten vernichtet.

Ort, Datum Urterschrift des Probanden Unterschrift des Studienarztes
Universiatsmadizin GEHingan, Georg-Auqust-UniversItSE 5tetung Dffentichen Rechts Werstand Prof. Or. Heyo K. Hroemer (Farsciardg & Lahre, Sprechar dis Worskands)
Or, Marlin Siess (Kranbenvarsargung) Dr, Sebastian Fraylag (CWirlschallelfihrymg & Adminisiratian) Sparkasse GEttingen (260 5A007) Kla; 4a8
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