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Abstracts

Gruliwort

Wissenschaftlicher Arbeitskreis
Notfallmedizin der DGAI

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

bereits zum neunten Mal finden in Kiel
die wissenschaftlichen Arbeitstage Not-
fallmedizin des Arbeitskreises Notfall-
medizin der Deutschen Gesellschaft fir
Andsthesiologie und Intensivmedizin statt.
Wir freuen uns sehr, Sie auch in diesem
Jahr zu dieser inzwischen anerkannten
und beachteten Veranstaltung begriiien
zu konnen. Dies ist auch lhr Verdienst!
Herzlichen Dank hierfiir fur die aktive
Beteiligung in den vergangenen Jahren.

Auch die diesjdhrigen Arbeitstage bieten
die Gelegenheit, die aktuellsten Studien
aus den Bereichen experimentelle und
klinische Forschung, Ausbildung, Imple-
mentierung und Qualititsmanagement
gemeinsam zu diskutieren.

Es ist uns eine besondere Freude, im
Jahr 2013 erstmals einen ,Best-Abstract-

Prof. Dr. Bernd W. Bottiger
1. Sprecher

Klinik fur Andsthesiologie und Operative
Intensivmedizin, Universitatsklinikum Koln

WATN

03. - 04.02.2013 - Kiel

9. Treffen der wissenschaftlich titigen Arbeitsgruppen
der DGAI im Bereich Notfallmedizin

B. W. Béttiger - M. Fischer - J.-T. Grdsner

Preis” verleihen zu konnen. Die drei
Sieger werden automatisch als Haupt-
redner fir den DINK 2013 eingeladen,
was zu einer weiteren Aufwertung der
jeweiligen Arbeiten fiihrt. Dartiber hin-
aus freuen wir uns besonders, dass zahl-
reiche junge Kolleginnen und Kollegen
unserem Aufruf nach Einsendung eige-
ner Beitrage gefolgt sind. Gemeinsam mit
dem WAKWIN (Wissenschaftliche Ar-
beitskreis wissenschaftlicher Nachwuchs
der DGAI) veranstalten wir daher eine
komplette Sitzungsreihe, die von jungen
Kolleginnen und Kollegen bestritten wird.

Die Kernthemen der 9. WATN sind die
Reanimation und die Aus- und Weiterbil-
dung unserer Kolleginnen und Kollegen.
Diese Themenblocke spiegeln sich auch
in den Arbeitsgruppen innerhalb des

Prof. Dr. Matthias Fischer
2. Sprecher
Klinik fur Andsthesiologie, Operative Intensiv-

medizin, Schmerztherapie und Notfallmedizin,
Kliniken des Landkreises Goppingen gGmbH

DGAI AK-Notfallmedizin wieder. Auch
2013 werden die Leiter der Arbeits-
gruppen Uber die Tatigkeiten und Er-
gebnisse des Jahres 2012 berichten. Wir
radumen der interkollegialen Diskussion
als einem der Schwerpunkte der Wissen-
schaftlichen Arbeitstage im Jahr 2013
noch mehr Zeitkontingente ein, die Sie
sowohl als Sitzungsbeitrdge, aber auch
zusatzlich durch ,Speakers’-Corner” wiah-
rend der Pausenzeiten finden werden.

Lassen Sie uns auch diese Arbeitstage
2013 dazu nutzen, Erfahrungen und Ideen
auszutauschen, neue Projekte zu disku-
tieren und auf den Weg zu bringen, um
die notfallmedizinische Versorgung kon-
tinuierlich zu verbessern.

Wir freuen uns mit lhnen auf spannende,
lehrreiche und interessante Tage an der
Kieler Forde.

PD Dr. Jan-Thorsten Grasner
Schriftfihrer
Klinik fur Andsthesiologie und Operative

Intensivmedizin, Universitdtsklinikum Schleswig-
Holstein, Campus Kiel

© Andsth Intensivmed 2013;54:54-529 Aktiv Druck & Verlag GmbH
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Prof. Dr. Christian Werner

Universitdtsklinikum der Liebe Kolleginnen und Kollegen,
Johannes Gutenberg-Universitdt Mainz ) o )
es ist mir eine grolle Ehre, Sie als Ihr

Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir
Andsthesiologie und Intensivmedizin zum
neuen Jahr und anlasslich der traditio-
nellen Sitzung des Wissenschaftlichen
Arbeitskreises Notfallmedizin zu griifSen.
Die Andsthesiologie hat sich in den ver-
gangenen Jahrzehnten den Stellenwert
eines Hochleistungsquerschnittsfaches
erarbeitet. So definieren wir die Ands-
thesiologie als perioperative Behand-
lungsschule, die von der prdklinischen
Notfallmedizin tber die Schockraume,
die Operationen, die Intensivmedizin,
die Schmerztherapie bis hin zur Palliativ-
medizin reicht. Wenige Facher kénnen
ein derartiges klinisches Kompetenz-
spektrum fiir sich in Anspruch nehmen.

Die Facettenvielfalt der Andsthesiologie
ist in der Notfallmedizin in besonderer
Weise reflektiert. Hier gilt es, andsthe-
siologisch, internistisch und chirurgisch
zu denken und zu handeln und dariiber
hinaus komplexe Lagen rasch aufzufas-
sen und auf diese zielscharf und mit or-
ganisatorischer Begabung zu reagieren.
Diese Dimension der Notfallmedizin
fihrt viele Berufsanfdanger in die Ands-
thesiologie, und so ist es flr unser Fach
vital, tber die Weiterentwicklung einer
kraftvollen Notfallmedizin den Nach-
wuchs zu sichern.

Die Bedeutung eines Faches wird aller-
dings nicht durch seine schiere Grofe
oder aber durch Anspruchshaltung defi-
niert. Die Bedeutung eines Faches ergibt
sich vielmehr aus den Beitragen zur

Deutsche Gesellschaft
fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin

© Anisth Intensivmed 2013;54:54-529 Aktiv Druck & Verlag GmbH

GruRwort
des Prasidenten der DGAI

Pravention und Therapie sowie durch die
wissenschaftliche Leistung, die ungeltste
gesundheitliche Probleme mit Methoden
der Grundlagenforschung sowie der kli-
nischen Wissenschaften bearbeitet. Die
Notfallmedizin im Allgemeinen und der
Wissenschaftliche Arbeitskreis im Spe-
ziellen erfiillen diese Forderung in her-
ausragender Weise. So verdeutlichen das
Reanimationsregister oder die Forschung
zur Organprotektion und zum Atem-
wegsmanagement die im Arbeitskreis
tief verwurzelte Verpflichtung zu einer
permanenten Verbesserung der Behand-
lung von Patienten.

Ich bin dankbar daftir, dass Sie sich in
lhrem Arbeitskreis so entschlossen fiir
das Wohl der Patienten engagieren. Sie
tun dies automatisch auch im Sinne und
im Namen der DGAI, deren Satzung bei
der Griindung vor nunmehr 60 Jahren
vorsieht, ... Arzte zur gemeinsamen
Arbeit am Ausbau und Fortschritt der
Andsthesiologie, Intensivmedizin, Not-
fallmedizin und Schmerztherapie zu
vereinen und auf diesen Gebieten die
bestmdgliche Versorgung der Bevolke-
rung sicherzustellen”.

Mit den besten Wiinschen fiir eine er-
folgreiche Tagung verbleibe ich

lhr

Prof. Dr. Christian Werner
Prasident der DGAI
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Gruliwort

des DGAI-Landesvorsitzenden
Schleswig-Holstein

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

im Namen der Deutschen Gesellschaft
fir Andsthesiologie und Intensivmedizin
mochte ich Sie herzlich zu den 9. wissen-
schaftlichen Arbeitstagen Notfallmedizin
nach Kiel einladen.

Die Notfallmedizin ist ohne Frage eine
zentrale Sdule unseres Fachgebietes.
Insbesondere auch fiir die Gewinnung
qualifizierten Nachwuchses ist die Not-
fallmedizin enorm wichtig, weil einer-
seits eine Tatigkeit als Rettungssanitater
bzw. Rettungsassistent viele angehende
Kolleginnen und Kollegen bewogen hat,
Medizin zu studieren, und andererseits
Studenten im Rahmen des Querschnitts-
faches Notfallmedizin die Andsthesiolo-
gie als das in der préaklinischen Notfall-
medizin fihrende Fachgebiet kennen-
lernen. So verwundert es nicht, dass viele
Weiterbildungsassistenten ihren Wunsch,
Andsthesist/Andsthesistin zu werden, mit
der Moglichkeit zur notdrztlichen Ta-
tigkeit begriinden. Um gerade auch der

WATN

Gewinnung wissenschaftlichen Nach-
wuchses im Bereich Notfallmedizin Rech-
nung zu tragen, haben die Veranstalter
erstmals eine spezielle Plattform flr Mit-
glieder des wissenschaftlichen Arbeits-
kreises Wissenschaftlicher Nachwuchs
(WAKWIN) geschaffen, die es jungen
Wissenschaftlern ermoglicht, ihre For-
schungsergebnisse in kollegialer und ent-
spannter Atmosphdre einem breiteren
Publikum vorzustellen, eine Initiative,
die von der DGAI ohne Einschrankung
begriifSt wird. Ich freue mich, dass es den
Veranstaltern wieder gelungen ist, ein
hochklassiges Programm aus den einge-
sandten Beitrdgen zusammenzustellen.

Prof. Dr. Berthold Bein
DGAI-Landesvorsitzender
Schleswig-Holstein

03. - 04.02.2013 - Kiel

Prof. Dr. Berthold Bein, M.A., DEAA

Klinik fiir Andsthesiologie und Operative
Intensivmedizin,

Universitatsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Kiel

© Andsth Intensivmed 2013;54:54-529 Aktiv Druck & Verlag GmbH
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Echtzeit-Feedback-Systeme zur
Reanimation: Erwartungen und Erfah-
rungen von Rettungsdienstpersonal
R.-P. Lukas' - S. Thies' - H. Van Aken' - H. Lemke*® -
U. Schniedermeyer®* - J. Gerss® - A. Bohn'®

1 Klinik fiir Andsthesiologie, operative Intensiv-
medizin und Schmerztherapie, Universitats-
klinikum Miinster

Klinikum Dortmund gGmbH
Berufsfeuerwehr Dortmund
Knappschaftskrankenhaus Dortmund

(S B L

Institut fiir Biometrie und klinische Forschung,
Westfalische Wilhelms-Universitat Miinster

6 Berufsfeuerwehr der Stadt Minster

Fragestellung

Zur Verbesserung der Reanimations-Qualitat
werden Echtzeit-Feedback-Systeme (EFS) emp-
fohlen [1,2], die Rickmeldungen tber Tiefe
und Frequenz der Thoraxkompression (TK)
geben. Bislang kommt es nicht zu einer ver-
breiteten Nutzung von EFS [3]. Es gibt derzeit
kaum Wissen zu den Griinden fiir diese Zu-
riickhaltung: Sind es negative Erwartungen
oder die Befiirchtung von mangelnder Akzep-
tanz?

Methodik

Mittels eines standardisierten Fragebogens
befragten wir 103 Rettungsdienst-Mitarbeiter
(26 Notdrzte, 77 Rettungsassistenten) ohne Er-
fahrung in der Anwendung eines EFS (Nicht-
Nutzer) sowie 102 Mitarbeiter (27 Notarzte
75 Rettungsassistenten) aus einem Rettungs-
dienst, der seit Jahren bei jeder Reanimation
ein EFS einsetzt (Nutzer). Es wurden Fragen
zur Beurteilung der EFS-Funktionen ,Akusti-
sches Metronom zur Einhaltung der korrek-
ten Frequenz”, ,Sprachanweisung/visuelle
Rickmeldung zur TK”, ,Timer zur zeitlichen
Orientierung” sowie ,Datenaufzeichnung und

WATN

9. Wissenschaftliche Arbeitstage

Notfallmedizin der DGAI

3. - 4. Februar 2013, Kiel

-analyse” gestellt. Nicht-Nutzer wurden nach
ihrer Erwartung, Nutzer nach ihrer Erfahrung

befragt.

Ergebnisse

81% aller Befragten beurteilten ein EFS als
sinnvoll. Nutzungserfahrungen fiihrten zu ei-
ner ansteigenden Akzeptanz (78% vs. 95%;
p=0,001). Hinsichtlich der Beurteilung eines
Metronoms zeigte sich eine niedrigere Akzep-
tanz der Nicht-Nutzer gegeniiber den Nut-
zern (78% vs. 95%; p=0,001). Auch bei den
korrigierenden Sprachanweisungen zur TK-
Tiefe (66% vs. 83%; p=0,006), den Sprach-
anweisungen zur Pausenminimierung (68%
vs 85%; p=0,005) und der Aufzeichnung und
nachtrdglichen Analyse (69% vs 81%; p=
0,05) stieg die Akzeptanz durch die Nutzung
des EFS. Die Bewertung der visuellen Anzei-
ge der TK-Tiefe (82% vs 82%) und des Timers
zur zeitlichen Orientierung (87% vs. 95%; p=
0,07) war bei Nicht-Nutzern wie Nutzern des
EFS dhnlich positiv.

Interpretation

Grundsdtzlich und unabhdngig von voraus-
gegangener Nutzung bewertet Rettungsdienst-
personal ein EFS positiv. Im Bereich der
Unterstiitzung zur TK stiegen die positiven Be-
urteilungen durch Nutzungserfahrungen an.
Befiirchtungen, die Einfiihrung eines EFBS
konnte aufgrund von mangelnder Akzeptanz
scheitern, sind somit unbegriindet.

Literatur

1. Deakin CD, et al: ERC Guidelines for Resus-
citation 2010 Section 4. Adult advanced life
support. Resuscitation 2010;81:1305-1352

2. Lukas RP et al: Echtzeit-Feedback-Systeme zur
Verbesserung der Reanimationsqualitit. Anaes-
thesist 2011;60:653-660

3. Lukas RP, et al: Chest compression quality man-
agement and return of spontaneous circulation:
A matched-pair registry study. Resuscitation
2012;83:1212-1218.
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WATN 2013-2

ILCOR-Leitlinien in der Praxis:
Ist die , Telefonreanimation”
in Deutschland umgesetzt?

H. Marung' - W. Lenz’ - ). Blau®

1 Institut fiir Notfallmedizin, Asklepios Kliniken
Hamburg

2 Arztlicher Leiter Rettungsdienst
Main-Kinzig-Kreis

3 Arztlicher Leiter Rettungsdienst
Main-Taunus-Kreis

Fragestellung

Die Empfehlung, dass Leitstellen-Disponen-
ten bei Verdacht auf Reanimation Anrufer zur
Durchfiihrung der Herzdruckmassage anlei-
ten sollen, ist eine Kernforderung der ILCOR-
Leitlinien 2010 [1]. Erfahrungen mit der Um-
setzung von Leitlinien zeigen, dass bis zu
deren Umsetzung bis zu zwei Jahre vergehen
kénnen [2]. Die Befragung deutscher Arztli-
cher Leiter Rettungsdienst sollte Hinweise auf
den Stand der Umsetzung geben.

Methodik

Ein Fragebogen mit 15 tiberwiegend geschlos-
senen Fragen wurde anldsslich der Herbst-
tagung des Bundesverbandes Arztlicher Lei-
ter Rettungsdienst (BV ALRD) im September
2012 in Miinster an die anwesenden Mitglie-
der verteilt und vor Ort bearbeitet.

Ergebnisse

Von den teilnahmeberechtigten ALRD (n=59)
nahmen n=44 an der Befragung teil (Rick-
laufquote 74,6%). Die Einwohnerzahl in die-
sen Rettungsdienst-Bereichen betrug 19,1
Mio., was 23,4% der deutschen Bevolkerung
entspricht. In 95,1% der Fille war der ALRD
bei der Umsetzung eingebunden. In 63,6%
(n=28) war die Umsetzung der ,Telefonreani-
mation” bereits erfolgt; in 29,6% (n=13) war
sie geplant und in 6,8% der erfassten Leitstel-

© Andsth Intensivmed 2013;54:54-529 Aktiv Druck & Verlag GmbH
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lenbereiche (n=3) auch mittelfristig nicht vor-
gesehen. Von der Verdffentlichung der Leit-
linien bis zur erfolgten Umsetzung waren im
Median 17 Monate vergangen. Die Anleitung
erfolgt iberwiegend (64,7%) in Anlehnung
an das Protokoll, das Rea et al. seit den neun-
ziger Jahren in Seattle einsetzen. In 23,5%
wurden selbst entwickelte Anleitungen ver-
wendet. Bei im Median 200 Reanimationen
pro Jahr und Leitstellenbereich wurden An-
rufer in 33 Fillen angeleitet. Nachbespre-
chungen der Einsdtze und Feedback an die
Disponenten Uber das Behandlungsergebnis
erfolgten in 71,4% bzw. 64,3% der Rettungs-
dienstbereiche, allerdings meistens nur antei-
lig (Spanne 5 bis 100%). 50% der Befragten
gaben Probleme im Einfiihrungsprozess an.
Diese betrafen tiberwiegend die Bereiche Ar-
beitsorganisation und Personalentwicklung.

Interpretation

Die ,Telefonreanimation” als wichtige Methode
zur Erhéhung der Laienhelferrate und damit
der Uberlebensrate nach auferklinischem
Herzkreislaufstillstand ist in den untersuch-
ten Rettungsdienstbereichen zwei Jahre nach
Veréffentlichung der Guidelines tiberwiegend
umgesetzt. Allerdings erfolgte zum Zeitpunkt
der Befragung erst in jedem sechsten Fall
eine Anleitung. In der internationalen Litera-
tur liegt dieser Anteil bei bis zu 60% [3].
Griinde konnten die fehlende Erkennung der
Reanimationssituation durch den Disponen-
ten, die Verwendung nicht validierter Anlei-
tungen und Defizite bei den begleitenden
Qualititsmanagement-Prozessen sein. Die
Entwicklung eines weltweit einheitlichen Al-
gorithmus, wie er fiir die Bereiche BLS und
ACLS seit langem etabliert ist, kdnnte zu einer
verbesserten Umsetzung der ,Telefonreani-
mation” und einem erhdhten Anteil von Erst-
helferreanimationen beitragen.
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Neue Guidelines 2010: Learning by
doing - praktisches Training sinnvoll
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Hintergrund

Fiir die richtige Durchfiihrung der kardio-
pulmonalen Reanimation ist das Training von
Basic Life Support (BLS) essenziell [1]. Sowohl
die Qualitat der Thoraxkompressionen als
auch das Wissen zum BLS-Algorithmus beein-
flussen den Reanimationserfolg entscheidend
[2]. Des Weiteren kann Selbstsicherheit bei
der Durchfiihrung von BLS die Bereitschaft
von Ersthelfern erhéhen MaBnahmen im Not-
fall durchzufiihren. Nach Verdnderung der in-
ternationalen Reanimations-Guidelines (2010)
beziiglich des BLS-Algorithmus galt es zu
evaluieren, ob eine theoretische Einfihrung
nach neuen 2010er Guidelines, fiir die be-
reits Trainierten nach 2005er Guidelines,
allein ausreicht oder ob auch ein erneutes
praktisches Training nach 2010er Richtlinien
angeboten werden sollte.

Methodik

Medizinstudierende in den ersten Wochen
ihres Medizinstudiums (n=239) wurden ran-
domisiert in 2 Gruppen eingeteilt: Die Inter-
ventionsgruppe (I) erhielt praktisches Training
und theoretische Einfiihrung adaptiert nach
aktuellen Guidelines (2010). Die Kontroll-
gruppe (K) bekam ein Training basierend auf
den alten Guidelines (2005) und einige Tage
spdter eine zusdtzliche Vorlesung (60 min)
beziiglich der aktuellen Guidelines. Die Test-
zeitpunkte waren vor dem Training sowie
6 Monate nach dem Training. Parallel zur
praktischen Uberpriifung von Drucktiefe und
Druckfrequenz wurde das Wissen bezliglich
der Guidelines 2010 und die Selbstsicherheit
bei der Durchfiihrung der BLS Algorithmus
anhand von standardisierten Fragebogen (10-
Punkte-Likert-Skala: 1=unsicher; 10=sicher) im
pre-post Design evaluiert.

Ergebnisse

Sechs Monate nach dem Training war die prak-
tische Performance der Teilnehmer bezo-
gen auf die mittlere Drucktiefe (Mean+SD; I:
49,2+5,6mm vs. K: 48+6,3mm; p=0,46) und
mittlere Kompressionsrate (Mean+SD 1: 117,9
+10,8/min vs. K: 116,9+13,3/min; p=0,98)
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vergleichbar. Gleichzeitig war jedoch das
Wissen um die aktuellen Guidelines bei den
Teilnehmern der Interventionsgruppe signifi-
kant besser als in der Kontrollgruppe (bezo-
gen auf die Druckfrequenz (I: 100% vs. K:
92,7%; p=0,032) oder Drucktiefe (I: 97,2%
vs. K: 89%; p=0,05). Die Interventionsgruppe
fuhlte sich zudem sicherer bei der Durchfih-
rung des BLS-Algorithmus als die Kontroll-
gruppe (I: vorher 7,9 nachher 8,3 vs. K: vorher
7,4 nachher 8,1; p=0,0033).

Interpretation

Selbst wenn es keine groflen Verdnderungen
beziiglich des BLS-Algorithmus bei der Aktua-
lisierung der Guidelines 2010 gab, beeinflusst
praktisches Training auch den Wissensstand
um diesen. Weiterhin fiihlen sich die Teil-
nehmer, welche danach praktisch trainiert
haben, sicherer in der Durchfiihrung des BLS-
Algorithmus. Praktisches Training sollte somit
selbst bei geringen Anderungen der Guide-
lines verbindlich durchgefiihrt werden.
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Fragestellung

Die Reanimationsleitlinien des European
Resuscitation Council (ERC) betonen die
Relevanz von kontinuierlichen und qualita-
tiv hochwertigen Thoraxkompressionen mit
moglichst kurzer Unterbrechung [1]. Inner-
halb des Krankenhauses kann es erforderlich
sein, einen Patienten unter Reanimation z.B.
von der Station zum Herzkatheter-Labor zu
verbringen. In der Regel werden die Patien-
ten hierzu intubiert und kontrolliert ventiliert.
Wahrend des Transportes miissen die Thorax-
kompressionen leitlinienkonform in hoher
Qualitat aufrecht erhalten werden [1]. Neben
der manuellen Thoraxkompression (mCPR)
stehen mechanische Hilfsmittel, wie z.B.
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Tabelle 1
mCPR  LUCAS2 AutoPulse MM p-Wert
mono
Zyklusrate min’! 124 100 80 80 <0,05
Kompressionstiefe mm 44 32 23 45 <0,05
vor Umlagern mm 44 31 23 45 <0,05
nach Umlagern mm 44 32 23 44 <0,05
Thoraxkompressionen 516 382 291 302 <0,05
fehlende Entlastung 69 0* 0* 35 n.s., *<0,05
Dauer der Fahrt S 254 243 242%* 258 n.s., *<0,05
Dauer bis Beginn s 0 14 24 11 <0,05
Pause fiir Umlagerung s 3 0 0 10 <0,05

LUCAS2 (Physio Control), AutoPulse (ZOLL
Medical) oder animax mono (Alber Antriebs-
technik) zur Verfiigung. Studien zu diesen
Gerdten wahrend des Transportes liegen nur
vereinzelt vor; unseres Wissens nach existiert
bislang auch keine Studie, die alle Gerdte
wahrend des innerklinischen Transportes den
manuellen Thoraxkompressionen gegeniiber-
stellt. Von Interesse war neben der Qualitat
und Kontinuitdt der Thoraxkompressionen
auch die Praktikabilitdt der Gerite.

Methodik

Fur die Studie lag ein positives Votum der
Ethikkomission Ulm vor. Mit jedem Gerit
wurde je zehn Mal eine Fahrt von einer Sta-
tion in der 3. Etage zum Herzkatheter-Labor
im Kellergeschoss durchgefiihrt. Parameter
der Thoraxkompressionen wurden mittels
Reanimationstrainer (Ambu, Man Wireless,
Ambu) erfasst. Beginn der Simulation war die
notwendige Unterbrechung der Thoraxkom-
pressionen zur Anlage des Gerétes, Ende 2
Minuten nach Lagerung auf dem PTCA-Tisch,
um eventuelle Beeintrachtigungen der Reani-
mationsqualitit nach Umlagerung erfassen
zu koénnen. Die Ergebnisse stellten wir den
manuellen Thoraxkompressionen gegentiber.

Ergebnisse

In Tabelle 1 sind die Messergebnisse der
Gruppen zusammengefasst.

Interpretation

Hinsichtlich der Kontinuitdt der Thoraxkom-
pressionen (Entlastung, Artefakte bei Kurven-/
Aufzugfahrten) sind die vollautomatischen
Gerate (LUCAS2, AutoPulse) der manuellen
Reanimation Uberlegen. Es (berrascht je-
doch, dass die Leitlinienvorgaben der Tiefe
nicht erfillt werden: keine einzige Thorax-
kompression erreichte die geforderten 5 bis
6 cm. Beim AutoPulse liegt dies in der Ar-
beitsweise als load distributing band be-
grindet, was die Kompressionstiefe nur ein-

geschrankt beurteilbar macht. Der animax
mono als halbautomatisches Gerét erfiillt im
Vergleich zu den manuellen Kompressionen
die Vorgaben am besten, ist jedoch in Bezug
auf die Frequenz vom Bediener abhdngig
und in dieser Untersuchung zu langsam. Die
Praktikabilitdt der Anlage, gemessen (ber die
Dauer bis zum Beginn der Kompressionen,
ist bei den Gerdten durchaus unterschiedlich:
Die meisten Probleme gab es beim Anlegen
des AutoPulse. Ein ideales Gerat, welches die
manuellen Kompressionen ersetzt, scheint es
in der Modellsituation momentan nicht zu
geben; haufig werden die formalen Vorgaben
der aktuell giiltigen Leitlinien — insbesondere
hinsichtlich der Kompressionstiefe — nicht
erfiillt.
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Fragestellung

Untersuchungen (iber das Kurzzeitiiberleben
einer Reanimation sind zahlreich. Wenige
Daten existieren aber zur Lebensqualitdt von
erfolgreich Reanimierten [1]. Ist die Sorge
berechtigt, dass haufig keine Riickkehr in ein
lebenswertes Leben mdoglich ist? In dieser
retrospektiven Untersuchung wurden Men-
schen, die ein Jahr nach erfolgreicher Reani-
mation noch leben, erfasst und ihre Lebens-
qualitat ermittelt.

03. - 04.02.2013 - Kiel

Methodik

Nach Beurteilung der Ethik-Kommission wur-
den alle Patienten ermittelt, die im Zeitraum
von Mai 2007 bis Oktober 2010 durch den
Rettungsdienst reanimiert wurden und min-
destens ein Jahr lang tiberlebten. In schriftlich
angekiindigten Gesprachen wurde bei diesen
Patienten nach erfolgter Einwilligung anhand
der Cerebral Performance Category (CPC)
Scale [2] und Elementen des Short Form 36
(SF-36) [3] Fragebogens die Lebensqualitdt
bestimmt.

Ergebnisse

Bei 482 Reanimationsversuchen erreichten
193 Patienten das Krankenhaus mit einem
eigenen Kreislauf (40%). Bei 49 dieser Patien-
ten (25%) war eine Nachverfolgung aufgrund
fehlender Daten nicht méglich. 95 (49%) der
erfolgreich reanimierten Patienten verstarben
innerhalb eines Jahres (=CPC5). 49 der Pati-
enten (25%) Uberlebten das erste Jahr nach
Reanimation. Eine Kontaktaufnahme war
bei 12 dieser Patienten (6%) nicht moglich.
24 der Patienten (12%) zeigten einen CPC1
(=gute zerebrale Performance), 6 Patienten
(3%) einen CPC2 (=moderate Einschrankung),
1 Patient wurde der CPC3 (=schwere Ein-
schrankung) zugeordnet (0,5%) 2 der CPC4
(1%; =Koma). 4 (2%) Patienten verweigerten
selbst die Teilnahme an der Untersuchung
(Abb. 1). Die bei den teilnehmenden (ber-
lebenden Patienten erfassten Elemente des
SF-36 zur Lebensqualitdt bestdtigten die
sehr gute Lebensqualitdt der tiberwiegenden
Zahl der Uberlebenden.

Interpretation

Die Daten sind gekennzeichnet durch eine
hohe Rate an Datenverlusten. Griinde hierfir
sind die zum Untersuchungszeitpunkt noch
nicht erfolgte Teilnahme einzelner Kranken-
hduser am Deutschen Reanimationsregister
und datenschutzrechtliche Hindernisse. Die
erhobenen Befunde zum Langzeit-Uberleben
und zur Lebensqualitét zeigen, dass die Mehr-
zahl der Patienten, die ein Jahr Uberleben,
kein neurologisches Defizit oder nur geringe
zerebrale Behinderungen aufweisen. Sub-
jektiv und objektiv ist dem tberwiegenden
Anteil von ihnen eine uneingeschrankte Teil-
habe im Alltag moglich.
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Abbildung 1
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Anwendung der intraossdren Punktion
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Fragestellung

Die intraossdre Punktion (IOP) ist eine aner-
kannte Alternative zum peripher-venésen Zu-
gang in Notfallsituationen [1]. Hierzu haben
die Wissenschaftlichen Arbeitskreise Notfall-
medizin sowie Kinderandsthesie der DGAI
Empfehlungen zur korrekten Indikationsstel-
lung sowie sicheren und effektiven Durchfiih-
rung erarbeitet [2]. Unklar ist, inwieweit diese
Empfehlungen in der praklinischen Notfall-
medizin tatsdchlich umgesetzt werden.

Methodik

Retrospektive Analyse der Daten der Notfall-
einsdtze samtlicher Luftrettungszentren der
ADAC Luftrettung GmbH und der DRF aus
den Jahren 2005-2011 auf Basis des einheit-
lichen medizinischen Dokumentationsstan-

dards [3].

CPC4 Teilnahme abgelehnt
(N=2) (N=4)
Ergebnisse

Insgesamt wurden 507.309 Einsétze durchge-
fuhrt. Bei 3,2% aller Notfallpatienten wurde
eine IOP durchgefiihrt. Dabei war ein signi-
fikanter Anstieg der IOP-Rate im Beobach-
tungszeitraum von 0,1% auf 0,5% zu ver-
zeichnen (p<0,05). Die Haufigkeit einer IOP-
Anlage in Bezug auf den korrespondierenden
NACA-Score ist in nachfolgender Abbildung
dargestellt (Angaben in %).

Abbildung 1
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Interpretation

Die Haufigkeit der IOP im deutschen Luftret-
tungsdienst hat signifikant zugenommen. Die
Anwendung erfolgt hierbei weitgehend leit-
linienkonform.
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Fragestellung

Im , Eckpunktepapier zur notfallmedizinischen
Versorgung der Bevolkerung in Praklinik und
Klinik” sind wesentliche Rahmenbedingun-
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gen in Bezug auf verschiedene Tracerdiag-
nosen (STEMI, Stroke, Schadel-Hirn-Trauma,
Schwerverletzte) formuliert, die es einzuhal-
ten gilt [1]. Es stellt dich die Frage, ob diese
Rahmenbedingungen im ldndlichen Raum
eingehalten werden konnen.

Methodik

Retrospektive Analyse der Daten der Notfall-
einsatze eines landlichen (NA-Land) und eines
stadtischen Notarztdienstes (NA-Stadt) unter
besonderer Beriicksichtigung der Tracerdiag-
nosen ST-Hebungsinfarkt (STEMI), Schlagan-
fall (Stroke), schweres Schadel-Hirn-Trauma
(SHT) und Polytrauma im Hinblick auf die
Einhaltung der im Eckpunktepapier [1] for-
mulierten Rahmenbedingungen.

Ergebnisse

Die betrachteten Kollektive des ldndlichen
und des stadtischen Notarztdienstes wiesen
insgesamt keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich ihrer demographischen Daten
(Alter, Geschlecht), des Anteils traumatologi-
scher und nicht-traumatologischer Notfille,
des Schweregrades nach NACA und der Ein-
satzzeiten auf. Allerdings zeigten sich mitun-
ter deutliche Unterschiede hinsichtlich der
Tracerdiagnosen. Beispielhaft sei dies in Ta-
belle 1 an der Einhaltung des Filterkriteriums
,Prahospitalzeit <60 min” aufgezeigt.

Tabelle 1
Prahospitalzeit <60 min (Anteil in %):

NA-Stadt NA-Land

STEMI 82% 66%

Stroke 78% 67%

SHT 100% 50%

Polytrauma 67% 56%
Interpretation

In den untersuchten Kollektiven zeigten sich
mitunter deutliche Unterschiede zwischen
stadtischer und landlicher Region hinsichtlich
der Einhaltung der im Eckpunktepapier for-
mulierten Filterkriterien.

Literatur
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Qualititsmanagement in der Notfall-
medizin — Bewertung des Reanimations-
erfolges mithilfe des RACA-Scores
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Fragestellung

Der RACA-Score (ROSC-after-cardiac-arrest-
Score) ermittelt die Wahrscheinlichkeit fir
die Rickkehr eines Spontankreislaufs >20
Sekunden (ROSC) nach praklinischen Reani-
mationsmalnahmen. Verschiedene Faktoren,
welche durch das Rettungsteam am Ein-
satzort erhoben, jedoch nicht beeinflusst wer-
den kénnen, flieBen in die Berechnung ein
[1,2]. Der RACA-Score ist ein Instrument fiir
das Qualitdtsmanagement und das Bench-
marking verschiedener Rettungsdienste [3].
Die vorliegende Arbeit vergleicht die erwar-
teten ROSC-Raten der Jahre 2007 bis 2011
am Standort Dortmund und im Deutschen
Reanimationsregister mit den tatsachlich be-
obachteten ROSC-Raten.

Methodik

Ausgehend von den Notarzteinsatzprotokol-
len der fiinf Notarztstandorte der Stadt Dort-
mund wurde die Erstversorgung nach prakli-
nischem Herzkreislaufstillstand im Deutschen
Reanimationsregister erfasst. Die Analysen er-
folgten mit Hilfe der Online-Datenbank des
Deutschen Reanimationsregisters.

Ergebnisse
siehe Tabelle 1

Interpretation

Bundesweit liegen die beobachteten ROSC-
Raten jahrlich um bis zu 2% Gber den erwar-
teten Ergebnissen. Am Standort Dortmund
konnte zwischen 2007 und 2010 eine Ab-
nahme der ROSC-Rate bei gleichzeitigem
Riickgang der Prognose ermittelt werden,
wobei die erreichten ROSC-Raten von 2007
bis 2009 stets oberhalb der RACA-Prognose

Tabelle 1
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lagen. 2010 wurde die erwartete ROSC-Rate
erstmalig, wenn auch nicht signifikant, unter-
schritten. In Qualitatszirkeln des Dortmunder
Rettungsdienstes wurden diese Ergebnisse,
Ursachen und mégliche Konsequenzen dis-
kutiert. Neben einer vermehrten Sensibilisie-
rung der Mitarbeiter fiir die Bedeutung der
Reanimationsqualitit wurden auch verstarkt
Schulungen fiir das Rettungsdienstpersonal
durchgefiihrt. Als ein moglicherwiese hierauf
zurlickzufiihrendes Ergebnis dieser Malinah-
men lag 2011 die beobachtete ROSC-Rate
mit 49,2% (95% Cl: 41,9-56,5%) signifikant
oberhalb der Prognose (41,6%). Der RACA-
Score stellt somit ein wichtiges Tool zum
Qualitdtsmanagement dar und kann als Refe-
renzwert fiir die Leistung des Rettungsdiens-
tes genutzt werden.
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Notarztliche , Diagnosequalitit” bei
Verkehrsunfallopfern

M. Helm - M. Faul - L. Lampl

Bundeswehrkrankenhaus Ulm — Sektion
Notfallmedizin

Fragestellung

Der Verkehrsunfall ist eine der Hauptursa-
chen fiir Trauma. Hierbei kommt der ,Quali-
tat” der notdrztlichen Diagnostik als Basis fiir
die Festlegung von Art und Schwere der Ein-
zelverletzung sowie des Gesamtverletzungs-
musters, Art und Umfang der préklinischen
Therapie sowie der Zielklinikauswahl eine
hohe Bedeutung zu [1].

Vergleich jemals ROSC

2007 2008 2009 2010 2011
Dortmund erwartet 40,0% | 39,1% | 38,3% | 41,3% | 41,6%
beobachtet 47,6% | 46,2% | 42,2% | 40,5% | 49,2%
Deutsches Reanimationsregister | erwartet 41,0% | 41,2% | 42,2% | 41,7% | 41,7%
beobachtet 42,4% | 43,6% | 43,1% | 42,8% | 44,1%
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Methodik

Retrospektive Analyse der Daten der prakli-
nischen Einsatzdokumentation auf Basis des
MIND 2 [2] am Luftrettungszentrum ,Chris-
toph 22“/ Ulm bei Verkehrsunfallen hinsicht-
lich der notdrztlichen Verdachtsdiagnosen. Ver-
gleich der notdrztlichen Verdachtsdiagnosen
mit den innerklinisch gesicherten Diagnosen.

Tabelle 1
Kappa-Koeffizient fiir verletzte Kérperregionen.

WATN

Ergebnisse

Zur Auswertung kamen n=479 Verkehrsun-
falle/-Unfallopfer (Geschlecht: 65,8% mannl.;
Alter: 37+18 Jahre, 1SS>16: 41,1%, Mortali-
tat: 7,3%). In Abbildung 1 sind die notarzt-
lichen Verdachtsdiagnosen den klinisch ge-
sicherten Diagnosen gegeniibergestellt. Als
MabB fiir die Ubereinstimmungsgtite von not-
arztlicher Verdachtsdiagnose und klinischer
Diagnose ist in Tabelle 1 der Kappa-Koeffizi-
ent der beteiligten Korperregionen dargestellt
[3].

Kappa- 95%
Koeffizient ~ Konfidenz- Interpretation
gewichtet intervall Die notdrztliche Diagnosequalitit ist fir Ver-
untere 0,6691 0,6140 — letzungen im Bereich des ,Schéadels” und der
Extremititen 0,7243 Junteren Extremitat” am hochsten, fir ,Weich-
Schidel 0.6338 0.5697 — teilverletzungen” sowie Verletzungen der ,Wir-
0,6978 belsdule” am niedrigsten.
Thorax 0,5453 0,4734 - Literatur
0,6173 1. Regel G, Lobenhoffer P, Grotz M, Pape HC,
Lehmann U, Tscherne H: Treatment results of
obere ; 0,5217 0,4515 — patients with multiple trauma: an analysis of
Extremitdten 0,5918 3406 cases treated between 1972 and 1991
Gesicht 0.4650 03898 — at a German Level | Trauma Center. ] Trauma
’ 0.5403 1995;38:70-78
! 2. Messelken M, Schlechtriemen Th: Der Mini-
Abdomen 0,3975 0,3007 - male Notarztdatensatz MIND 2. Der Notarzt
0,4943 2003;19:147-150
Becken 03465 0.2452 — 3. Grouven U, Bender R, Ziegler A, Lange S: Der
’ 0.4477 Kappa Koeffizient. DMW 2007;132:e65-e68.
BWS/LWS 0,1809 0,1077 —
0,2542
Hals/HWS | 0,1338 0,0594 —
0,2081
Weichteile 0,0195 -0,0156 —
0,0545
Abbildung 1
70,00%
W Klinik m Notarzt
60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

Prozent der als verletzt angegebenen Personen im
Verhiiltnis zu allen 479 untersuchten Patietnten

0%

Schéddel Gesicht Hals/  Thorax Abdo- BWS/ Becken obere untere Weich-

HWS

Préklinische vs. klinische Diagnosen.

men LWS Extre- Extre-  teile
mitdt  mitat

verletzte Korperregion
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Revision von CPR Leitlinien —
Ein Garant fiir ein besseres Outcome?

S. Seewald' - J. Wnent' - M. Fischer? -

).-T. Grdsner® und Studiengruppe Deutsches

Reanimationsregister

1 Universitatsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Liibeck

2 Klinik am Eichert, Kliniken des Landkreises
Goppingen

3 Universititsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Kiel

Fragestellung

Die kardiopulmonale Reanimation ist zent-
rales Thema notfallmedizinischer Forschung.
Um die Ergebnisse den Anwendern zugéng-
lich zu machen, werden alle 5 Jahre neue in-
ternationale Leitlinien verfasst. Die Auswir-
kung dieser Revisionen wird in der Literatur
kontrovers diskutiert [1]. Diese Studie unter-
sucht die Umsetzung von Leitlinienverdnde-
rungen anhand ausgewdhlter Parameter und
die Entwicklung des Reanimationserfolges bei
praklinischer Reanimation (OHCA) tber die Zeit.

Methodik

Eingeschlossen wurden alle im Deutschen Re-
animationsregister [2] zwischen 01/01 und
12/11 dokumentierten OHCA. Ausgeschlos-
sen wurden Patienten <18 Jahre sowie un-
vollstindige Datensdtze im Hinblick auf die
untersuchten Variablen. Entsprechend der Ver-
offentlichung der Leitlinien im Oktober 2000,
2005 und 2010 wurden 3 Gruppen gebildet:
Grp. 1, 01/01-09/05 (n=388); Grp. 2, 01/06-
09/09 (n=5.262); Grp. 3, 01/11-12/11 (n=
2.881). Um die Umsetzung der Empfehlungen
in die Praxis analysieren zu kénnen, wurden
folgende Indikatorvariablen ausgewertet, de-
ren Anwendungsempfehlungen sich jeweils
gravierend gedndert haben (Wegfall bzw.
neue Empfehlung): endobronchiale Medika-
mentengabe (ebM), intraossdrer Zugang (i0Z),
Nutzung supraglottischer Atemwegshilfen
(SGA). Dariiber hinaus wurde der Anteil von
ROSC und Krankenhausaufnahme mit ROSC
in den einzelnen Gruppen analysiert. Um die
Vergleichbarkeit der eingeschlossenen Da-
tensdtze zu verbessern, wurde ein Matching
(je Gruppe n=303) anhand 8 préklinischer
Prognosefaktoren durchgefiihrt [3].

Ergebnisse

Im untersuchten Zeitraum zeigte sich eine
signifikante Abnahme der ebM (Grp. 1: 46%;
Grp. 2: 10%; Grp. 3: 2%; p<0,001) sowie
eine Zunahme der Nutzung eines ioZ (0;
2%; 7%; p<0,001). Die Anwendung von
SGAs nahm in 2011 stark zu (5%; 4%; 22%;
p<0,001). Nach Matching zeigte sich keine
signifikante Verdnderung der ROSC-Rate (p=
0,59), bei einer signifikant gestiegenen Kran-
kenhausaufnahmerate zwischen den Gruppen
(p=0,013).
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Abbildung 1
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W ROSC KH-Aufnahme mit ROSC

Vergleich der ROSC-Rate und der Kranken-
haus-Aufnahme nach préklinischer Reanima-
tion.

Interpretation

Die verdnderten Empfehlungen in interna-
tionalen Leitlinien werden gemessen an der
ebM, des ioZ und der Anwendung von SGAs,
nur zogerlich in die Praxis umgesetzt. Im
untersuchten Zeitraum ldsst sich bei einer
gleichbleibenden ROSC-Rate eine deutliche
Steigerung der Krankenhausaufnahmerate zei-
gen, welche moglicherweise auch auf Veran-
derungen im Reanimationsablauf und eine
verbesserte CPR-Qualitdt als Folge von Leit-
linienrevisionen zuriickzufiihren ist. Es bedarf
weiterer Untersuchungen, um die Einflussfak-
toren genauer zu ermitteln.

Literatur

1. Deasy C, et al: Cardiac arrest outcomes before
and after the 2005 resuscitation guidelines im-
plementation. Resuscitation 2011;82:984-8

2. Grasner JT et al: Strukturierte Reanimations-
datenerfassung: Datensatz Erstversorgung und
Weiterversorgung. Andsth Intensivmed 2011;
52:5707-15

3. Grasner JT, et al: ROSC after cardiac arrest — the
RACA score. Eur Heart ) 2011;32:1649-56.
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Zielgerichtete hamodynamische Post-
Reanimationstherapie — Einfiihrung
und Machbarkeit im Tiermodell

P. Volk - A. Rosenthal - T. Drews - T. Neumann -
B. Bein - P. Meybohm - M. Griinewald

Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Kiel

Fragestellung

Die frithe hamodynamische Optimierung bei
Patienten in der Postreanimationsphase stellt
eine entscheidende Therapieoption zur Li-
mitierung neurologischer und myokardialer
Dysfunktionen sowie der Folgen der Reper-
fusionsantwort dar [1]. Die Umsetzung einer

WATN
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zielgerichteten Therapie (GDT) ist in der Pra-
xis hdufig ein Problem [2]. Diese Studie un-
tersucht die Einfithrung und Machbarkeit ei-
ner GDT im Vergleich zu einer eingeschrankt
zufélligen Therapie (Chaos) in der friihen
Postreanimationsphase am Tiermodell.

Methodik

In einem etablierten Grolitiermodell wurden
30 anésthesierte Schweine nach 7-miniitigem
Herzstillstand reanimiert und in zwei Grup-
pen randomisiert. Die Therapie in der GDT-
Gruppe orientierte sich an einem Thera-
piealgorithmus nach Gaieski et al. [3]. Die
Zielwerte fiir die Chaosgruppe wurden durch
ein PC-gesteuertes Zufallsmodell bestimmt.
In beiden Gruppen galten einheitliche Grenz-
werte fir vitalbedrohliche Notfallinterven-
tionen. Es wurde untersucht, ob sich die
Gruppen hinsichtlich der erfolgreich abge-
schlossenen Therapiealgorithmen und der Ka-
techolamintherapie unterschieden.

Ergebnis
13 Tiere konnten 8 Stunden lang therapiert
werden. Der Algorithmus wurde in der GDT-

Gruppe bei 39/47 (83%) und in der Chaos-
Gruppe in 30/42 Durchldufen (71%) erfolg-

Abbildung 2
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reich beendet, vor allem der Anteil durch
therapiebedingten Erfolge war bei GDT er-
hoht (p<0,05, Abb. 1). Ebenfalls unterschied
sich der Anteil der Notfallinterventionen sig-
nifikant (0 in der GDT und 4 in der Chaos-
Gruppe). In der GDT-Gruppe konnte ein sig-
nifikant niedriger Epinephrinbedarf (p<0,05,
Abb. 2) detektiert werden.

Interpretation

Eine zielgerichtete hdmodynamische Thera-
pie zeigt eine hohere Erfolgsquote fiir das
Erreichen der Therapieziele. GDT senkt die
Notwendigkeit von vitalbedrohlichen Notfall-
interventionen und ist mit einem signifikant
niedrigeren Epinephrinbedarf assoziiert.

Literatur

1. Neumar RW, et al: Circulation 2008;118(23):
2452-83

2. Mikkelsen ME, et al: CHEST 2010;138(3):551

3. Gaieski DF, et al: Resuscitation 2009;80(4):
418-24.
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Einfluss einer zielgerichteten Post-
Reanimationstherapie auf die myokar-
diale Funktion und den myokardialen
Schaden

A. Rosenthal - P. Volk - T. Drews - T. Neumann -
B. Bein - P. Meybohm - M. Griinewald

Klinik fir Andsthesiologie und Operative Intensiv-
medizin, Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Kiel

Fragestellung

Trotz erfolgreicher kardiopulmonaler Reani-
mation versterben im weiteren Verlauf Gber
50% der Patienten an den Folgen des Post-
reanimationssyndroms. Aufgrund der Reper-
fusionsantwort und der myokardialen Sché-
digung kommt es zu einer ausgepragten
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Abbildung 1
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hdamodynamischen Instabilitit [1]. In dieser
tierexperimentellen Studie soll untersucht
werden, inwiefern die Implementierung ei-
ner frithen zielgerichteten hamodynamischen
Therapie einen Einfluss auf die myokardiale
Funktion und den myokardialen Schaden hat.

Methodik

Bei 30 andsthesierten Schweinen wurde elek-
trisch ein 7-mindtiger Herzstillstand induziert
und danach eine Reanimation nach den Leit-
linien 2010 durchgefiihrt [2] sowie eine milde
therapeutische Hypothermie eingeleitet. Wei-
terhin erfolgte die Randomisierung in eine
Therapiegruppe (zielgerichtete Optimierung
nach Gaieski [3]) und eine Kontrollgruppe
(eingeschrankt zufillige Therapie — Chaosmo-
dell). Die Therapiealgorithmen wurden stiind-
lich tber einen Gesamtzeitraum von acht
Stunden durchlaufen. Die myokardiale Funk-
tion wurde mittels linksventrikuldren Con-
ductance-Katheter, der myokardiale Schaden

wurde anhand des Troponin T im Serum eva-
luiert. Zur statistischen Auswertung wurde
eine ANOVA als auch der Mann-Whitney-Test
durchgefihrt.

Ergebnisse

Insgesamt konnten 22 Tiere erfolgreich re-
animiert und randomisiert werden. 13 Tiere
tiberlebten den Analysezeitraum von 8 Stun-
den. In der Therapiegruppe konnte im zeitli-
chen Verlauf eine signifikante (p<0,05) Erho-
hung der Vorlast rekrutierbaren Schlagarbeit
— PRSW (Abb. 1) und der Ejektionsfraktion —
EF im Vergleich zur Kontrollgruppe gemes-
sen werden. Die Troponin-T-Konzentrationen
zeigten einen nicht signifikanten Trend zu
niedrigeren Konzentrationen in der Therapie-
gruppe (Median [IQR]: 1493 [1300-3125] pg/
ml*h vs. 3846 [245-9172] pg/ml*h Abb. 2).

Interpretation

Eine friihe zielgerichtete hdmodynamische
Therapie resultiert in der Postreanimations-
phase in einer Verbesserung der myokardialen
Funktion und reduziert, zumindest im Trend,
den myokardialen Schaden. Zukiinftige Un-
tersuchungen sollten die Machbarkeit im
klinischen Alltag und optimale Algorithmen
erarbeiten.

Literatur

1. Neumar RW, et al: Post-cardiac arrest syn-
drome: epidemiology, pathophysiology, treat-
ment, and prognostication. Circulation 2008;
118(23):2452-83

2. Nolan JP, et al: European Resuscitation Council
Guidelines for Resuscitation. Resuscitation
2010;81(10):1219-76

3. Gaieski DF, et al: Early goal-directed hemo-
dynamic optimization combined with thera-
peutic hypothermia in comatose survivors
of out-of-hospital cardiac arrest. Resuscitation
2009;80(4):418-24.
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Pri- und Postkonditionierungseffekt
von Sevofluran auf die myokardiale
Dysfunktion nach kardiopulmonaler
Reanimation

J. Knapp
Universitatsklinikum Heidelberg, Klinik fur
Anaesthesiologie

Fragestellung

Volatile Andsthetika reduzieren bekannter-
mafen den Ischimie/Reperfusionsschaden
nach regionaler myokardialer Ischimie, so-
wohl wenn das Andsthetikum vor Eintritt der
Ischamie (Anasthetika-induzierte Prakonditio-
nierung) als auch in der Reperfusionsphase
(Postkonditionierung) appliziert wird [1,2].
Kann Sevofluran daher auch die myokardiale
Dysfunktion nach kardiopulmonaler Reani-
mation nach Herz-Kreislaufstillstand (HKS)
verbessern?

Methodik

Nach Genehmigung durch das Regierungs-
prasidium Karlsruhe (AZ 35-9185.81/G-24/
08) wurden insgesamt 144 mannliche Wistar-
Ratten entweder in eine Kontrollgruppe oder
in eine der 9 Interventionsgruppen randomi-
siert. Die Tiere der Interventionsgruppen wur-
den fir 5 min mit Sevofluran in einer Kon-
zentration von 0,25 MAC, 0,5 MAC oder 1
MAC entweder vor HKS (Sevoflurane before
resuscitation, SBR), wéhrend der kardiopul-
monalen Reanimation (Sevoflurane during
resuscitation, SDR) oder nach erfolgreicher
Wiederbelebung (Sevoflurane after resuscita-
tion, SAR) behandelt. Vor HKS, 1 h und 24 h
nach Wiederherstellung eines Spontankreis-
laufs (restoration of spontaneous circulation,
ROSC) wurde mit einem Conductance-Kathe-
ter eine kontinuierliche Messung des endsys-
tolischen Drucks (ESP), des enddiastolischen
Volumens (EDV), der Ejektionsfraktion (EF), des
Schlagvolumens (SV), der maximalen Druck-
anstiegsgeschwindigkeit (dP/dtmax) und der
an die Vorlast angepassten maximalen Leis-
tung (PAMP) des Myokards durchgefiihrt [3].

Ergebnisse

24 h nach ROSC war der ESP in 0,5 MAC SBR
(89+27 mmHg, p<0,01), 1 MAC SBR (86+23
mmHg, p=0,03) und 1 MAC SAR (87+25
mmHg, p=0,04) hoher als in der Kontrollgrup-
pe (73+27 mmHg). Das EDV war in 1 MAC
SBR kleiner als in der Kontrollgruppe (306+
81 pl vs. 363128 pl, p=0,03). Die EF konnte
in allen Interventionsgruppen 1 h (p<0,01 fir
alle Gruppen) sowie 24 h nach ROSC (p<0,01
fur alle Gruppen) verbessert werden und er-
holte sich innerhalb 24 h nach ROSC in 0,5
und T MAC SBR und 1T MAC SAR auf ihre
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Ausgangswerte vor HKS. Das SV konnte in al-
len SBR (p=0,02) und SAR-Gruppen (p=<0,03)
verbessert werden und erreichte — im Unter-
schied zur Kontrollgruppe — in allen Gruppen,
die mit T MAC Sevofluran behandelt wurden,
schon 1 h nach ROSC wieder den Ausgangs-
wert. dP/dtmax war 24 h nach ROSC in 0,5
(5879+2952 mmHg/s, p<0,001) und 1 MAC
SBR (5473+2731 mmHg/s, p=0,006) und 1
MAC SAR (5348+1923 mmHg/s, p=0,02)
hoher als in der Kontrolle (4061+2787 mm
Hg/s). PAMP konnte 24 h nach ROSC im Ver-
gleich zur Kontrolle in 0,5 und 1 MAC SBR
(9,4£6,9 und. 8,9+4,4 vs. 4,7+3,0 mWs/ul2,
p=0,006 bzw. p=0,04) gesteigert werden.

Interpretation

Im Tiermodell konnte durch die Applikation
von Sevofluran insbesondere vor HKS, aber
auch nach ROSC die myokardiale Pumpfunk-
tion verbessert werden. 1 MAC Sevofluran
scheint dabei effektiver zu sein als niedrigere
Konzentrationen. Sevofluran-Gabe wahrend
der Reanimation zeigte nur wenig protektiven
Effekt.

Literatur

1. De Hert SG, ten Broecke PW, Mertens E, et al:
Sevoflurane but not propofol preserves myo-
cardial function in coronary surgery patients.
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Erste Ergebnisse einer tierexperimen-
tellen, randomisierten Untersuchung
zur kardio-pulmonalen Reanimation
mit kontinuierlichem positivem
Atemwegsdruck (CPAP)

B. Wolcke - R. Bohmer - H. Gervais

Universitatsmedizin Mainz, Klinik fir
Anésthesiologie

Fragestellung

Eine erste Feasibility-Studie gab Hinweise,
dass CPAP-Niveaus von 30 und 40 mbar bei
der kardio-pulmonalen Reanimation (CPR)
eine bessere Oxygenierung bei geringeren
Atemwegsspitzendriicken bewirken als IPPV
(intermittend positive pressure ventilation).
Der Einfluss unterschiedlicher CPAP-Niveaus
bei der CPR sollte in einer randomisierten
Untersuchung evaluiert werden.

WATN

Methodik

Mit Genehmigung induzierten wir bei 21
andsthesierten Schweinen Kammerflimmern.
In einem Crossover-Design kamen bei jedem
Tier 4 der 7 moglichen Beatmungsvarianten
(IPPV, CPAP 0 - 10— 20 - 30 — 40 — 50 mbar)
zum Einsatz. Die Randomisierung erfolgte
anhand einer Permutationstabelle. Parameter
(Blutgasanalyse, Beatmungs- und Kreislauf-
parameter, intrathorakale Druckmessung, Or-
gandurchblutung - Microspheres) wurden nach
jeweils 3 min konstanter Bedingungen erfasst.

Ergebnisse

Erste explorativ-deskriptive Auswertungen
zeigen, dass CPAP-CPR =20 mbar mit einem
vergleichbaren oder besseren Sauerstoffpar-
tialdruck als Standard-CPR (IPPV) assoziiert
war. CPAP-CPR bis 30mbar erzeugte gerin-
gere Atemwegsspitzendriicke im Vergleich
zu Standard-CPR (IPPV). Die aus den Thorax-
kompressionen resultierenden intrathoraka-
len Druckschwankungen (Osophagussonde)
waren ab CPAP 20 mbar gréBer als mit IPPV
(Tab. 1).

Tabelle 1

CPRmit:  RRsys PaO, P-peak A ITP
(mmHg) (mmHg) (mbar) (mbar)

IPPV 78 | 69 | 52 | 22
gFr:ﬁAlfar 82 26 12 19
1C(I)D/r\1:jbar 83 56 14 20
;:(I)DAni)bar 80 118 33 25
g(l))/::)bar 80 214 44 27
gg/?:bar 79 429 54 33
E:(I)D/?bear 78 445 62 35
RRsys = systolischer Blutdruck,

PaO,= arterieller Sauerstoffpartialdruck,

P-peak = Atemwegsspitzendruck,

A ITP = intrathorakale Druckdifferenz bei
Kompression/Entlastung.

Diskussion

Die Daten der randomisierten Evaluation ent-
sprechen denen der Feasibility-Studie. Aus-
wertungen zur Organdurchblutung (Micro-
spheres) und statistische Tests stehen noch aus.
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16 Monate Erfahrung mit einem
Hb-orientierten und Faktorkonzentrat-
basierten Gerinnungsmanagement
beim kreislaufinstabilen Polytrauma

P. Hilbert' - G. Hofmann? - R. Stuttmann’

1 Klinik fir Anésthesiologie, Intensiv- und
Notfallmedizin, BG-Kliniken Bergmannstrost,
Halle

2 Klinik fiir Unfall- und Wiederherstellungs-
chirurgie, BG-Kliniken Bergmannstrost, Halle

Fragestellung

Wie sehen die Erfahrung mit einem Hb-orien-
tierten und Faktorkonzentrat gestiitzten Ge-
rinnungsalgorithmus 16 Monate nach Im-
plementierung in Form einer SOP in einem
singuldren Traumazentrum aus.

Methode

Anfang bis Mitte 2011 wurde in unserer Kli-
nik eine Gerinnungs-SOP entwickelt, welche
den initialen Hb-Wert als Grundlage einer ab-
gestuften Gerinnungstherapie mit Faktorkon-
zentraten und Gerinnungsaktivensubstanzen
nutzt [1]. Die SOP kommt bei Hb-Werten von
<5,5 mmol/l zum Einsatz. Die Patienten, wel-
che iiber einen 16-monatigen Zeitraum im
Rahmen dieser SOP mit entsprechenden Fak-
torkonzentraten behandelt wurden, wurden
hinsichtlich folgender Parameter bei Schock-
raum- und Intensivstationaufnahme ausge-
wertet: Gerinnung, BB, BE. Zusétzlich wurde
die prognostizierte Letalitit nach dem RISC
[2] mit der beobachteten Letalitdt verglichen.

Ergebnisse

Im Untersuchungszeitraum wurden 147 in-
tensivpflichtige Traumapatienten versorgt (Al-
ter 47 Jahre, 72% mannlich, 1SS 30.4). 32
(21.8%) dieser Traumapatienten wurden auf-
grund der SOP mit Faktorkonzentraten be-
handelt. Dieses Patientenkollektiv wies fol-
gende Charakteristik auf: Alter 49.7 Jahre,
74% mannlich, ISS 50.7, NISS 56.8, 62.5%
Massivtransfusionsrate. Es zeigte sich eine
relevante Verbesserung folgender gerinnungs-
relevanter Parameter: Quick (55.7 vs. 95.2),
PTT (53.6 vs., 45.8), Fib. (1.6 vs. 2.2), D-Di-
mere (22.1 vs. 13.7), Hb (5.3 vs. 6.2), BE (-7.7
vs. -3.37).

Unabhéngig von den eingesetzten Gerin-
nungsprdparaten (im Mittel: Fibrinogen 7,75 g,
PPSB 3100L.E., Tranexamsdure 2,5 g, Desmo-
pressin 34,8 pg, Faktor Vlla 3,6 mg) bendtig-
ten die Patienten im Mittel 15.7 EK’s, 12.6
FFP’s, 3.6 TK's und 12140 ml kristalloiden
Volumenersatz. Die vorhergesagte Letalitat
nach RISC betrug 62.6%, wohingegen die
beobachtete Letalitit mit 43% deutlich niedri-
ger lag, was einer standardisierten Mortalitéts-
rate von 0,68 entspricht.
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Interpretation

Die Erfahrungen mit einer Hb-orientierten
Gerinnungstherapie kénnen als positiv be-
wertet werden. Die Anwendung erscheint
einfach, erméglichte eine friihe und aggres-
sive Gerinnungstherapie mit einer relevanten
Verbesserung der globalen Gerinnungspa-
rameter, und die Patienten profitieren durch
ein besseres Uberleben, als prognostiziert.
Unabhidngig hiervon muss beriicksichtigt
werden, dass die aufgefiihrten Gerinnungspa-
rameter nicht geeignet sind, da nicht hierfir
entwickelt, die Komplexitdt der traumatischen
Gerinnungsstorung ausreichend abzubilden.

Literatur

1. Hilbert P et al: Gerinnungsmanagement beim
kreislaufinstabilen Polytraumapatienten. Erar-
beitung einer hdmoglobinorientierten ,standard
operating procedure”. Andsthesist. 2012; 61(8):
703-10

2. Lefering R: Development and validation of the
Revised Injury Severity Classification (RISC)
score for severely injured patients. EurJ Trauma
Emerg Surg 2009;35:437-447.
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Frithe und schnelle Diagnostik mittels
Multi-Slice-CT senkt die Letalitait
beim intensivpflichtigen Trauma-
patienten. Ergebnisse einer
prospektiven Untersuchung
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Notfallmedizin, BG-Kliniken Bergmannstrost,
Halle
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Fragestellung

Die Diagnostik mit einem Multi-Slice-CT
(MSCT) scheint bei polytraumatisierten Pati-
enten von hoher Bedeutung zu sein. Dadurch
kann unter Beriicksichtigung aller in der
Bildgebung dargestellten Verletzungen prio-
ritdtenorientiert frih eine gezielte Therapie
eingeleitet werden. Friihere Arbeiten zeigten,
dass durch den Einsatz des MSCT bereits in
den ersten Minuten der Schockraumversor-
gung die Schockraumzeiten deutlich verkirzt
werden konnten. Ziel dieser Untersuchung
ist zu priifen, ob in einem zeitlichen Zusam-
menhang dazu, ein Einfluss auf die Letalitat
beobachtet wird.

Methode
Die Daten von intensivpflichtigen Polytrauma-
Patienten wurden in dem Zeitraum von 2002
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bis 2010 untersucht. In drei verschiedenen
Patientenkollektiven wurde die Krankenhaus-
Sterblichkeit als primdrer Zielparameter un-
tersucht. Zwei Gruppen stammen aus einem
Zentrum: 1. retrospektive Daten bei konven-
tioneller Schockraumdiagnostik aus den Jah-
ren 2002-2003; 2. Daten aus dem gleichen
Zentrum prospektiv aus den Jahren 2004-
2010 nach der Modifikation des Schockraum-
algorithmus, welcher mit Einfihrung des
MSCT auf fir diese entwickelt wurde; und
3. einem Vergleichskollektiv aus dem Trauma-
Register der Deutschen Gesellschaft fir Un-
fallchirurgie (TraumaRegister DGU®) aus den
Jahren 2004-2010. Die Verletzungsschwere
wurde mit dem Injury Severity Score (ISS) und
die Letalititsprognose mit dem Revised Injury
Severity Classification Score (RISC) ermittelt.

Ergebnisse

In dem singuldren Zentrum wurden zwischen
2002-2010 die Daten von 943 intensivpflich-
tigen polytraumatisierte Patienten erfasst. Die
beobachtete Letalitit lag in diesem Kollektiv
signifikant (10,16% vs 13,5%; p<0,05) und
die Friihletalitat sogar hochsignifikant (2,73%
vs 6,6%; p<0,001) unter der im TR beobach-
teten Letalitat. Die Letalitdt war nach der Ein-
flihrung des neuen Schockraumalgorithmus
gegeniliber dem historischen Kollektiv aus
den Jahre 2002 und 2003 bei vergleichbarer
Verletzungsschwere (ISS 29,95 vs 30,15)
ebenfalls signifikant niedriger (10,16% vs
15%; p<0,05). Der ISS (29,95 Punkte) war
in dem singuldren Zentrum signifikant ho-
her als im TR (24,9 Punkte; p<0,001). Die
beobachtete Letalitat (11,5%) aller im TR im
Beobachtungszeitraum untersuchten Patien-
ten war signifikant niedriger als die nach
dem RISC prognostizierten Letalitdt (21,8%;
p<0,01).

Interpretation

Bei einer friihen MSCT-Diagnostik, die bereits
in den ersten Minuten der Schockraumversor-
gung, eingebettet in ein straffes Zeitmanage-
ment und strukturiertes Vorgehen, durchge-
fihrt wurde, war die Latalitdt im Vergleich
zum TR der DGU und zu retrospektiven
historischen eigenen Daten niedriger. Neben
der frithen MSCT-Diagnostik sind neben der
klinischen Erfahrung ein priorititenorientier-
tes Vorgehen und klare Versorgungsstrukturen
Grundvoraussetzung fiir eine erfolgreiche
Traumaversorgung.
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WATN 2013-17

Leitliniengerechte Versorgung von
Traumapatienten — Welche
Medikamente brauchen wir wirklich?
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Fragestellung

Die Untersuchung beschéftigt sich mit der
Frage, welche Medikamente zur Traumaver-
sorgung auf Rettungsmitteln zwingend vorge-
halten werden missen, um eine leitlinienge-
rechte Therapie am Einsatzort durchfiihren zu
konnen.

Methodik

Die Untersuchung wird mittels einer Litera-
turrecherche durchgefiihrt. Diese wird nach
folgender Priorisierung vorgenommen: 1. Na-
-tionale Leitlinien, 2. europdische Leitlinien,
3. internationale Leitlinien (jeweils nach Evi-
denzklassen), 4. Aktuelle Studien, 5. Fachlite-
ratur/Blicher.

Ergebnisse

Es konnte eine Medikamentenliste nach Evi-
denzklassen der aktuellen Leitlinien der Fach-
gesellschaften erstellt werden.

Interpretation

Rortgen et al. konnten 2011 bei einer bun-
desweiten Umfrage eine sehr groRe Hetero-
genitat in der medikamentdsen Ausstattung
von notarztbesetzen Rettungsmitteln aufzei-
gen [1] und die Ergebnisse fritherer Untersu-
chungen bestdtigen [2]. Die nun vorliegenden
Ergebnisse sind Teil einer erarbeiteten Aus-
stattungsempfehlung der AG , Leitlinien” des
AK-Notfallmedizin der DGAI. Durch diese
bundesweit erstmalige leitliniengerechte Aus-
stattungsempfehlung soll ein weiterer Para-
meter geschaffen werden, der die Qualitét der
traumatologischen Notfallversorgung und das
Outcome traumatisierter Patienten verbessern
kann. Allerdings zeigt diese Liste eine unge-
ahnte Diskrepanz innerhalb der Leitlinien
der verschiedenen Fachgesellschaften, so dass
eine endgiiltige medikamentdse Ausstattungs-
empfehlung als Konsens aller Fachgesell-
schaften noch nicht uneingeschrankt getrof-
fen werden kann.

Literatur

1. Rortgen D, Schaumberg A, Skorning M, Berg-
rath S, Beckers SK, Coburn M, Brokmann JC,
Fischermann H, Nieveler M, Rossaint R: Vor-
gehaltene Medikamente auf notarztbesetzten
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Life Support: Ist weniger mehr?
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Hintergrund

Die Beherrschung des Basic Life Support
(BLS), insbesondere aber die qualitativ hoch-
wertige Durchfiihrung der Herzdruckmas-
sage sind die Schlisselelemente der cardio-
pulmonalen Reanimation (CPR) [1]. Das Eu-
ropean Resuscitation Council (ERC) empfiehlt
fir das Training von Fertigkeiten den sog.
4-Step-Approach (4-Schritt-Methode nach
Peyton) [2] als Standard-Methode. Aktuelle
Literatur jedoch stellt deren Nutzen bei ein-
fachen Fertigkeiten infrage [3]. Ziel dieser
Studie war der Vergleich einer strukturierten
2-Schritt-Methode im Vergleich zum Stan-
dardverfahren und inwieweit eine vergleich-
bare praktische Leistung bei den Teilnehmern
dadurch zu erreichen ist.

Methodik

Insgesamt 270 Reanimationslaien wurden in
2 Gruppen aufgeteilt: 1. 4-Schritt-Methode
(4S) - klassischer” 4-Step-Approach gemal’
ERC als Kontrolle. 2. 2-Schritt-Methode (25)
— Die Schritte 1 bis 3 wurden zusammenge-
fasst. Alle Probanden wurden im simulierten
Ein-Helfer-Szenario vor dem BLS-Training
von identischer Dauer und nach einer Woche
(primdre Endpunkte: Kompressionsrate und
Kompressionstiefe) wéahrend 2 Minuten kon-
tinuierlicher Herzdruckmassage am Simula-
tionsmodell (Skillreporter ResusciAnne® mit
PC SkillReporting Software (Version 1.3.0),
Laerdal, Stavanger, Norwegen) und mit stan-
dardisierten Fragebogen evaluiert.

Ergebnisse

Insgesamt konnten Daten von 255 Proban-
den ausgewertet werden. Gruppe 4S: n=127,
Gruppe 2S: n=128. Sowohl ,Standard-Grup-
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pe (45) als auch die Interventions-Gruppe (29)
zeigten erwartungsgemal’ signifikant bessere
Leistungsdaten eine Woche nach dem Trai-
ning im Vergleich zum Pra-Kurs-Test in Bezug
auf die Kompressionstiefe (4S: 47,8+10,4 mm
zu 52,4+7,6 mm, p<0,0001; 2S: 47,7+10,7
mm zu 55,8+5,4 mm; p<0,0001) und die
Kompressionsrate (4S: 116,1+23,4 min”
zu 118,7£16,0 min-1, p<0,0001; 25: 114,1+
22,8 min' zu 119,6+13,8 min’'; p<0,0001).
Darlber hinaus konnte eine signifikant bes-
sere Leistung bei den Teilnehmern der Inter-
ventions-Gruppe (2S) nach einer Woche bei
der Kompressionstiefe beobachtet werden
(4S: 52,4+7,6 mm vs. 2S: 55,8+5,4 mm;
p<0,0001).

Interpretation

Die entwickelte Methodik der 2-Schritt-Me-
thode ist in der Lage, vergleichbare Leistun-
gen und in der praktischen Performance bei
BLS-Training zu erzielen. Diese Methode er-
laubt es, zukinftig zeitsparender beim BLS-
Training vorgehen zu konnen und den Teil-
nehmern mehr individuelle Trainingszeit zu
ermoglichen. Eine Beobachtung im Langzeit-
verlauf und bei spezifischen Zielgruppen ist
dennoch erforderlich.

Literatur

1. Soar J, Monsieurs KG, Ballance JH, Barelli A,
Biarent D, Greif R, et al: European Resuscitation
Guidelines for Resuscitation 2010. Section 9.
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Evaluation eines neuen Ausbildungs-

konzepts fiir angehende Notfall-

mediziner im Sanititsdienst der

Bundeswehr
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1 Bundeswehrkrankenhaus Ulm — Sektion
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Fragestellung

Die Aufgaben des Sanitétsdienstes der Bun-
deswehr haben sich grundlegend gedndert.
Dies erfordert auch neue Wege bei der Aus-
bildung der Notfallmediziner. Ein am Bun-
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deswehrkrankenhaus Ulm entwickeltes und
realisiertes modulartiges Konzept zur Basis-
ausbildung von Notdrzten (bereits auf der
WATN-Tagung 2012 vorgestellt) soll zukiinf-
tig im gesamten Sanitédtsdienst der Bundes-
wehr umgesetzt werden [1]. Es stellt sich die
Frage, ob mit dem Konzept tatsachlich auch
eine erhohte ,Handlungssicherheit” fiir den
Notarzt im militirmedizinischen Umfeld er-
reicht werden kann [2,3].

Methodik

Evaluation des dritten und letzten Moduls —
dem sogenannten Team Training Taktische
Verwundetenversorgung — welches eine Kom-
bination aus theoretischem Unterricht (Wie-
derholungen aus den vorausgegangenen Mo-
dulen), Wiederholung von Skills am Modell,
aber vor allem ein realititsnahes 2-tigiges
Simulationstraining in Zusammmenwirkung
mit taktischen Truppenteilen auf dem Stand-
ortiibungsplatz darstellt. Evalution durch die
Teilnehmer zu Beginn und am Ende des Mo-
duls mithilfe eines Erhebungsbogen, in dem
verschiedene Themengebiete abgefragt wer-
den (Umgang mit Sanititsmaterial, medizini-
sche Einzelmafnahmen unter Einsatzbedin-
gungen, Untersuchung und Versorgung von
Verletzten unter Einsatzbedingungen sowie
Bewertung des Simulationstrainings und der
allgemeinen Lehrgangsinhalte und des Aus-
bildungskonzepts). Daneben erfolgt eine Be-
wertung der Teilnehmer durch die Ausbilder
zu Beginn und am Ende des Moduls mithilfe
eines standardisierten Erhebungsbogens (Um-
gang mit Sanitdtsmaterial, medizinische Ein-
zelmaBBnahmen unter Einsatzbedingungen,
Untersuchung und Versorgung von Verletzten
unter Einsatzbedingungen, taktisches Verhal-
ten).

Ergebnisse

Es erfolgt eine ausfiihrliche Darstellung der Er-
gebnisse hinsichtlich der Selbsteinschétzung
der Kursteilnehmer sowie der Bewertung der
Teilnehmer durch die Ausbilder.

Interpretation

Tatsachlich wird nicht nur die subjektive per-
sonliche Handlungssicherheit, sondern viel-
mehr auch die objektive Handlungssicherheit
erhoht.

Literatur

1 Helm M, Luhrs J, Josse F et al: Konzept zur
Basisausbildung von Notdrzten im Sanitats-
dienst. Notfall und Rettungsmed 2011
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Hintergrund

Die Qualifizierung fiir eine Tatigkeit im
,Notarztdienst” ist von den zustdndigen Lan-
desdrztekammern unterschiedlich geregelt,
insbesondere die Regelungen beziiglich der
Ableistung entsprechender Einsdtze betref-
fend. In jedem Fall ist der Besuch eines 80-h-
Kurs zum Erwerb des ,Fachkundenachweises
Rettungsdienst” erforderlich. Hierfiir existiert
eine Vielzahl an Kursangeboten, in denen
strukturierte und zielgerichtete Versorgungs-
konzepte sowie kompetenz-orientierter Un-
terricht mit addquater Lernziel-Kontrolle nicht
integriert sind.

Methoden

Ziel war es, evidenz-basierte Inhalte, bei denen
Nutzen verschiedener Einzelmafnahmen nach-
gewiesen wurde, in den 80-h-Kurs ,Rettungs-
dienst” zu integrieren. Hierbei sollte praxis-
orientierter Unterricht in Kleingruppen sowie
eine kompetenz-basierte Lernziel-Kontrolle
ermdglicht werden.

Ergebnis

Es wurde ein Curriculum erarbeitet, das die
Implementierung eines zertifizierenden Kur-
ses des European Resuscitation Council (ERC)
zum Advanced Life Support (ALS)-Provider
einschlieflich der erforderlichen Priifungsre-
gularien in das Musterkursbuch Notfallme-
dizin der BAK beinhaltet. Seit 2005 nahmen
inzwischen insgesamt 145 Arzte (61%) und
92 Arztinnen (39%) an diesem Kursformat
teil. Eine Zertifizierung als ERC ALS-Provider
erhielten dabei 229 Teilnehmerinnen und
Teilnehmer (97%).

Interpretation

Die Auswertung der Kurs-Evaluation bestatigt
die Akzeptanz des entwickelten Kurskonzep-
tes. Zudem demonstrieren die Ergebnisse der
praktischen Lernziel-Kontrolle, das eine Inte-
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gration evidenz-basierter Inhalte einschliel’-
lich Uberpriifung méglich ist. In der Zukunft
sollten weitere evidenz-basierte Themen in
den Kurs integriert werden.
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3 Jahre Erfahrungen mit dem
C-MAC®-Videolaryngoskop im
préklinischen Einsatz
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Fragestellung

Im Einsatzbereich des Luftrettungszentrums
CHRISTOPH 22 wird seit 3 Jahren ein Video-
laryngoskop (C-MAC®, Fa. Karl Storz, Tuttlin-
gen) als primdres Laryngoskop im Rahmen
der préklinischen endotrachealen Intubation
(ETI) eingesetzt. Die mit diesem Gerat gesam-
melten Erfahrungen sind Inhalt der vorliegen-
den Darstellung.

Tabelle 1
Ergebnisse n=381
Zahl mannl. Patienten 269 (70,6%)
Intubationserfolg 100 %
Zahl der Trauma-Patienten | 273 (71,7%)
Lage des Pat. giinstig 353 (92,7%)
fur Laryngoskopie
Lage des Pat. unglinstig 21 (5,5 %)
fir Laryngoskopie
Zahl der Intubations- 336 (88,2%)
versuche 1
2 37 (9,7%)
>2 6  (1,6%)
Laryngoskopiebefund 300 (78,7%)
Corm. |
Laryngoskopiebefund 61  (16,0%)
Corm. Il
Laryngoskopiebefund 15 (3,9%)
Corm. Il
Laryngoskopiebefund 5  (1,3%)
Corm. VI
Spatelform — Macintosh 366 (96,1%)
Spatelform — d-Blade 6 (1,6%)
(indirekt)
Optik beschlagen/ 23 (6,0%)
verschmiert
zu helle Umgebung 20 (5,2%)
techn. Probleme 5 (1,3%)
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Methodik

Im Beobachtungszeitraum (05/2009-05/2012)
wurden 381 préklinische Intubationen durch
intubationserfahrene Notarzte (FA Anasthesie)
am RTH CHRISTOPH 22 mit dem Videolaryn-
goskop C-MAC® durchgefiihrt, welches auf
mit einem Videochip ausgestatteten Macin-
tosh-Spateln basiert, die jederzeit auch eine
direkte Laryngoskopie erméglichen; optional
ist die Verwendung eines stark gebogenen
Spatels (d-Blade) zur indirekten Laryngosko-
pie. Mit dem positiven Votum der Ethikkom-
mission der Universitat Ulm (190/12) wurde
die notédrztliche Dokumentation hinsichtlich
der Patientensituation, des Intubationserfolgs,
der Laryngoskopiebefunde und aufgetretener
Schwierigkeiten ausgewertet.

Ergebnisse
siehe Tabelle 1

Interpretation

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass die
primdre Intubation mit Hilfe des C-MAC®-
Videolaryngoskops in der Préklinik sicher
durchfiihrbar ist. Die wenigen beschriebenen
Probleme fithren nicht zu Einschrankungen
in der Atemwegssicherung, da mit den nor-
malen C-MAC®-Spateln jederzeit eine direkte
Laryngoskopie moglich ist. Das d-Blade zur
indirekten Laryngoskopie findet im vorliegen-
den Kollektiv nur selten Anwendung.
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Bord von deutschen Linienflugzeugen
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Fragestellung

Notfille an Bord von Linienflugzeugen sind
recht haufig. Wenngleich hinsichtlich der not-
fallmedizinischen Ausstattung ein Minimal-
standard flir Europa nach JAR-OPS und EU-
OPS definiert ist [1], gibt es fiir dariiber hin-
ausgehendes Equipment keine gesetzlichen
Vorgaben. Entsprechend werden von unter-
schiedlichen Fluggesellschaften eine Reihe
verschiedener und nicht einheitlicher Mate-
rialien vorgehalten. Ziel der vorliegenden Un-
tersuchung war die systematische Erfassung
von notfallmedizinischem Equipment an Bord
deutscher Linienflugzeuge.



Methodik

Deutsche Fluggesellschaften mit Linienflug-
zeugen (>30 Sitzplatzen) erhielten einen stan-
dardisierten 5-seitigen Fragebogen zwischen
August 2011 und Januar 2012. Mit diesem
wurde einerseits das an Bord vorgehaltene
Material erfragt (z.B. First-Aid-Kit [FAK] oder
Doctor’s Kit [DK]), andererseits wurde ge-
zielt nach Medikamenten, Verbandsmaterial,
Packlisten oder medizinischen Gerdten ge-
fragt. Fluggesellschaften, die nicht antworte-
ten, wurden dreimalig via Mail oder Telefon
erinnert.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 73 Airlines identifiziert,
von denen 58 ausgeschlossen werden muss-
ten (Frachtgesellschaften, keine ausreichend
grollen Flugzeuge u.a.). 15 geeignete Flug-
gesellschaften wurden angeschrieben, zwei
verweigerten die Teilnahme an der Umfra-
ge. Ein FAK nach EU-OPS wurde von allen
Fluggesellschaften zur Verfligung gestellt. 7
Airlines hielten ein DK bereit, 4 weitere ein
,Emergency Medical Kit“. 6 Airlines analy-
sieren selbst systematisch Zwischenfdlle an
Bord, 3 sicher nicht. 4 Airlines stellen einen
AED zur Verfligung (2 davon auch ein EKQ).
Wenngleich 6 Airlines Anisthetika, Laryngo-
skope und Endotrachealtuben vorratig haben,
stellen 4 Airlines noch nicht einmal einen Be-
atmungsbeutel zur Verfiigung. Eine Airline hat
keinerlei Material fiir eine Reanimation.

Interpretation

Wenngleich der Minimalstandard fir notfall-
medizinische Ausstattung definiert ist, variiert
die erweiterte Ausstattung signifikant zwi-
schen deutschen Fluggesellschaften. Einige der
zur Verfligung gestellten Medikamente wer-
den beispielsweise im Krankenhaus oder Not-
arztdienst nicht (mehr) empfohlen. Um die
Verwendbarkeit der verfligbaren notfallmedi-
zinischen Materialien beurteilen zu konnen,
missen zukinftig die Haufigkeit und die Art
von Notfdllen an Bord von Linienflugzeugen
detaillierter Untersucht werden.

Literatur:

1. Hinkelbein J: Ein Update zum ,Emergency Me-
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Einsatz und Verbrauch von Notfall-
medikamenten an einem deutschen
Notarztstandort mit boden- und
luftgebundenen Rettungsmitteln

B. Mansion - H. Sues - H. Buggenhagen -
B. Wolcke - C. Werner - H. Gervais

Universititsmedizin Mainz, Klinik fiir
Anisthesiologie

Fragestellung

Im Rahmen von Qualitétssicherungsmalfinah-
men sollten der Einsatz und Verbrauch der
vorgehaltenen Notfallmedikamente am Not-
arztstandort der Universititsmedizin Mainz
fuir den Zeitraum eines Jahres evaluiert werden.

Methodik

Retrospektive Analyse des Medikamentenver-
brauchs aller Notarzteinsiatze (2x24-h-Not-
arzteinsatzfahrzeug, 1x Rettungshubschrauber)
fur das Jahr 2011.

Ergebnisse
siehe Tabelle 1

Tabelle 1

NEF 2011 RTH 2011
(4927 Einsitze) (1005 Einsitze)

Medikament A100 E| Medikament A100 E

Ringerlsung 73,9 | Ringerlosung 88,6
(500ml) (500ml)

Heparin (5ml) 18,1 | Dormicum (5ml)| 23,7
ASS (5ml) 18,0 | Fentanyl (10ml) | 20,5
Adrenalin (1ml) | 14,2 | Adrenalin (1ml) | 15,5

Nitrolingual 12,9 | Vomex (10ml) 11,8
(Dosieraerosol)

Morphin (Tml) 12,1 | ASS (5ml) 11,0
Vomex (10ml) 11,9 | Heparin (5ml) 10,6
Dormicum (5ml)| 7,9 | Ketanest (2ml) 7,7
Ebrantil (10ml) 7,9 | Nitrolingual 7,4

(Dosieraerosol)

Morphin (1Tml) 7,3

Fentanyl (10ml) | 7,2

Beloc (5ml) 6,8 | Voluven (500ml)| 6,4
Salbutamol 6,4 | Akrinor 2ml) 5,0
(Vernebler)

Glucose 40% 5,5 | Lysthenon (5ml) | 4,9

(10ml)

Atrovent 5,4 | Norcuron 2ml) | 4,4
(Vernebler)

Lasix (4ml) 4,2 Paspertin (2ml) 4,3
Akrinor (2ml) 4,1 Beloc (5ml) 4,2
Fenistil (5ml) 3,3 | Lasix (4ml) 3,4

Tagamet (2ml) 3,0 | Cordarex 3ml) | 3,3
Urbason (5ml) 2,7

Etomidate 3,0
(10ml)

Ebrantil (10ml) 29

Solu-Decortin 2,5
(5ml)
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Fir das Jahr 2011 wurden 5.932 Einsatze ana-
lysiert (4927 NEF, 1005 Primareinsatze RTH).
Generell wurde die Vollelektrolytlésung am
meisten verbraucht. Die Rangfolge (Top 20)
der weiteren Medikamente wurde getrennt
fir das boden- und luftgebundene Einsatz-
spektrum tabellarisch als Verbrauch von Am-
pullen je 100 Einsitze dargestellt (A./TOOE.).
Auf dem RTH zeigt sich dabei im Vergleich zu
den Notarzteinsatzfahrzeugen ein grolerer
Verbrauch trauma-assoziierter Medikamente
(Analgesie und Narkose).

Diskussion

Die Daten geben eine Ubersicht des typi-
schen Medikamentenverbrauchs eines Not-
arztstandortes und spiegeln die Verteilung der
Notfallbilder bei NEF (11% Trauma) und RTH
(30% Trauma) wider.
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Etablierung eines Einsatzregisters im
Auslandseinsatz des Sanitatsdienstes
der Bundeswehr — von der Idee zur
Umsetzung

M. Kulla' - S. Klinger? - S. Hentsch® - D. Biehler® -
S. Kowitz* - L. Lampl' - M. Helm'

1 Bundeswehrkrankenhaus Ulm — Abteilung fir
Andsthesie und Intensivmedizin

2 BwZKrhs Koblenz — Abteilung fiir Klinische
Informationstechnologie

3 BwZKrhs Koblenz - Abteilung fiir Unfall-
chirurgie

4 Kommando Sanitdtsdienst der Bundeswehr —
Abteilung Forschung und Entwicklung

Hintergrund

Die medizinische Versorgung erkrankter, ver-
letzter bzw. verwundeter Soldaten im Aus-
landseinsatz stellt fir den Sanitétsdienst der
Bundeswehr eine besondere Herausforderung
dar. Register verblndeter Streitkrdfte haben
sich sowohl zum Qualitditsmanagement als
auch zur Evaluation neuer Therapien bewahrt
[1,2]. Ziel der Arbeit: Ziel ist es, den aktuellen
Entwicklungsstand des sanitdtsdienstlichen
Einsatzregisters der Bundeswehr (SanDstl
EinsRegBw) als zentrales Instrument des me-
dizinischen Qualititsmanagements im Rahmen
der Einsatzmedizin vorzustellen.

Ergebnisse

Vor dem Hintergrund der Qualititsmaxime

des Sanititsdienstes lassen sich drei zentrale

Forderungen an ein derartiges Einsatzregister

formulieren:

1. Abbildung traumatologischer und nicht-
traumatologischer Notfille: Hierzu wurde
der Kerndatensatzes des NATO-Trauma-
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registers, der Datensatz des Traumaregis-
ters der Deutschen Gesellschaft fiir Un-
fallchirurgie (DGU) und der Datensatz des
Notaufnahmeprotokolls der (DIVI) sowie
militarspezifischen Inhalte integriert.

2. Einschluss samtlicher Behandlungsebenen
vom Zeitpunkt der Erkrankung bzw. Verlet-
zung/Verwundung im Einsatzland bis zum
Abschluss der Behandlung.

3. Moglichkeit eines externen militdr- und zi-
vilmedizinischen Benchmarkings. Hierzu
erfolgt u. A. eine enge Kooperation mit der
Sektion NIS der DGU.

Somit Ubersteigen die Anforderungen, je-

doch auch die Moglichkeiten des SanDstl

EinsRegBw bisherige militdrische Traumare-

gister bei weitem, ohne die Kompatibilitat

mit diesen zu verlieren [3,4]. Aufgrund der

schwierigen Dokumentationsbedingungen im

Auslandseinsatz wird ein System auf Basis der

digitalen Papier-und-Stift-Technologie (DPP-

Technologie) eingefiihrt. Es vereint die Vor-

teile einer elektronischen sowie einer hand-

schriftlichen Dokumentation. Hinsichtlich des

Dokumentationsflusses ist im Einsatzland die

Informationsweitergabe von einer zur ande-

ren Behandlungsebene in Papierform (Ori-

ginal-Papierdokument) vorgesehen. Parallel
davon erfolgt die Weitergabe der auf den
jeweiligen Versorgungsebenen generierten

Daten in pseudonymisierter, elektronischer

Form an das SanDstlEinsRegBw. Hier werden

die Daten zusammengefasst und zur weiteren

Verwendung/Export aufbereitet.
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Der Zentrale Landesweite Behand-
lungskapazititsnachweis (ZLB) —
Informationstechnologie fiir die
»golden hour diseases”

T. Luiz'? - R. H. van Lengen?

1 Klinik fir Andsthesiologie, Westpfalz-Klinikum
GmbH, Kaiserslautern

2 DENIT, Fraunhofer IESE, Kaiserslautern

Hintergrund

Aktuelle notfallmedizinische Versorgungs-
konzepte sehen die schnellstmégliche Zu-
weisung von Patienten mit zeitkritischen Er-
krankungen in fiir die definitive Versorgung
geeignete Kliniken vor [1]. Leitstellen miissen
zwar (iber Nachweise der aktuellen Behand-
lungskapazititen der Kliniken verfiigen [2,3].
Diese erschopfen sich derzeit jedoch zumeist
auf handgefiihrte ,Abmeldelisten”. Fiir eine
definitive Auskunft sind haufig zeitraubende
mehrfache telefonische Abfragen notig.

Methodik

Wir erhielten vom rheinland-pfélzischen
Innenministerium den Auftrag, ein landes-
weites System zur Erfassung, Darstellung und
Analyse der aktuell verfiigbaren Klinik-Be-
handlungskapazititen aufzubauen. Hierzu
wurde eine Datenbank erstellt, welche die
Behandlungskapazititen der Kliniken nach
Tracerdiagnosen und Fachgebieten darstellt.
Weitere Angaben beinhalten Grofgerdte und
Hubschrauberlandeplatze.

Ergebnisse

Seit Mai 2012 sind alle 8 Leitstellen und 99

Akutkliniken an das browser-basierte System

angeschlossen. Funktionalitdten:

1. Landesweite diagnose- und altershezogene
Suche nach Erstversorgungskapazitdt (z.B.
STEMI =Herzkatheterlabor; Schadel-Hirn-
Trauma = Schockraum + Bildgebung + OP),
Intensivkapazitdt, Normalbetten und Grof-
gerdten. Aufnahmefdhige Kliniken werden
tabellarisch nach Entfernung zum Einsatz-
ort und mittels Karte dargestellt.

2. Negativnachweis abgemeldeter Ressourcen.

3. Umfangreiche Analysefunktionen fiir Zwe-
cke des QM und der Krankenhausplanung.

Mit dem System ist binnen Sekunden eine

definitive Klarung der Aufnahmefihigkeit

und konkrete Zusage an den Rettungsdienst
moglich. Nach anfinglich nur zurtickhalten-
der Teilnahme der Kliniken ist das System
mittlerweile landesweit etabliert. Im Mittel

gehen dariiber landesweit insgesamt 110

Abmeldungen (d.h. etwa eine Abmeldung je

Klinik) pro Tag ein, wobei lediglich 20% der

Meldungen Einschrankungen der Erstversor-

gung betreffen.
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Interpretation

Das System ermdglicht, die Schnittstelle zwi-
schen Praklinik und Klinik zu optimieren. Es
ersetzt nicht das ,Arzt-Arzt”- bzw. ,Rettungs-
dienst-Klinikarzt“-Gesprach, kann es jedoch
verkiirzen und vereinfachen. Die Trennung
der Suche nach Akutversorgung- und In-
tensivkapazitit kommt besonders Patienten
zugute, die der sofortigen Erstversorgung
bedirfen und bislang haufig mit Verweis auf
fehlende Intensivkapazitdt abgelehnt wurden.

Literatur

1. agswn, INM, BAND, DGAI, DGCH, DGK,
DGNC, DGU. Eckpunktepapier zur notfall-
medizinischen Versorgung der Bevolkerung in
Praklinik und Klinik. Notfall- und Rettungsmed
2008;11:421-422

2. Landeskrankenhausgesetz Rheinland-Pfalz, GVBI
1986, 342

3. Rettungsdienstgesetz Rheinland-Pfalz v.
23.12.2010, GVBLS. 56.7.

WATN 2013-26

Einfiihrung der elektronischen
Einsatzdokumentation im Rettungs-
dienst — Konzept und Ergebnisse von
Feldversuchen in Rheinland-Pfalz

T. Luiz'? fiir die AG MEER*

1 Klinik fir Andsthesie, Westpfalz-Klinikum
GmbH, Kaiserslautern

2 DENIT, Fraunhofer IESE, Kaiserslautern

*Arbeitsgruppe Mobile Elektronische Einsatz-
dokumentation im Rettungsdienst

Hintergrund

Die papiergestltzte Einsatzdokumentation im
Rettungsdienst entspricht in vielerlei Hinsicht
nicht mehr den Anforderungen der Nutzer
[1]. Die elektronische Dokumentation ist
noch wenig verbreitet, viele Regionen planen
jedoch die Einfiihrung [2]. Dieser Technolo-
giesprung, der mit erheblichen Investitionen
einhergeht, bedarf einer sorgfiltigen Vorbe-
reitung.

Methodik

Das rheinland-pfdlzische Innenministerium
rief 2010 eine Arbeitsgruppe ins Leben, um
die Einfiihrung einer papierlosen Einsatzdo-
kumentation im Rettungsdienst vorzuberei-
ten. Teil der Anforderungsanalyse ist eine
2-stufige Erprobung von Tablet-PC-Systemen.
Im ersten Teil wurden unter standardisierten
Bedingungen simulierte Einsdtze mit unter-
schiedlichen Dokumentationsinstrumenten
durchgefiihrt. Ziel war es, grundsitzliche Er-
kenntnisse iiber das Dokumentationsverhal-
ten, die Dokumentationsqualitdt und Grenzen
bei Nutzung der unterschiedlichen Verfahren
zu erhalten. Es wurden drei typische Szenarien
erstellt, die in zwei Durchgdngen sowohl| mit
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DIVI-Papierprotokoll als auch mit Tablet-PC
dokumentiert wurden. Die Einsdtze wurden
realititsnah abgebildet inkl. Funkverkehr,
Ubertragung der Einsatzdaten an die Tablet-
PC, Patienteniibergabe und teilweise auch
Dateniibernahme vom Monitor. Die Doku-
mentation wurde mittels Selbst- und Fremd-
bewertung analysiert. Im zweiten Teil werden
derzeit verschiedene Tablet-PCs im Wachen-
alltag getestet. Danach wird das Lastenheft
finalisiert.

Ergebnisse

In den simulierten Einsdtzen zeigten sich sehr
heterogene Ergebnisse betreffend die Ein-
stellung zu PC-gestiitzter Dokumentation,
Qualitat und Zeitpunkt der Dokumentation
und die Bewertung einer Unterstiitzung durch
die verwendeten Dokumentationsinstrumente.
Bei den Wachentests stehen neben ,intelli-
genten” Eingabehilfen und der Akkuleistung
die Schnittstelle zum Einsatzleitsystem und
der Protokolldruck im Fokus der Aufmerk-
samkeit.

Interpretation

Die Ergebnisse zeigen die Bedeutung einer
sorgfiltigen, an den Nutzeranforderungen
ausgerichteten Vorbereitung. Dabei miissen
die heterogene Einstellung und Bediirfnisse
unterschiedlicher Nutzer berticksichtigt und
die Balance zwischen einfacher Bedienung,
der Vielfalt an Schnittstellen und den finan-
ziellen Mitteln gewahrt werden.
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Notfall-Interhospitaltransfer von
ARDS-Patienten durch ein speziali-
siertes Team unter Einsatz der Extra-
korporalen Membranoxygenierung
(ECMO) - Erfahrungen aus 5 Jahren
J.-C. Schewe - B. Piitz - S. Lenkeit - S. Kreyer -
C. Putensen

Universitatsklinikum Bonn, Klinik und Poliklinik
fur Andsthesiologie und Operative Intensivmedizin

Hintergrund

ARDS-Patienten weisen trotz lungenprotek-
tiver Beatmungsstrategien eine hohe Sterb-
lichkeit auf. Als méogliche Therapieoption in

WATN

der Behandlung des ARDS hat sich auch der
Einsatz einer ECMO etabliert [1]. Wir haben
bereits im Jahr 2006 ein spezialisiertes Team
(Intensivmediziner + Fachkrankenpfleger In-
tensivmedizin) mit definiertem ARDS-Trans-
portkonzept aufgebaut, um anderen Kliniken
eine 24/7-Therapieoption zur Etablierung ei-
ner ECMO und Durchfiihrung eines ECMO
unterstiitzten Interhospitaltransfers anbieten
zu kénnen. Der Transport ist dabei eine kom-
plexe Herausforderung [2]. Im Rahmen einer
Observationsstudie stellen wir unsere Zent-
rums-Erfahrungen aus mehr als 5 Jahren vor.

Methodik

Nach Genehmigung durch die lokale Ethik-
kommission wurden retrospektiv die Pati-
enten ausgewertet (Zeitraum 01.01.2007 —
30.11.2012), die durch das ARDS/ECMO-
Team unserer Klinik behandelt und transpor-
tiert wurden. Deskriptive Statistik: Mittelwerte
+ Standardabweichung, Medianwerte und
Interquartilbereich.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 99 ARDS/ECMO-Trans-
porte nach entsprechender Indikationsstel-
lung durchgefiihrt. Zur Auswertung stehen be-
reits die Daten von 52 Patienten zu Verfiigung.
Das Alter der Patienten betrug 47+13 Jahre
(mannlich=33, weiblich=19). Die Patienten
waren deutlich tibergewichtig (BMI 28,8 +
5,7). In 78,8% der Fille erfolgte die Etablie-
rung der ECMO noch vor dem Transport im
zuweisenden Krankenhaus. Die Transport-
dauer betrug im Median 45 (35-81) min, die
Transportstrecke 42 (28-81) km. Die Patienten
waren 2 (1-4) d vor Beginn der ECMO-The-
rapie beatmet bzw. 4 (2-6) d zuvor stationar
aufgenommen worden. Erkrankungsschwere:
SOFA 11(9,5-14), APACHE 1l 21 (15-27),
Murray-score 3,3 (2,6-3,7) bei ausgepragter
Gas-Austausch-Stérung vor Beginn der ECMO-
Therapie: pH 7,19 (7,13-7,24), paO,/FiO,
87 (62-117) mmHg, paCO, 64 (54-82) mm
Hg. Eine ECMO-Therapie wurde im Median
fir 8 (6-11) d durchgefiihrt. Bis zur Kranken-
hausentlassung tberlebten 29 (56%) Patien-
ten. Wahrend der Transporte kam es zu kei-
nem Todesfall oder Komplikationen.

Interpretation

Ein etabliertes und erfahrenes Team kann
hochkomplexe Interhospitaltransporte mit Ein-
satz von ECMO unter entsprechender Patien-
tensicherheit durchfiihren. Notwendige Vor-
aussetzung dafiir sind ein standardisiertes
Vorgehen, eine vorhandene Logistik und eine
Team-Zusammenarbeit mit allen am Transport
beteiligten Partnern. ARDS-Patienten kénnen
so einem spezialisiertem Zentrum zur wei-
teren Therapie zugefiihrt werden und zeigen
ein insgesamt gutes Behandlungsergebnis.
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Baby-Notarztwagentransporte in
Deutschland: Erhebung zu Unfillen
und Sicherungssystemen

G. Riicker - F. Hiittemann - G. Noldge-Schom-
burg - T. Mencke

Universitatsmedizin Rostock, Klinik und Poliklinik
fiir Andsthesiologie und Intensivtherapie

Fragestellung

Neugeborene, Friihgeborene und Sauglinge
werden in Transportinkubatoren im Baby-
Notarztwagen transportiert. Bei Vollbremsung
aus einer Geschwindigkeit von 50 km/h wur-
den Sauglingsdummies Kréften von bis zu
10 G ausgesetzt [1]. Wir wollten wissen,
welche Transportfahrzeuge als Baby-Notarzt-
wagen in Deutschland eingesetzt werden;
zusatzlich wollten wir wissen, welche Si-
cherheits- bzw. Fixationssysteme angewendet
werden und ob es bereits zu verkehrsbeding-
ten Risikosituationen oder Unfillen gekom-
men ist.

Methodik

Wir recherchierten im Internet und bei ver-
schiedenen Institutionen die Betreiber von
Baby-Notarztwagen, d.h. neonatale Versor-
gungseinrichtungen mit Baby-Notarztwagen
in Deutschland. Mit diesen fiihrten wir an-
hand eines standardisierten Befragungssche-
mas Telefoninterviews durch. Gefragt wurde
nach Langs- und Quertransport, Fahrzeugar-
ten, Fixationssystemen und stattgefundenen
verkehrsbedingten Risikosituationen und Un-
fallen.

Ergebnisse

Insgesamt ermittelten wir 60 Baby-Notarzt-
wagen-Betreiber in Deutschland. Mit 59 Baby-
Notarztwagenbetreibern wurde das Interview
durchgefiihrt (98%); ein Betreiber lehnte die
Befragung ab. 27 Betreiber (45%) benutzen
einen speziellen Baby-Notarztwagen, 32 (53%)
transportieren die Neugeborenen in einem re-
guldren Rettungswagen. Insgesamt transpor-
tieren 16 (27%) Betreiber die Kinder quer,
43 (72%) langs. In 8 (13%) Féllen wird ein
Gurtsystem benutzt, in 28 (47%) Féllen ein
Nestchen oder eine Polsterung, in 11 (18%)
Fallen wurden die Kinder auf einer Vakuum-
Matratze oder Gelkissen transportiert; in 11
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(18%) wurden die Kinder lose auf der Unter-
lage transportiert. Bei 13 (22%) Baby-Not-
arztwagen-Betreibern kam es zu relevanten
Bremsungen oder zum Verrutschen des Sdug-
lings. Insgesamt kam es zu zwei Unféllen mit
Fahrzeugschaden.

Interpretation

In Deutschland gibt es nur sehr wenige spe-
zielle Baby-Notarztwagen. 18% der Betreiber
transportieren Frith- und Neugeborene ohne
Sicherungssysteme. Allerdings hatten 22%
der Baby-Notarztwagenbetreiber bereits rele-
vante Bremsungen mit Verrutschen des Saug-
lings oder Unfille. Daher sollten Sauglinge
mit Riickhaltesystemen geschiitzt werden.

Literatur
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Ubertragungsrisiko von methicillin-
resistenten Staphylococcus aureus
im Krankentransport

R.-P. Lukas

Universitatsklinikum Mnster, Klinik far
Anésthesiologie, operative Intensivmedizin und
Schmerztherapie

Fragestellung

Eine zunehmendes gesundheitspolitisches
Problem in Deutschland ist der Anstieg von
methicillin-resistenten Staphylococcus aureus
(MRSA) Infektionen [1]. Das Infektions- und
Ubertragungsrisiko steigt tiberdurchschnitt-
lich bei Patienten mit wiederholten Kran-
kenhausaufenthalten, Verlegung von Inten-
sivstationen, Altenheimen oder ambulanter
Hamodialyse [1,2]. Der Krankentransport ist
Schnittstelle zwischen Wohnraum, ambulan-
ter Behandlung und stationdrer Behandlung
von Patienten. Es stellt sich die Frage mit
welchem Risiko MRSA im  Krankentransport
Ubertragen werden kann? Was sind kritische
Kontaktflichen einer Ubertragung und wel-
che Konsequenzen ergeben sich fiir das Per-
sonal und die Trager des Rettungsdienstes?

Methodik

In dieser retrospektiven Beobachtungsstudie
wurden bei 30 durchgefiihrten MRSA-Trans-
porten vor der Fahrzeugdesinfektion Abstriche
verschiedener Kontaktflichen genommen. Als
Kontrollgruppe dienten 15 Transporte ohne
bekannte MRSA-Besiedlung des Patienten.
Die Untersuchungsstellen wurden als hand-
nahe (Tirgriffe innen & aulen; Kontaktfla-
chen Personal & Patient; Spender Desinfek-
tionsmittel; Kontaktfliche & Sitzfliche Fah-
rerraum) und handferne Untersuchungsstellen
(restliche Flachen im Patientenraum & Fahrer-
raum) festgelegt. Die Proben wurden mittels
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Polywipe™ und sterilen Handschuhen ge-
wonnen. Anschlielend wurden die Proben
labortechnisch im Institut fiir Hygiene des
Universitatsklinikums Munster analysiert. Ne-
ben der Isolierung erfolgte eine automatisier-
te Bestimmung und Resistenztestung mittels
VITEK® 2. Die Typisierung des MRSA-Stam-
mes erfolgte mittels Gensequenzierung des
S. aureus-Protein-A-Bereiches (spa).

Ergebnisse

Insgesamt wurden 240 Kontaktflichen bei
MRSA-Fahrten und 120 Kontaktflichen in der
Kontrollgruppe (Transporte ohne bekannten
MRSA-Befund) analysiert. Bei drei MRSA-
Transporten wurden vier MRSA-Kontaminatio-
nen vor der Abschlussdesinfektion im Fahrzeug
(spa Typen: 2x t003 und 2 x t032) festgestellt.
Die Fundorte waren in zwei Fahrzeugen hand-
nahe Patienten-Kontaktflachen (spa Typ t003).
Bei einem Fahrzeug fand sich neben den
handnahen Patienten-Kontaktflichen MRSA-
Kontaminationen in handnahen Kontaktfla-
chen im Fahrerraum (spa Typ t032). In der
Kontrollgruppe ohne bekannten MRSA-Be-
fund fand sich ein einziger Nachweis von
MRSA auf einer handnahen Flache im Patien-
tenbereich (spa Typ t632).

Interpretation

Alle nachgewiesenen MRSA-Stimme sind
HA-MRSA (nosokomial). In zwei Transporten
ist die Kontaktflichenkontamination durch
den Patienten erfolgt. Bei einem Transport ist
die Kontaktflichenkontamination durch Per-
sonal und Patient erfolgt. Im Zufallshefund
der Kontrollgruppe fand sich ein seltener no-
sokomialer MRSA-Stamm  direkt auf der Au-
Benflache eines Desinfektionsmittelspenders.
Kritische Kontaktflachen sind nicht nur pati-
entennahe, sondern alle handnahen Oberfla-
chen im Fahrzeug [3]. Die Ergebnisse zeigen,
dass die Ubertragungswahrscheinlichkeit von
MRSA auf Oberflichen des Krankentransports
lediglich bei 10% liegt. Wir gehen davon aus,
dass die Riickibertragung auf weitere Pati-
enten diesen Anteil noch einmal reduzieren
diirfte. Letztendlich kann bei konsequenter
Umsetzung der Handehygiene und gezielter
Desinfektion der Handkontaktflachen sowie
der Einhaltung von Standardhygienemaflnah-
men, die Ubertragungswahrscheinlichkeit auf
ein Restrisiko reduziert werden [3]. Gleich-
zeitig kdnnte damit eine Reduktion der Aus-
fallzeiten eines Fahrzeuges erreicht werden.
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Erhebung des Kenntnisstandes von
Notfallbasismafnahmen in der
Bevolkerung - Erste Ergebnisse zur
Hilfsbereitschaft
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J. Wnent

Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Liibeck, Klinik fiir Andsthesiologie

Fragestellung

Die Laienreanimation ist einer der wenigen,
unabhdngigen positiven Faktoren fiir die Wie-
dererlangung eines Spontankreislaufs nach
einem praklinischen Herzkreislaufstillstand
[1]. Die Laienreanimationsquote ist im inter-
nationalen Vergleich in Deutschland niedrig
und wird beispielsweise mit 15% angegeben
[2]. Die Ursachen fiir diese niedrige Quote
sind weitgehend unbekannt und wurden da-
her in der vorliegenden Fragebogenstudie
untersucht.

Methodik

Nach Erhalt des positiven Ethikvotums (Uni-
versitat zu Libeck, AZ: 12-004) wurde an
eine reprdsentative Stichprobe (n=2500) zwi-
schen dem 20. und 80. Lebensjahr ein Frage-
bogen versendet. Die Befragten wurden unter
anderem gebeten, in einer fiinfstufigen Likert-
Skala ihre Bereitschaft zur Durchfiihrung von
Herzdruckmassagen sowie von Mund-zu-
Mund-/Mund-zu-Nase-Beatmung, jeweils bei
Angehorigen und bei fremden Personen, an-
zugeben. Die erhobenen Daten wurden zu-
ndchst deskriptiv ausgewertet.

Ergebnisse

2.368 Personen der reprasentativen Stich-
probe konnte ein Fragebogen zugestellt wer-
den; die Riicklduferquote betrug 35,3%. Die
Einzelergebnisse konnen fiir die zu beurtei-
lenden Aussagen der Tabelle T entnommen
werden. Die Aussage ,Ich wiirde Mund-zu-
Mund-/Mund-zu-Nase-Beatmung durchfiih-
ren” beurteilten signifikant mehr Befragte bei
Angehérigen mit trifft voll zu“ als bei einer
fremden Person (n=546 vs. n=249; p<0,01;
OR 4,512; Cl 99%: 3,436 bis 5,925). Auch
Herzdruckmassagen wiirden signifikant mehr
Studienteilnehmer bei einem Angehorigen als
bei einer fremden Person durchfiihren (n=559
vs. n=453 fur ,trifft voll zu”: p<0,01; OR
1,723; C1 99%: 1,331, bis 2,254).

Interpretation

Die Bereitschaft zur Durchfiihrung von Herz-
druckmassagen und Beatmungen ist in der
Bevolkerung vorhanden, bei Angehdrigen
mehr als bei Fremden. Es bedarf weiterer
Untersuchungen, um Ursachen fiir die Dis-
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Tabelle 1

Ich wiirde bei ... trifft voll  trifft eher  trifft teils zu,  trifft eher  trifft gar
durchfiihren zu zu teils nicht zu  nicht zu nicht zu
einem Angehorigen 67,8% 17,5% 7,0% 5,1% 2,5%
Herzdruckmassage

einem Angehdrigen 66,3% 19,8% 7,2% 3,6% 3,2%
Beatmungen

einem Fremden 54,9% 23,0% 11,3% 6,2% 4,6%
Herzdruckmassage

einem Fremden 30,3% 23,3% 25,2% 14,3% 6,9%
Beatmungen

krepanz zwischen der Bereitschaft der Bevol-
kerung, Erste-Hilfe-Malnahmen im Rahmen
eines Herzkreislaufstillstands durchzuftihren,
und der tatsdchlichen Laienreanimationsquote
herauszufinden.
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Kohlenmonoxidintoxikation —
Eine (neue?) Herausforderung fiir
die Notfallmedizin
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Giftinformationszentrum-Nord, Universitats-
medizin Gottingen

Fragestellung

Nimmt die Bedeutung von Vergiftungen durch
Kohlenstoffmonoxid (CO) in der Notfallmedi-
zin zu? Wie ist die Gefahrdung der Einsatz-
krafte zu bewerten, und welcher Schutz ist
moglich?

Material und Methoden

(A) Auswertung der amtlichen Todesursachen-
statistiken. (B) Auswertung klinischer Daten
von Patienten mit nachgewiesener schwerer
CO-Exposition durch Brandrauch im Rahmen
einer Beobachtungsstudie [1]. (C) Auswertung
von Fallberichten aus der Datenbank des Gift-
informationszentrums-Nord (GIZ-Nord).

Ergebnisse

(A) Anfang der 1930er Jahre starben in
Deutschland pro Million Einwohner ca. 50
an einer CO-Vergiftung, 2007 nur noch 3,4,

im Jahr 2010 wieder 5,9. (B) 2009 verflig-
ten 22% der befragten Rettungsdienste Gber
CO-Pulsoxymeter, 2012 38%. Die mit diesen
Gerdten bestimmte Carboxyhdmoglobinfrak-
tion (CO-Hb) wich um maximal 2,4% (ab-
solut) vom Analysenergebnis zeitgleich as-
servierter Blutproben ab (n=6). Der CO-Hb-
Wert ging bis zur ersten innerklinischen Blut-
gasanalyse um bis zu 85% (relativ) zurlick
(n=21). Die berechneten Eliminationshalb-
wertszeiten betrugen 57 bis 194 Minuten
(Median: 99; n=14). 14% der Patienten wur-
den primdr, 10% sekundér zur hyperbaren
Oxygenierung einem Druckkammerzentrum
zugefiihrt. (C) Im Jahr 2011 berichten zahlrei-
che Rettungsdienste, ihre Einsatzkrafte kiinftig
mit CO-Warnmeldern auszustatten. In den
bislang dokumentierten Féllen wurden bis zu
420ppm CO in der Raumluft nachgewiesen.
Schwerwiegende CO-Intoxikationen von Ein-
satzkraften des Rettungsdienstes wurden seit
1996 nicht gemeldet.

Interpretation

Nach historischem Tiefstand 2007 nimmt
die Zahl der CO-Todesfdlle kontinuierlich
zu. Klassische Vergiftungsquellen (z.B. Koch-
und Leuchtgas) sind verschwunden, neue
hinzugekommen (z.B. Kohlegrills) [2]. CO-
Pulsoxymeter ermoglichen eine zuverldssige
und schnelle Diagnostik in der Praklinik.
Die friihzeitige Asservierung von Laborblut
ist entscheidend fiir eine eindeutige Diagno-
sestellung. Das Netz einsatzbereiter Druck-
kammern in Deutschland ist diinn, lange
Transportwege die Regel. Eine verldssliche
und differenzierte Diagnosestellung ist daher
essenziell, insbesondere bei gleichzeitigem
Anfall mehrerer Patienten [2]. In Einzelfallen
wurden CO-Konzentrationen nachgewiesen,
die bei einer Exposition iber 20 Minuten zu
Gesundheitsbeeintrachtigungen von Einsatz-
kraften fiihren kdnnen. Schwerwiegende CO-
Intoxikationen von Einsatzkraften sind dem
GlZ-Nord bislang nicht bekannt. CO-Warn-
gerdte konnen Gefdhrdungen minimieren
und wegweisend fiir die Differenzialdiagnose
von Bewusstseinsstorungen sein.
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Fragestellung

Das 2010 vorgestellte Energiekonzept der
Bundesregierung sieht einen massiven Ausbau
der Offshore-Windenergie in den kommen-
den Jahren vor. Die Branche erwartet dabei in
den kommenden zehn Jahren bis zu 18.000
neue Arbeitsplitze, wobei rund 600 bis 1.000
Menschen kiinftig auf den Windpark-Anlagen
beschiftigt sein werden [1]. Damit ist auch
von einer Steigerung des Unfallgeschehens
auszugehen. Obwohl logistisch und technisch
entsprechende Werkzeuge vorhanden sind,
ist derzeit keine einheitliche Rettungskette fiir
medizinische Notfdlle in Offshore-Windparks
bekannt. Ziel dieses Forschungsvorhabens ist
die Erarbeitung eines Rettungskettenkonzepts
fur Unfallverletzte und akut Erkrankte in Off-
shore-Windenergieanlagen.

Methodik

Aufgrund der Komplexitdt des Themas orien-
tiert sich das methodische Vorgehen an Stan-
dards des strategischen Prozessmanagements
und ist in folgende Aufgabenkomplexe ge-
gliedert: Eine Bestandsaufnahme (Recherche,
Information, Formulierung der Anforderun-
gen und Ziele), eine Analyse (Analyse und
Bewertung der bestehenden Rettungssysteme
und Abldufe), die Gestaltung (Konzept einer
innovativen Rettungskette) sowie die Steue-
rung und Kontrolle (Methodik zur Priifung der
Effektivitit und Effizienz).

Ergebnisse

In einer ersten Anndherung an das Thema
wurden die bisherigen Unfall- und Verlet-
zungsmuster der Offshore-Windenergie in
Deutschland sowie der Offshore-Ol- & Gas-
industrie (UK) sondiert, soweit dazu Infor-
mationen vorlagen [2,3]. Demnach sind in
der Offshore-Ol- & Gas-Industrie UK pro-
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zentual gehduft wiederkehrende Muster beim
Unfallhergang (von bewegtem Teil getrof-
fen [27,5%], ausgerutscht/gestolpert/gestiirzt
[24,8%], Absturz [14,1%]), bei den Verlet-
zungsmustern (Briiche [30,9%], Verstau-
chungen [26,2%], Prellungen/Quetschungen
[10,7%], Schnittwunden [10%]; untergeord-
net Amputationen [3,4%]) sowie bei den ver-
letzten Korperteilen (Extremitaten [75%]; un-
tergeordnet Thorax [12,1%] und Kopf [6%])
zu identifizieren. Diese Unfall- und Verlet-
zungsmuster lassen sich bereits teilweise in
den derzeit noch begrenzt vorliegenden Un-
fallinformationen innerhalb der Deutschen
Offshore-Wind-Industrie erkennen [3].

Interpretation

Aus den vorliegenden Informationen lassen
sich fur die Rettungskette relevante Szenarien
i.S. von Unfallmechanismen und Verletzungs-
muster fiir den Offshore-Wind-Bereich ent-
wickeln, auf deren Basis sich erste Aspekte
flr eine innovative Rettungskette ergeben.
Weitere Studien und Analysen sind notwen-
dig, um diese Aspekte auf eine belastbare
wissenschaftliche Basis zu stellen. Im Sinne
einer systematischen und strukturierten Erfas-
sung des Unfallgeschehens in der Offshore-
Windindustrie scheint die Einrichtung eines
zentralen medizinischen Registers sinnvoll.
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Auswirkungen von Klimaphanomenen
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Fragestellung

Zwischen der Auftretenshaufigkeit spezieller
Erkrankungen und dem vorherrschenden Kili-
ma wird ein Bezug vermutet, und es besteht
Einigkeit, dass der Klimawandel Folgen fiir das
Gesundheitswesen nach sich zieht [1]. Wie
sich das Klima tatsachlich auf das Einsatzauf-
kommen eines urbanen Rettungsdienstes aus-
wirkt und welche Erkrankungsbilder gehauft
bzw. vermindert bei bestimmten Wetterlagen
auftreten, soll im Rahmen dieser Arbeit unter-
sucht werden. Diese erste Auswertung geht
auf die Auswirkung der Temperatur ein, da
deren Einfluss von gréBerer Bedeutung zu
sein scheint [2].

Methodik

In einer retrospektiven Haufigkeitsanalyse
wurde ein Zeitraum von finf Jahren mit einer
Gesamtzahl von 402.387 Tages-Einsétzen (7-
19 Uhr) des Rettungsdienstes der Feuerwehr
Hamburg analysiert. Die Temperaturwerte
wurden minutengenau von der Wetterstation
der Hochschule fiir Angewandte Wissen-
schaften (HAW) ermittelt und mit den Ein-
satzhdufigkeiten des Rettungsdienstes zu un-
terschiedlichen Erkrankungen in Zusammen-
hang gebracht. Dem jeweiligen Einsatz zu-
gehorige Wetterdaten wurden zum Zeitpunkt
der Fahrzeugalarmierung ermittelt. Um die
Anzahl der Einsdtze in Bezug auf die Tempe-
ratur beurteilen zu konnen, wurde die Hau-
figkeit des Auftretens verschiedener Tempera-
turen beriicksichtigt.

Ergebnisse

Einsdtze mit atemwegsassoziierten Erkran-
kungen traten bei Temperaturen unter 10°C
um 15% (95%-Kl: [13%; 17%], p<0,001)
haufiger auf. Im Gegensatz dazu stieg die
Anzahl der Einsdtze bei Herz-Kreislauf-Er-
krankungen mit steigender Temperatur, ins-
besondere ab 25°C signifikant an (14%;

© Anisth Intensivmed 2013;54:54-529 Aktiv Druck & Verlag GmbH

95%-Kl: [10%; 17%]; p<0,001). Diabetische
Stoffwechselentgleisungen ereigneten sich
vermehrt bei Temperaturen <5 °C (5%; 95%-
Kl: [2%; 9%]; p=0,003) sowie >20 °C (12%;
95%-Kl: [8%; 17%]; p<0,001). Aufféllig ist
ein deutlicher Anstieg der Einsatzhdufigkeit
bzgl. Intoxikationen mit steigender Tempera-
tur. Bei Einsdtzen mit den Diagnosegruppen
,Neurologie” und ,Abdomen” lielken sich
keine signifikanten Effekte nachweisen.

Interpretation

Es konnte ein Zusammenhang zwischen dem
Auftreten bestimmter Diagnosegruppen und
den vorherrschenden Temperaturen gezeigt
werden. Dies kann besonders vor dem Hin-
tergrund einer prognostizierten Zunahme ex-
tremer Wetterphdnomene Auswirkungen auf
die Inanspruchnahme des Rettungsdienstes
haben [3]. Inwiefern diese Effekte ebenfalls
fir andere Wetterparameter wie Luftdruck
und Luftfeuchtigkeit gelten bzw. wie sich die
Parameter untereinander beeinflussen, ist Ge-
genstand zukiinftiger Analysen.
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Fragestellung

Ertrinken ist eine weltweit flihrende Ursache
fir Tod und schwere Behinderung. GemalR der
ERC-Reanimationsleitlinien (Soar et al. 2010)
soll bereits im Wasser die Beatmung begon-
nen werden. Derzeit bestehen teils erheb-
liche Zweifel an der Durchfihrbarkeit einer
solchen Beatmung durch Rettungsschwimmer
und vor allem durch Laien.

Methodik

21 Rettungsschwimmer und 20 Laien retteten
ein Beatmungsphantom im Schwimmbad tber
eine Distanz von 50 Metern. In randomisier-
ter Reihenfolge wurde die Rettung mit und
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ohne Beatmung evaluiert. Hierbei wurden
Tidalvolumen, Minutenvolumen, Submersio-
nen, Aspiration und Anstrengung beurteilt.

Ergebnisse

Bei Rettungsschwimmern und Laien war die
Beatmung mit einer signifikanten Verzoge-
rung der Rettung, einer erhbhten Wasseraspi-
ration, erhéhten Anstrengung und Verkiirzung
der maximal moglichen Rettungsdistanz ver-
bunden. Die Beatmung war (ber die gesamte
Distanz bei den Rettungsschwimmern effi-
zient, bei den Laien jedoch haufig nach we-
niger als 50% der Strecke erfolglos. Bei den
Laien kam es zu Fallen kérperlicher Erschop-
fung.

Interpretation

Analog vorbeschriebener Daten (Perkins et al.
2005) ist eine Beatmung wéhrend der Rettung
im Schwimmbad durch Rettungsschwimmer
moglich und effizient. Die Ausbildung sollte
jedoch mehr Wert auf die Reduktion der Was-
seraspiration legen. Beatmungsmafnahmen
im Wasser durch Laien sind ineffizient und
mit der Aspiration relevanter Flussigkeitsmen-
gen verbunden. Zudem tritt eine relevante
Mehranstrengung auf, die zur Erschopfung
und auch zur vitalen Gefdhrdung des Retters
fihren kann. Von einer ,in-water resuscita-
tion” durch Laien ist aufgrund der geringen
Effizienz und des hohen Gefdéhrdungspo-
tentials dringend abzuraten, auch wenn die
Beatmung im Wasser moglicherweise das
Outcome der Patienten verbessert (Szpilman
et al. 2004).
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Fragestellung

Ertrinken ist eine weltweit flihrende Ursache
fir unfallbedingten Tod und dauerhafte Be-
hinderung. Die aktuellen ERC-Reanimations-
leitlinien (Soar et al. 2010) fordern eine Beat-
mung von Ertrinkungspatienten wahrend des
Rettungsschwimmens. Dies ist oft mit Zeitver-
zug und Wasseraspiration verbunden. Daher
wurde ein neuer Gurtretter untersucht, der
die maschinelle Beatmung im Wasser mittels
Oxylator erméglichen soll.

Methodik

Siebzehn Rettungsschwimmer fiihrten ein Ret-
tungsmanover und einen Transport lber eine
Distanz von 100 m im Freigewdsser durch.
Hierbei wurden in randomisierter Reihenfolge
keine Beatmung (KB), Mund-zu-Mund-Be-
atmung (MMB), Oxylator-Maske-Beatmung
(OMB) und Beatmung mit Oxylator und
Larynxtubus (LTB) durchgefiihrt. Es wurden
Tidalvolumen, Minutenvolumen, Submersio-
nen, Aspiration und Anstrengung evaluiert.

Ergebnisse

Alle Beatmungsvarianten waren mit einer
signifikanten Verlangerung des Rettungsvor-
ganges verbunden. MMB fiihrte zur grofSten
Aspiration von Wasser, LTB hingegen sogar
zu einer geringeren als KB. Die Beatmungs-
Effizienz nahm bei MMB im Verlauf deutlich
ab und hing bei OMB deutlich von der Ubung
des Retters ab. LTB lieferte durchgehend eine
hoch-suffiziente Beatmung und war im Ver-
gleich zu KB mit der geringsten Mehranstren-
gung fiir den Retter verbunden.

Interpretation

Die Beatmung mit Hilfe des neuen Gurtretters
erwies sich als einfach durchfiihrbar und effi-
zient. Insbesondere die Kombination des im
Gurtretter integrierten Oxylator-Beatmungs-
gerdtes mit einem Larynxtubus erwies sich als
vorteilhaft. Da eine Outcome-Verbesserung
durch Beatmung im Wasser angenommen
wird (Szpilman et al. 2004), erscheint der
Gurtretter als sinnvolles Hilfsmittel. Gerade
im Freigewdsser scheint die maschinelle Beat-
mung mittels Larynxtubus der klassischen Va-
riante (Perkins et al. 2005) tiberlegen zu sein.

03. - 04.02.2013 - Kiel
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EINLADUNG

10. WISSENSCHAFTLICHE

ARBEITSTAGE 2014
NOTFALLMEDIZIN

Im Namen des Arbeitskreises Notfallmedizin der Deutschen Gesell-

schaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin laden wir Sie schon
heute herzlich ein zum

10. Treffen der wissenschaftlich tdtigen
Arbeitsgruppen der DGAI im Bereich Notfallmedizin
vom 2. - 3. Februar 2014 nach Kiel.

Abstracts konnen vom 15.09. bis 15.11.2013 eingereicht werden. Weitere Informationen finden Sie ab August 2013

auf der Homepage des DGAI-Arbeitskreises Notfallmedizin.
Deutsche Gesellschaft
fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin

Arbeitskreis Notfallmedizin der DGAI www.dgai.de




