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Autorennsport ist per se ge-
fahrlich. Rennéarzte und die
an der Akutversorgung betei-
ligten Organisationen ge-
wabhrleisten ein flexibles Pro-
gramm der Streckenversor-
gung fiur Rennfahrer und
reduzieren somit das Risiko
ernster Folgeschaden allfalli-
ger, wahrend des Rennein-
satzes erlittener Unfalle.
Neben den direkten Verbes-
serungen bei Akuteinsatzen
flieRen die Erfahrungen aus
den Einsatzen der Rennéarzte
in das Rennstreckendesign, in
die Optimierung der notwe-
nigen Ausristung sowie in
MaRnahmen zur schnellen
Reaktion auf einen Unfall ein.
Der CHAZ-Beitrag beschreibt
die Grundlagen und den
Ablauf der medizinischen
Akutversorgung bei Unfallen
auf der Rennstrecke.

I\/I otorsportveranstaltungen sind weltweit
aullerst populédre Zuschauerereignisse und
haben neben Hunterttausenden von Zuschauern
vor Ort durch Fernsehibertragungen ein millio-
nenfaches Publikum. 1992 besuchten allein in Nor-
damerika 13 Millionen Zuschauer 1200 Renn-
strecken von unterschiedlichem Charakter und
Streckenlange [27]. In offiziellen Veranstaltungen
fuhren 1994 rund 385000 amerikanische Rennfahrer
mindestens ein Rennen [15]. In der Sporthoheit der
Sicherungsstaffel des Deutschen Motorsportbun-
des (DMSB) waren im Jahr 2005 75 Veranstaltungen
gemeldet, darunter zwei Rennen der Formel 1 und
elf der Deutschen Tourenwagen Masters (DTM).
Verheerende Unfélle wie bei den 24 Stunden von Le
Mans im Jahr 1955, wo neben dem Fahrer Pierre
Levegh 80 Zuschauer starben und mehr als 100
Menschen verletzt wurden [7], oder der Unfall in
Monza 1961 mit dem tddlich verletzten Fahrer von
Trips und 14 toten Zuschauern [6] veranschaulichen
die direkte Gefahr durch Motorsportereignisse. Bei
groRRen Zuschauerzahlen muf3 grundsétzlich — auch
wegen alltéglicher Verletzungen oder Erkrankungen
— eine aufwendige medizinische Versorgung bereit-
gestellt werden. Diese kann umfangreiche Kapa-

zitaten binden und damit mdoglicherweise einen
negativen Einflul auf die normale medizinische
Grundversorgung der Bevolkerung haben [1, 3, 12]
— zumal nach den Regeln der Fédération Interna-
tionale de I’Automobile (FIA) zudem die akutme-
dinische Versorgung der Fahrer an der Rennstrecke
durch entsprechend ausgewahlte Hospitéler abgesi-
chert werden muf3 [8, 30]. Zwar beinhalten einzelne
Rennarzt-Konzepte auch die Versorgung der
Zuschauer [15], doch der vorliegende Beitrag kon-
zentriert sich auf die Akutversorgung bei Unféllen
auf der Rennstrecke.

Auf der Rennstecke erfolgt unter

gefahrlichen Bedingungen eine

Situationsbeurteilung und

Minimalversorgung

Die medizinische Akutversorgung bei Rennunfallen
ist aufgrund einer Reihe von Faktoren einzigartig
und nicht mit der Behandlung von Verletzten nach
anderen Unfallen vergleichbar. Die Sofortversor-
gung hat sich dahingehend entwickelt, daf? ein Ren-
narzt wahrend des Rennens, das eventuelle durch
eine ,,Gelbe-Flaggen“-Phase verlangsamt wird,
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simultan zu den Rennwagen, an den Unfallort fahrt.
Die Streckensicherung muf3 Erfahrung mit der kon-
struktiven Beschaffenheit der verschiedenen Renn-
wagentypen besitzen, um schnell Zugang zum ver-
letzten Fahrer zu erhalten. Die Erstversorgung fin-
det durch den Fortgang des Rennens und die Brand-
gefahr in einer gefahrlichen Umgebung statt. Wei-
terhin decken sich die Vorstellungen der medizini-
schen Erstversorger nicht immer mit denen des
Rennfahrers: Die Fahrer sind durch ihre finanziel-
le und emotionalen Bindung an das Renngeschehen
Fkkkkkokkkkokxkbitte Kurz erlautern******** Durch
die bei groRBen Veranstaltungen ubliche Life-
Berichterstattung im Fernsehen findet der medizi-
nische Einsatz zeitlich begrenzt unter den Augen
der Offentlichkeit statt. SchlieRlich kann die in der
Regel extrem kurze Zeitspanne zwischen Unfall
und Erstuntersuchung dazu fiihren, daR ernsthafte
Verletzungen nicht sofort oder nicht in ihrem voll-
en Ausmalf} erkannt werden, da beispielsweise noch
kein groRerer Blutverlust zu erkennbaren Verlet-
zungsfolgen fiihren konnte und Schmerzsymptome
erst funf bis zehn Minuten nach dem Unfall eintre-
ten [10]. Bei den beschriebenen Umstanden handelt
es sich somit um eine extreme Form des ,,LLoad and
Go“-Prinzips, d. h. einer Situationsbeurteilung und
Minimalversorgung vor Ort — dem amerikanischen
Modell der préklinischen Trauma-Versorgung fol-

AKUTVERSORGUNG BEIM MOTORSPORT

gend [2, 19, 26]. Dem ,,Stay and Play*, der arztlichen
Sicherung der Vitalfunktionen trégt das Medical
Center an der Rennstrecke Rechnung. Dessen Rolle
wird dadurch unterstrichen, dal bei eingetretener
Traumatisierung das Outcome erstens vom Primar-
schaden abhangt, zweitens jedoch auch von den
Sekundarschaden, die wiederum durch den Zeit-
faktor und ein mogliches Transporttrauma beein-
flult werden [26].

Die Weiterentwicklung der Rennwagen

in den vergangenen Jahrzehnten

hat zu einer Veranderung des

Verletzungsmusters gefuhrt

Trotz der groRen Zahl von Rennsportveranstaltun-
gen gibt es nur wenig entsprechende Literatur. Zwi-
schen 1965 und 2004 wurden lediglich 63 Artikel ver-
offentlicht, die sich im weitesten Sinne mit motor-
portbezogenen medizinischen Themen beschéfti-
gen — darunter zehn, die gesundheitliche Auswir-
kungen der Tabakindustrie und anderer Sponsoren
zum Inhalt haben [11, 28]. Andere beschaftigen sich
mit den physiologischen Reaktionen auf das Fahren
eines Monoposto [16], muskulo-skeletéare Folgen
[20, 25], Handgelenksverletzungen [22] oder visuel-
len Aspekten [17]. Nur eine prospektive Studie aus
den USA unterstreicht Wert und Notwendigkeit der
Anwesenheit von medizinischem bzw. arztlichem
Personal: In besagter Untersuchung wird beschrie-
ben, daR 52 Prozent der zu Schaden gekommenen
Zuschauer, Team-mitglieder und Fahrer durch Ret-
tungssanitéter, 39 Prozent durch Krankenpflege-
personal und nur neun Prozent durch Arzte versorgt
wurden. Immerhin kénnten 89 Prozent der mogli-
chen Rettungswagentransporte vermieden werden,
wenn Arzte bei Motorsportveranstaltungen anwe-
send waren. Dies hatte wiederum Auswirkungen auf
die angesprochene Belastung der im Hintergrund
befindlichen Krankenhduser [12]. ********ygr das
eine These oder wird das in der Studie untersucht??
Gibt es auch Aussagen zur schwere der Verletzungen
bzw. deren Folgen abhéngig von der Anwesenheit
der Arzte?xsrsxsrix

Die Weiterentwicklung der Rennwagen in den ver-
gangenen Jahrzehnten hat zu einer Verdnderung des
Verletzungsmusters gefiihrt: Altere Rennwagen
waren —wenn auch damals schon gewichtsorientiert
—aus schwereren und steiferen Materialien als heut-
zutage und mit héherer Rigiditat konstruiert. In der
Folge wurde die bei einem Unfall freigesetzte kine-
tische Energie direkt auf den Fahrer Ubertragen. Die
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Fahrer, die ohne spezielle Schutzkleidung fuhren,
waren zudem einer hohen Brandverletzungsgefahr
mit entsprechend fatalen Folgen ausgesetzt, wenn
etwa Benzintanks platzten und dessen Inhalt sich
Uber den Fahrer ergof3 [5, 6, 21]. Bei aktuellen
Rennwagen hat das veranderte Design des Chassis
und seiner Komponenten dazu gefihrt, dal bei-
spielsweise rennunfallbedingte Feuer selten sind
und die kinetische Energie nicht mehr auf den Fah-
rer gerichtet ist. Durch diese Verdnderungen der
Bauweise kommt es auch zu anderen Verletzungs-
mustern: Heute sind eher Unfélle der unteren Extre-
mitaten die Regel sind wie verschiedene Unfalle
belegen, etwa die von Michael Schumacher (kompl.
Unterschenkelfraktur, Silverstone 1999) und Alex
Zanardi (traumatische Unterschenkelamputation
bds., 2001 EuroSpeedway Lausitz).

Das genaue Ausmal der Beschleu-

nigungs- oder G-Krafte auf den Kdorper

des Fahrers ist noch immer unklar

Nach wie vor unklar ist es, wie hoch das Ausmaf3 der
Beschleunigungs- oder G-Krafte auf den Korper des
Fahrers wahrend eines Aufpralls ist und wie genau
diese Krafte die Entstehung von Verletzungen mit
beeinflussen. So steigt beispielsweise das Gewicht
des Kopfes einschlieRlich des Helmes wéhrend einer
Kurve oder des Bremsens um das Funffache. G-
Kréafte von 5 bis 10 G, die bei einer akuter
Deceleration von 150-200 km/h auf null auf-
treten und Verletzungen wie Schédel-Hirn-
Traumata oder HWS-Frakturen ausldsen kon-
nen, sind vermutlich deutlich niedriger als
die mittels Telemetrie gemessenen G-Kréfte,
da die Muskultatur diesen Kraften wider-
steht. In einer Analyse rennsportbedingter
Verletzungen fallen zwei Parameter auf: Zum
einen weisen Tourenwagen mit 0,9 Verletzun-
gen pro 1000 Teilnehmer und Rennen eine
etwas geringere Haufigkeit als Formel-Renn-
wagen (1,2 Verletzungen/1000) auf [23]. Hau-
figste Verletzung in diesem Vergleich sind
Distorsionen der Halswirbelsaule mit 34 Pro-
zent (Formel-Rennwagen) und 53 Prozent
(Tourenwagen). Zum anderen handelt es sich
bei allen Ubrigen Verletzungen um Quet-
schungen der Extremitéaten, des Thorax und
Abdomens, die insgesamt bei Tourenwagen-
rennen haufiger auftraten. In einer 1999 ver-
Offentlichten Funf-Jahres-Analyse von Ren-
nunféllen auf der englischen Castle Coombe

Rennstrecke wurden 360 Fahrer nach Unféllen
behandelt. Die Uberwiegende Zahl wies Weichteil-
verletzungen auf (224), gefolgt von kleineren Kopf-
und HWS-Verletzungen (23/19). Insgesamt 12 Fah-
rer erlittenen schwere Kopfverletzungen (3), Frak-
turen der Wirbelsaule (2), des Beckens (5) oder sig-
nifikante intrabdominelle Blutungen (2) [4]. In einer
zehn Jahre alteren Studie lag das Schwergewicht der
Verletzungen bei Rennen auf der Grand Prix
Strecke von Brands Hatch in England, die eine
Hospitaleinweisung erforderlich machten im Kopf,
Nacken und Beinbereich. Das Hintergrundhospital
hatte eine zusatzliche Belastung von einem verletz-
ten Rennfahrer pro fiinf Tage [3].

In Deutschland muf3 bei allen offiziel-

len Motorsportveranstaltungen die

DMSB-Staffel anwesend sein

Das Design der Rennstrecken ist im Laufe der
Jahre ebenfalls verédndert und angepaft worden.
1911 in Indianapolis war die Durchschnittsge-
schwindigkeit der Siegerwagens 74,6 mph und stieg
in den folgenden Jahrzehnten auf Gber 200 mph.
Klassische Strecken wie der Nurburgring, Spa und
Hockenheim wurden oft als Folge von Rennunfallen
mit fatalem Ausgang verkdirzt, um so eine bessere
Sicherheitsiiberwachung zu gewéhrleisten. Okono-
mische Argumente haben hier sicher auch eine
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Rolle gespielt. Durch den Einbau von Chikanen
konnte das Unfall- und Verletzungsrisiko, wie bei-
spielsweise an der Rennstrecke von Brands Hatch in
England, signifikant verringert werden. So fiel beim
Vergleich von zwei drei-Jahres Perioden vor und
nach dem Umbau die Zahl der im Medical Center
behandelten Fahrer von 13 auf drei Prozent und das
Risiko bedrohlicher Verletzungen von 0,1 auf 0,03
Prozent [18]. Bei der Bewertung der vorliegenden
Literatur ist indessen zu berucksichtigen, da Stu-
dien- oder Untersuchungsbedingungen wahrend
eines Untersuchungszeitraumes nicht identisch sind.
So werden zum einen durch FIA und Sportbehdrden
Veranderungen in der Rennwagenkonstruktion vor-
gegeben, zum anderen sind die &ulReren Bedingun-
gen des Rennes selten identisch. Auf Grund der h&u-
figen Rennunfalle mit fatalem Ausgang wurden in
den USA, in England und in Deutschland Sicher-
heitssysteme entwickelt, die im Prinzip &hnlich auf-
gebautsind [4,5, 8, 10, 11, 24, 27, 30], diesbezugliche
Regeln sind im Appendix H des FIA internationalen
Sport Codes zu finden. Neben festen Regeln fur
Medical Centers innerhalb der Rennstrecke und Kili-
niken der Maximalversorgung im Hintergund mus-
sen durch den Veranstalter sogenannte ,,fast inter-
ventions cars“ bereitgehalten werden. In Deutsch-
land hat diese Aufgabe die vor 24 Jahren gegriinde-
te DMSB-Staffel ibernommen, die bei allen offizi-
ellen Motorsportveranstaltungen anwesend sein
muB. Sie besteht aus 24 S-Wagen, die mit jeweils
zwei Staffelmitgliedern besetzt ist, die mit Feuerlo-
scheinrichtungen sowie Bergewerkzeug ausgerustet
sind. Sechs R-Wagen, besetzt mit jeweils einem
erfahrenen Rennfahrer und Notarzt, werden in der
Regel ausgangs der Boxengasse postiert und folgen
dem Feld in der Einflhrungsrunde und der ersten
Startrunde. Sie kdnnen dann innerhalb kirzester
Zeit zu einer Unfallstelle beordert werden. Auch sie
sind mit Feuerldsch- und Bergemitteln sowie einer
Notarztausristung ausgestattet. Ihre Aufgabe ist es,
innerhalb kurzester Zeit eine medizinische Situati-
onsbeurteilung an die Rennkontrolle zu tGibermitteln
und die erste Versorgung zu bernehmen.

Speziell ausgebildete Teams bergen

einen Fahrer mit Verdacht auf ein

Schadel-Hirn-Trauma oder eine

Wirbelsaulenverletzung

Nach Alarmierung und Eintreffen des R-Wagens an
der Unfallstelle erfolgt eine schnelle und prazise
Analyse des Unfalls, um weitere MaRhahmen, wie

etwa den Einsatz des sogenannten Extrication Teams
einzuleiten. Um eine Risikominderung zu errei-
chen, ist dieses Team speziell darauf trainiert, einen
Fahrer aus dem Rennwagen zu bergen, bei dem der
Verdacht auf ein Schadel-Hirn-Trauma oder eine
Wirbelsaulenverletzung besteht. Die initiale Beur-
teilung des noch im Wagen sitzenden Fahrers bein-
haltet die Uberpriifung der Atmung, des Bewuft-
seins und der Fahigkeit, Arme und Beine zu bewe-
gen, einen Test auf Schmerzen, Sensibilitatsstorun-
gen oder Lahmungen. Die Aufmerksamkeit gilt
dann unverziglich einer suffizienten Oxygenierung,
wozu der Helm entfernt werden mu3. Bei bewuf3t-
losen Fahrern hilft hier der feuerfeste Kopfschutz;
hier sind allerdings Arzt und Helfer nétig, um HWS-
Verletzungen vorzubeugen. Im anschluf folgt das
Anlegen eines Halskragens bzw. die Wirbelséaulen-
unterstiitzung durch das Extrication-Team. Auf-
grund der am Unfallort gestellten ersten Diagnose
fallt die Entscheidung zur weiteren Untersuchung
und/oder Behandlung des Fahrers im Medical Cen-
ter. Es ist interessant zu lesen, daf? der verunfallte
Fahrer vor 40 Jahren in Indianapolis nach der Beur-
teilung seiner emotionalen Reaktion auf den Unfall
zunachst von der Wiederaufnahme des Rennens
ausgeschlossen wurde, da er ,,alles andere nur nicht
sich selbst fur den Unfall verantwortlich machte*
[13].

Auch wenn diese Ausfiihrungen auf einen eher
begrenzten Einsatz am Unfallort hindeuten, zeigt
eine Reihe von Unféllen, daB die Fahigkeit, unter
Rennbedingungen intensivmedizinisch und operativ
zu arbeiten, fur den Rennarzt eine unabdingbare
Voraussetzung ist [9, 14, 30]. Motorport Medizin ist
daher eine Subspezialitdt mit mehreren Besonder-
heiten, die spezielle Unterweisung, Training und
praktische Ubungen notwendig erscheinen laRt. Es
existieren lediglich vereinzelte Literaturhinweise, so
daf’ die Erstellung von Leitlinien erschwert ist. Die
adaquate medizinische Hilfe fir den verunfallten
Rennfahrer héangt deshalb derzeit in erster Linie von
der Erfahrung des Rennarztes ab.
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