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Abstracts

Gruliwort

Wissenschaftlicher Arbeitskreis
Notfallmedizin der DGAI

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

zum 11. Mal finden in Kiel die wissen-
schaftlichen Arbeitstage Notfallmedizin
des Arbeitskreises Notfallmedizin der
Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesio-
logie und Intensivmedizin statt. Wir
freuen uns sehr, Sie auch in diesem
Jahr zu dieser inzwischen anerkannten
und beachteten Veranstaltung begrii-
Ben zu konnen. Dies ist auch Ihr Ver-
dienst! Herzlichen Dank fiir die aktive
Beteiligung in den vergangenen Jahren.

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

Prof. Dr. Bernd W. Bottiger
1. Sprecher

Klinik fiir Andsthesiologie und Operative
Intensivmedizin, Universitatsklinikum Koln

WATN

08. - 09.02.2015 - Kiel

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

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

Es ist uns eine besondere Freude, auch im
Jahr 2015 erneut einen ,Best-Abstract-
Preis” verleihen zu konnen. Die drei
Sieger werden automatisch als Haupt-
redner fiir den DINK 2015 eingeladen,
was zu einer weiteren Aufwertung der
jeweiligen Arbeiten fiihrt.

Die Kernthemen der 11. WATN sind die
Reanimation, die Traumaversorgung und
die Aus- und Weiterbildung unserer
Kolleginnen und Kollegen. Diese The-
menblocke spiegeln sich auch in den
Arbeitsgruppen innerhalb des AK-Not-
fallmedizin der DGAI wider. Auch 2015
werden die Leiter der Arbeitsgruppen
tber die Tatigkeiten und Ergebnisse des
Jahres 2014 berichten.

Darliber hinaus beschéftigen uns Themen
wie der Notfallsanitater, die Diskussio-
nen Uber die kiinftige Qualifikation des

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

medizin, Schmerztherapie und Notfallmedizin,
Kliniken des Landkreises Goppingen gGmbH

arztlichen Personals in Notaufnahmen,
aber auch medizinische Empfehlungen,
bei denen wir unsere Kompetenz ein-
bringen konnten. Wir rdumen der inter-
kollegialen Diskussion als einem der
Schwerpunkte der Wissenschaftlichen
Arbeitstage im Jahr 2015 noch mehr
Zeitkontingente ein, die Sie sowohl als
Sitzungsbeitrage, aber auch zusétzlich
durch ,Speakers-Corner” wahrend der
Pausenzeiten finden werden.

Lassen Sie uns auch diese Arbeitstage
2015 dazu nutzen, Erfahrungen und
Ideen auszutauschen, neue Projekte zu
diskutieren und auf den Weg zu bringen,
um die notfallmedizinische Versorgung
kontinuierlich zu verbessern.

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

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

Intensivmedizin, Universitatsklinikum Schleswig-
Holstein, Campus Kiel

© Anisth Intensivmed 2015;56:536-S57 Aktiv Druck & Verlag GmbH
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

es ist mir eine grofe Freude, Sie als
Prasidentin der Deutschen Gesellschaft
fir Andsthesiologie und Intensivmedizin
zu den nunmehr schon traditionellen
Wissenschaftlichen Arbeitstagen Notfall-
medizin (WATN) zu begriiSen, die zum
11. Mal in Kiel stattfinden.

Die erfolgreiche Durchftihrung der letzten
zehn Jahre zeigt die Begeisterung fiir die
notfallmedizinische Forschung und re-
flektiert die Innovationen und Visionen
in diesem spannenden Bereich unseres
Fachgebietes. Die WATN haben sich zu
einer Plattform fiir den aktiven Informa-
tionsaustausch und die Vernetzung der
tiberaus aktiven Arbeitsgruppen etabliert.
In den Referaten werden die aktuellen
Forschungsaktivititen aus der Grund-
lagenforschung, der préaklinischen und
innerklinischen Notfallmedizin ebenso
wie aus den Bereichen der Aus- und Wei-
terbildung und dem Qualitdtsmanage-
ment prasentiert und mit den Experten
diskutiert. Gerade in der Notfallmedizin,
wo viele Malinahmen nicht evidenzba-
siert sind, gibt es einen hohen Bedarf an
translationaler Forschung und klinischen
Studien. Die Umsetzung neuer Erkennt-
nisse und die Schulung von Algorithmen
konnen direkt das Patientenoutcome
beeinflussen. Als Beispiel darf ich hier
die Ergebnisse aus dem eigenen Univer-

WATN

sitatsklinikum erwdhnen. Diese zeigen,
dass durch jdhrliche Reanimationsschu-
lung des Stationspersonals die Uberle-
bensrate beim Herzkreislaufstillstand
signifikant gesteigert werden konnte. Zur
Uberpriifung des Behandlungserfolges
brauchen wir Registerforschung, wie sie
von DGAI und BDA durch das Deutsche
Reanimationsregister gefordert wird. Ne-
ben den grundlagenwissenschaftlichen
Fragestellungen wird in Zukunft die not-
fallmedizinische Versorgungsforschung
eine grofere Bedeutung erlangen. Hier
kann sich unser Fachgebiet mit inno-
vativen Konzepten profilieren und zur
Optimierung der Behandlung beitragen.
Es seien hier auch die telemedizinischen
Entwicklungen mit ihren Moglichkeiten
in der notfallmedizinischen Versorgung
erwdhnt, wie sie derzeit in Aachen er-
probt werden. Ebenfalls sind wir Vor-
reiter in der medizinischen Simulations-
forschung und dem Crew Ressource
Management. Wir sollten die Chance
unseres Vorsprungs auf diesem Behand-
lungsfeld nutzen und durch qualifizierte
experimentelle und klinische Forschung
nachhaltig sichern.

Nach den zahlreichen medienwirksamen
Aktionen anlédsslich der ,Woche der
Wiederbelebung” im letzten Jahr diirfen
wir 2015 auf die Publikation der neuen
Reanimations-Guidelines gespannt sein,
die wieder durch offentlichkeitswirksame

© Andsth Intensivmed 2015;56:536-S57 Aktiv Druck & Verlag GmbH

GruRwort
der Prasidentin der DGAI

Aktivitdten der Fachgesellschaft und des
Berufsverbandes unterstitzt werden.

Ich danke dem Arbeitskreis Notfallmedi-
zin der DGAI fiir die Weiterentwicklung
der Wissenschaftlichen Arbeitstage zu
einer der deutschlandweit erfolgreich-
sten Veranstaltungen dieser Art. Auch das
diesjahrige Programm mit den zahlrei-
chen Beitrdgen unterstreicht eindrucks-
voll die wissenschaftliche Bedeutung
der Notfallmedizin innerhalb unseres
Fachgebietes und dariiber hinaus.

Ich bin Uberzeugt, dass der diesjahrige
WATN mit seinem hochattraktiven Pro-
gramm die Erfolgsgeschichte fortschreiben
wird. In diesem Sinne wiinsche ich eine
interessante und erfolgreiche Tagung.

lhre

Prof. Dr. Thea Koch
Prasidentin der DGAI

Universitatsklinikum
Carl Gustav Carus Dresden

DOGAI

Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie & Intensivmedizin



Best Abstracts Award
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Best Abstract Award Winner 2015
PD Dr. med. habil. Michael Bernhard, Leipzig

Observation Schockraummanagements in der Zentralen Notaufnahme OBSERVE-Studie:
Ergebnisse nach 50 Tagen

Co-Autoren: Stephanie Koch, Alexandra Ramshorn-Zimmer, Thomas Hartwig, André Gries

Curriculum Vitae
Geboren: 23. Méarz 1976 in Mainz Mombach

Beruflicher  Seit September 2011  Stellvertretender Arztlicher Leiter und
Werdegang: Leitender Oberarzt der Zentralen
Notaufnahme des Universitétsklinikums Leipzig
(Arztlicher Leiter: Prof. Dr. A. Gries)

Marz 2008 — Leitender Oberarzt und Transfusions-
August 2011 beauftragter der Zentralen Notaufnahme
des Klinikums Fulda,
Akademisches Lehrkrankenhaus der
Phillips-Universitat Marburg
(Direktor: Prof. Dr. A. Gries)

Dezember 2007 — Facharzt fir Andsthesiologie

Februar 2009 der Klinik fiir Anaesthesiologie des
Universitatsklinikums Heidelberg
(Direktor: Prof. Dr. E. Martin)

April 2007 - Komm. Leiter der Sektion Notfallmedizin
Februar 2009 und Arztlicher Leiter des bodengebundenen
Notarztsystems der Klinik fiir Anaesthesiologie
am Universitatsklinikum Heidelberg
(Direktor: Prof. Dr. E. Martin)

Februar 2004 — Wissenschaftlicher Mitarbeiter und

Februar 2009 Assistenzarzt an der Klinik fiir Anaesthesiologie
des Universitatsklinikums Heidelberg
(Direktor: Prof. Dr. E. Martin)

Kurzbeschreibung des Projektes

Die Zentrale Notaufnahme (ZNA) stellt die interdisziplindre und integrative Nahtstelle zwischen préklinischer und klini-
scher Versorgung von Notfallpatienten dar. Im Schockraum einer ZNA kommen vital bedrohte Patienten zur Aufnahme.
Bislang fehlen strukturierte Daten der Versorgung nicht-traumatologischer Schockraumpatienten aus Deutschland.

Wissenschaftlicher Arbeitskreis 11. Wissenschaftliche Arbeitstage
Notfallmedizin Notfallmedizin

der DGAI Kiel, 8. - 9. Februar 2015

Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie & Intensivmedizin
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Best Abstract Award Winner 2015
Dipl.-Psych. Cynthia Ponicke, Leipzig

AED ist nicht gleich AED: Extreme Unterschiede in den Qualitatsparametern der kardio-
pulmonalen Reanimation bei Public Access Defibrillatoren (PAD) verschiedener Hersteller

Co-Autoren: Maxi Kurth, Axel Heller, Thea Koch, Adrian Pfiltzer, Carolin Eisold, Michael P. Miiller

Curriculum Vitae
Geboren: 11. Mdrz 1987 in Leipzig

Studium: 2005-2007 Psychologiestudium an der Technischen
Universitdt Chemnitz — Abschluss: Vordiplom
2007-2008 Psychologiestudium an der University of
Oklahoma (USA)
2008-2013 Psychologiestudium an der Technischen

Universitdt Dresden — Abschluss: Diplom

Beruflicher  Seit September 2013~ Wissenschaftliche Mitarbeiterin der
Werdegang: Klinik fiir Andsthesiologie und Intensivtherapie
am Universitdtsklinikum Dresden

Seit Januar 2014 P&P Gutachten Selbststdandige psychologische
Gutachterin fiir Familienrecht

Wissenschaftliche Preise:

2014: Posterpreis des Deutschen Interdisziplindren Notfallmedizin Kongresses (DINK)
Thema: ,Effektivitat eines 2-stlindigen BLS-Kurses mit und ohne zusétzliches 7-miniitiges Trainingsvideo
auf die Qualitat der kardiopulmonalen Reanimation bei simuliertem Herz-Kreislauf-Stillstand”

Wissenschaftspreis des 1. Nationalen Arbeitstreffens PAD
Thema: , AED ist nicht gleich AED: Extreme Variationen von No-Flow-Fraktion, Zeit bis zur 1. Schockabgabe und
Perischock-Pause bei Public Access Defibrillatoren (PAD) verschiedener Hersteller”

Kurzbeschreibung des Projektes

Aulerklinisch auftretende Herz-Kreislauf-Stillstinde erfordern ein unmittelbares Eingreifen von Laienhelfern in Form
von Basic Life Support (BLS). Besonders bedeutsam dabei zeigt sich ein rasches Einsetzen einer qualitativ hochwertigen
Herzdruckmassage sowie eine moglichst friihzeitige Defibrillation bei Patienten, bei denen ein schockbarer Rhythmus
zugrunde liegt (Berg et al., 2010; Nolan et al., 2010). Immer mehr verbreitet finden sich daher in vielen Landern
offentlich zugangliche Defibrillatoren, welche auch durch Laienhelfer im Notfall einfach und sicher anzuwenden sein
sollen. Hier konnten bereits 2004 durch Fleischhackl et al. groBe Unterschiede bei der Benutzung verschiedener AED
durch Laien gezeigt werden. Ziel der vorliegenden Untersuchung war die Erfassung von No-Flow-Fraktion (NFF), Zeit
bis zum 1. Schock sowie Dauer der Perischock-Pausen von insgesamt acht verschiedenen Gerdten.

Wissenschaftlicher Arbeitskreis 11. Wissenschaftliche Arbeitstage
Notfallmedizin Notfallmedizin

der DGAI Kiel, 8. - 9. Februar 2015

Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie & Intensivmedizin
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Best Abstract Award Winner 2015
Dr. med. Peter Hilbert-Carius, DEAA, Halle

Trauma-Induzierte-Coagulopathie (TIC) - Reicht zur Diagnose und Therapieentscheidung
ein Blick auf die BGA und den Patienten?

Curriculum Vitae

Geboren: 16. Dezember 1970 in Teterow
Studium: 1990 - 1991 Vorpraktisches Jahr im Kreiskrankenhaus
Sondershausen

1991 - 1998 Medizinstudium an der Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg

2001 - 2003  Berufsbhegleitendes Studium Technik in der
Medizin an der Universitdt Kaiserslautern

Beruflicher 1998 - 1999  Abteilung flir Andsthesie und Intensivmedizin
Werdegang: Kreiskrankenhaus Sondershausen
seit 1999 Klinik fir Andsthesiologie, Intensiv- und Notfall-
medizin BG-Kliniken Bergmannstrost Halle (Saale)
2000 Promotion an der MLU Halle-Wittenberg
2002 1/4-jahrliche Tatigkeit bei dem AMREF Flying Doctor Service in Kenia
seit 2002 HSD-Luftrettung / DRF-Luftrettung Halle (Oppin)
2002/2003 1/2-jéhrliche Tatigkeit am Krankenhaus Martha-Maria Halle-Délau
2003 Facharztanerkennung (Andsthesiologie)
2004 European Diploma in Anaesthesiology and Intensive Care der
European Academy of Anaesthesiology (DEAA)
2004 ATLS® (Advanced Trauma Life Support) Providerkurs
2008 ATLS® (Advanced Trauma Life Support) Instruktorkurs

Kurzbeschreibung des Projektes

Die Trauma-Induzierte-Coagulopathie (TIC) ist ein eigenstandiges Krankheitsbild, welche die Prognose der Patienten ver-
schlechtert und das behandelnde Team vor diagnostische Probleme stellt. Ist es moglich, mit einer bei Schockraumauf-
nahme durchgefiihrten Blut-Gas-Analyse (BGA) und dem klinischen Eindruck des Patienten eine TIC zu diagnostizieren
und entsprechende Therapieschritte einzuleiten?

Wissenschaftlicher Arbeitskreis 11. Wissenschaftliche Arbeitstage
Notfallmedizin Notfallmedizin

der DGAI Kiel, 8. - 9. Februar 2015

Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie & Intensivmedizin
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WATN 2015-1

Observation Schockraummanage-
ments in der Zentralen Notaufnahme
OBSERVE-Studie: Ergebnisse nach

50 Tagen

M. Bernhard - S. Koch - A. Ramshorn-Zimmer -
T. Hartwig - A. Gries

Zentrale Notaufnahme, Universitatsklinikum
Leipzig

Fragestellung

Die Zentrale Notaufnahme (ZNA) stellt die
interdisziplindre und integrative Nahtstelle
zwischen préklinischer und klinischer Ver-
sorgung von Notfallpatienten dar [1]. Im
Schockraum einer ZNA kommen vital be-
drohte Patienten zur Aufnahme. Bislang feh-
len strukturierte Daten der Versorgung nicht-
traumatologischer Schockraumpatienten aus
Deutschland [2].

Methodik

In einer 12-monatigen prospektiven mono-
zentrischen Observationsstudie werden alle
erwachsenen Schockraumpatienten konsekutiv
evaluiert. In der vorliegenden Zwischen-
analyse wird von den Ergebnissen nach 50
Tagen berichtet. Die Datenerfassung erfolgt
mithilfe eines eigens entwickelten doppelsei-
tigen Evaluationsbogens. Die standardisierte
Dokumentation umfasst Parameter aus dem
prahospitalen Bereich, ergianzt durch unter-
suchungsspezifische Parameter des innerkli-
nischen Versorgungsabschnittes. Ein Votum
der Ethikkommission der Medizinischen Fa-
kultdt der Universitdt Leipzig liegt vor.

Ergebnisse

In dem Untersuchungszeitraum kamen 71
nicht-traumatologische Patienten zur Auf-
nahme im Schockraum der ZNA. Die 71
Patienten waren 66+19 Jahre alt und der
Anteil des mannlichen Geschlechtes betrug
65%. Das zur Aufnahme im Schockraum fiih-

WATN

11. Wissenschaftliche Arbeitstage
Notfallmedizin der DGAI

8. - 9. Februar 2015, Kiel

rende Leitsymptom war in 42% (n=30) eine
Vigilanzstérung, in 27% (n=19) eine respi-
ratorische Insuffizienz, in 21% (n=15) eine
Kreislaufinstabilitat, in 6% (n=4) eine noch an-
dauernde Reanimationssituation; in 4% (n=3)
lagen andere Probleme vor. Im Schockraum
wurden 56% der Patienten mechanisch be-
atmet, eine invasive Blutdruckmessung wurde
in 52% etabliert, eine Katecholamintherapie
war in 27% notwendig, und eine kardiopul-
monale Reanimation wurde in 7% durchge-
fihrt. Diagnostische Mafnahmen wurden
in folgender Haufigkeit durchgefiihrt: Trans-
thorakale Echokardiographie in 38%, Ront-
genthorax in 42% und eine Computertomo-
graphie in 55%. Die Schockraumversorgung
dauerte 46+30 min. In 26 Fallen (37%) kam
es zu einer Verzogerung der Verlegung des
Schockraumpatienten, insbesondere durch
Wartezeit auf ein freies Intensivstationsbett
in 18 Féllen, einen freien Computertomo-
graphen in 7 Fillen und in einem Fall durch
Wartezeit auf einen freien Operationssaal.

Interpretation

Die sich in Durchfiihrung befindliche pro-
spektive monozentrische OBSERVE-Studie
ermoglicht erstmalig eine IST-Analyse zum
Schockraummanagement nicht-traumatolo-
gischer, vital bedrohter Patienten in einer
deutschen ZNA vorzunehmen und bietet das
Potential zum Erkennen zukiinftiger Opti-
mierungsansdtze fir Ausbildungs- und Ver-
sorgungskonzepte sowie die Patientensicher-
heit in der Notfallmedizin. Durch die drin-
gend gebotene grundlegende Datenerhe-
bung zum Schockraummanagement an der
Nabhtstelle zwischen praklinischer und friiher
innerklinischer Versorgung werden sich Pro-
blemfelder identifizieren und neue L&sungs-
strategien im Schockraummanagement dieser
Patienten entwickeln lassen.

Literatur
1. Bernhard M et al: AINS 2010;45:400-406
2. Bernhard M et al: Anaesthesist 2014;63:144-153.
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Fragestellung

Das Management des stumpfen Bauch-
traumas stellt eine groe Herausforderung fiir
den Notfall- und Intensivmediziner dar, da
es zum einem eine akkurate Diagnostik und
zum anderen ein schnelles Handeln erfordert.
Dabei hat sich die Ganzkorper-Computer-
tomographie auf Grund ihrer hohen Sensiti-
vitdt und Spezifitdt als Goldstandard in der
Schockraumdiagnostik etabliert [1]. Im Rah-
men des Tertiary Trauma Surveys (TTS) werden
alle Traumapatienten routinemalig einer Ab-
dominalsonographie unterzogen [2,3]. Mit
der vorliegenden Studie soll der Einfluss der
abdominellen Kontrollsonographie (AKS) auf
die Therapie und das Outcome von Patienten
ohne Nachweis einer Abdominalverletzung
in der initialen Computertomographie unter-
sucht werden.

Methodik

In dieser retrospektiven Analyse wurden alle
Traumapatienten (>18 Jahre), die im Zeitraum
zwischen Januar 2008 und Dezember 2012
eine Ganzkorper-Computertomographie und
eine AKS im Universitdtsklinikum GieBen und
Marburg (Standort Gieflen) innerhalb von 24
Stunden erhalten haben, eingeschlossen und
untersucht.
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Ergebnisse

Entsprechend der Einschlusskriterien wurden
insgesamt 316 Patienten eingeschlossen und
analysiert (ISS 10+8, NISS 13+11). Es wurde
mit der AKS in 3 Fallen (0,9%) freie intra-
abdominelle Flissigkeit detektiert, welche
alle ohne therapeutische Konsequenz blie-
ben. Kein Patient verstarb auf Grund einer
Sekundérblutung innerhalb von 24 Stunden
nach Krankenhauseinlieferung.

Interpretation

Die AKS, als Teil des TTS, konnte keine ent-
scheidenden neuen Informationen liefern und
hatte somit keinen Einfluss auf die weitere
Therapie des Patienten nach Abdominal-
trauma, der keine freie intraabdominelle
Fliissigkeit oder abdominelle Parenchym-
lasion in der initialen Computertomographie
aufwies. Daher ist der routineméRige Einsatz
der AKS zu tberpriifen und ihre differen-
zierte Anwendung im Rahmen der klinischen
Risikoeinschdtzung in prospektiven Studien
zu untersuchen.

Literatur

1. Surendran A, Mori A, Varma DK, Gruen RL:
Systematic review of the benefits and harms of
whole-body computed tomography in the early
management of multitauma patients: Are we
getting the whole picture? ] Trauma Acute Care
Surg 2014;76(4)1122-30
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rithmen und Prognose des Explosionstraumas
im nationalen Umfeld zu erhalten.

Methodik

Es erfolgte die manuelle retrospektive Iden-
tifikation aller Patienten des TraumaRegister
DGU® (Stand 19.11.2012). Ausschluss aller
Patienten aus Auslandseinsdtzen der Bundes-
wehr sowie von Kindern <13 Jahren. Deskrip-
tive Beschreibung des Patientenkollektives
sowie dreier Vergleichskollektive: ,Verkehrs-
unfall”, ,penetrierendes Trauma“ und ,Sturz”.
Berechnung von Mittelwert, Standardabwei-
chung und 95% Konfidenzintervall des Mit-
telwertes fiir demographische Parameter
sowie Kennzahlen der prahospitalen und in-
nerklinischen Versorgung. Prognoseabschit-
zung mittels RISC (Revised Injury Severity
Classification) und RISC II. (TR-DGU-Projekt-
ID 2012-035 — Freigabe beantragt) [3].

Ergebnisse

137 Patienten erfiillen die Einschlusskriterien.
Die zu 90% mannlichen Patienten werden
haufig (43%) mittels RTH in ein Trauma-
zentrum geflogen. Das schwerverletzte Patien-
tenkollektiv (1S5=18,0, 1SS=16=52%) muss
bei kreislaufstabilen Vitalwerten nie notfal-
lig, jedoch auffallig héufig dringlich (59%)
operiert werden. Im Verletzungsmuster impo-
nieren mit 27% 6-mal mehr schwere (AIS=3)
Weichteiltraumata (90% Verbrennungen) als
in den Vergleichsgruppen.

Bei sehr geringer innerklinischer Friihletalitat
(2,9%) ist der Intensivaufenthalt tendenziell
langer als in den Vergleichsgruppen (5,5 Be-
atmungstage, 10,7 ICU Tage). Organversagen

Abbildung 1
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tritt in 36%, Multiorganversagen in 29% und
septische Verldufe treten in 14% der Fille
auf. Mit 16% werden Uberproportional vie-
le Patienten innerhalb von 48 Stunden wei-
terverlegt. RISC und RISC Il unterschitzen
die Letalitdt tendenziell (vgl. Abb. 1) ebenso
wie der TASH Score (Trauma Associated Seve-
re Hemorrhage) die Wahrscheinlichkeit einer
Transfusion unterschatzt (5,0% vs. 12,5%).

Interpretation

Die vorliegende Arbeit dient der Hypothe-
sengenerierung, welcher eine weitere kon-
firmatorische Priifung folgen sollte. Bis dahin
muss festgehalten werden, dass Verletzungen
durch zivile Explosionen eine Kombination
aus dem klassischen Schwerstverletzten mit
zusdtzlichem relevanten Anteil an schweren
Verbrennungen darstellen (thermomechani-
sche Kombinationsverletzung). Der Intensiv-
aufenthalt ist prolongiert und von hiufigen
Komplikationen gekennzeichnet. Scores, wel-
che sich beim klassischen Schwerstverletzten
bewdhrt haben (RISC/RISC 1l/TASH), unter-
schitzen dabei die Prognose beim Explo-
sionsverletzten tendenziell.

Literatur

1. Champion HR, Holcomb JB, Young LA: Injuries
from explosions: physics, biophysics, pathology,
and required research focus. ] Trauma 2009;66:
1468-1477

2. Hossfeld B, Holstrater T, Holstrdter S, Rein D,
Josse F, Lampl L, Helm M.: Primdrversorgung
penetrierender Verletzungen: Teil 1: Explosions-
trauma. Anaesthesist 2014;63:439-450
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fur Unfallchirurgie http://www.traumaregister.de
(Zugriff am 08.11.2014).
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Hintergrund

Explosionsverletzungen [1,2] sind in Deutsch-
land eine seltene Ursache schwerer Traumata
und kaum Ausloser von Massenanfallen. Ziel
der Studie ist es einen Uberblick Giber Demo-
graphie, Verletzungsmuster, Behandlungsalgo-

Vergleich von beobachteter Letalitat versus der Prognosen durch RISC und RISC Il (Revised Injury
Severity Classification) fiir das Kollektiv der Explosionsverletzten und der 3 Vergleichskolletive. Ergeb-
nisdarstellung der beobachteten Letalitdt als grauer Balken mit Angabe des jeweiligen Wertes. Zusétz-
lich ist das 95%Cl als schwarzer Querbalken eingezeichnet. Darstellung der berechneten Prognose
als roter, bzw. griiner Querbalken (ebenfalls mit Angabe des Wertes).
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Fragestellung

Die schwere Sepsis und der septische Schock
sind die hdufigsten Todesursachen unter ope-
rativen Intensivpatienten. Frithe, zielgerichtete
antibiotische Therapie, chirurgische Interven-
tion und supportive MaBnahmen bilden dabei
die Grundpfeiler einer erfolgreichen Therapie.
Die internationalen Guidelines der Surviving
Sepsis Campaign empfehlen eine chirurgi-
sche Fokussanierung innerhalb der ersten 12
Stunden nach Symptombeginn (Grad 1C) [1].
Interessanterweise basiert diese Empfehlung
aber im Wesentlichen auf Studien zu Weich-
teilinfektionen. Diese Arbeit untersuchte den
Einfluss des Operationszeitpunktes auf das
Outcome von Patienten, welche in Folge einer
gastrointestinalen Perforation eine Sepsis ent-
wickelten.

Methodik

Im Rahmen dieser retrospektiven Analyse
wurden 76 Patienten (45 mannlich, 31 weib-
lich), mit einem mittleren Alter von 59 Jah-
ren (21-88), mit gastrointestinaler Perforation
eingeschlossen. Der Untersuchungszeitraum
erstreckte sich von August 2008 bis Februar
2012. Die Patienten wurden anhand der Zeit
zwischen radiologischer Diagnose der Per-
foration und operativer Intervention (Time-
to-Intervention, TTI) in 3 Gruppen unterteilt
(TTI <3 h, TTI 3-9 h, TTI >9 h). Klinische- u.
intensivmedizinische Daten, sowie Prognose-
scores, Laborparameter und Outcome wurden
erfasst.

Ergebnisse

25 Patienten zeigten eine TTl <3 h (Gruppe
A), 36 Patienten 3-9 h (Gruppe B) und 15
Patienten >9 h (Gruppe C). Es konnten keine
signifikanten Unterschiede in den klinischen
Daten, Behandlungsstrategien und Laborbe-
funden zwischen den Gruppen identifiziert
werden. Die 30d-Letalitatsraten waren 20%
(Gruppe A), 25% (Gruppe B) und 27% (Grup-
pe Q). Jedoch zeigte sich kein signifikanten
Einfluss der TTI auf die 30d-Letalitédt in unse-
rem Kollektiv (p=0,862).

WATN

Interpretation

Ein signifikanter Einfluss des Operationszeit-
punktes auf das Outcome der Patienten konnte
anhand der analysierten Parameter nicht
identifiziert werden. Tendenziell nahmen je-
doch Letalitdt und Peritonitis mit einer lange-
ren TTI zu. Multizentrische Studien mit einem
grolkeren Patientenkollektiv konnten hier zu
einer endgiiltigen Klarung des Sachverhaltes
beitragen.

Literatur

1. Dellinger RP, Levy MM, Rhodes A, Annane D,
Gerlach H, Opal SM, Moreno R: Surviving
Sepsis Campaign: international guidelines for
management of severe sepsis and septic shock,
2012. Intensive Care Med 2013;39(2):165-228.
doi:10.1007/s00134-012-2769-8.
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Trauma-Induzierte-Coagulopathie
(TIC) - Reicht zur Diagnose und
Therapieentscheidung ein Blick auf
die BGA und den Patienten?
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Fragestellung

Die Trauma-Induzierte-Coagulopathie (TIC)
ist ein eigenstdndiges Krankheitsbild, welches
die Prognose der Patienten verschlechtert
und das behandelnde Team vor diagnosti-
sche Probleme stellt. Ist es moglich, mit einer
bei Schockraumaufnahme durchgefiihrten
Blut-Gas-Analyse (BGA) und dem klinischen
Eindruck des Patienten eine TIC zu diagno-
stizieren und entsprechende Therapieschritte
einzuleiten?

Methodik

Bestimmung der Korrelation nach Pearson
zwischen BGA-Parametern (Hb/BE/Lak-
tat) und den Globaltests der Gerinnung
(Quick, INR, PTT, Thrombozyten) an einem
Uberregionalen Traumazentrum und am
TraumaRegister DGU®. Ein Korrelationsko-
effizient (r) von >0,3 zeigt eine gute, Werte
>0,5 zeigen eine sehr gute und Werte >0,8

eine nahezu perfekte lineare Korrelation an.
Einschlusskriterien waren: primdre Versor-
gung, 1SS >9, RISC vorhanden, BGA- und Ge-
rinnungsparameter vorhanden.

Ergebnisse

Es wurden tber 40.000 Patienten in die Un-
tersuchung eingeschlossen. Die Tabelle ver-
deutlicht die Korrelation des Hb mit den un-
tersuchten Parametern in der Gesamtkohorte
und in gebildeten Untergruppen.

Zwischen BE und Quick (r=-0,365) und BE/
aPTT (r=0,327) wurde ebenfalls eine signi-
fikante Korrelation nachgewiesen. Die beste
Korrelation zeigt sich bei Patienten (ISS >16
+ Schock bei Aufnahme), die die grundle-
genden Voraussetzungen fiir die Entwick-
lung einer TIC (Gewebeschaden/Verletzungs-
schwere, Minderperfusion/Schock) erfiillen.
Mit der in der Literatur oft verwendeten INR
konnte keine Korrelation nachgewiesen wer-
den. Von allen untersuchten Parametern er-
wies sich der Hb als bester Pradiktor fiir eine
Massivtransfusion.

Interpretation

Die bei Schockraumaufnahme mittels BGA
bestimmten Hb- und BE-Werte sind zusam-
men mit dem klinischen Erscheinungsbild des
Patienten (Schock +Verletzungsschwere) in der
Lage, eine TIC in den ersten Minuten nach
Patientenaufnahme zu identifizieren. Unter
Beachtung der Korrelationsgrade zwischen
den untersuchten Parametern ergibt sich die
Maglichkeit, Therapiekorridore anhand der
BGA zu definieren. Hiermit ist die Identifika-
tion von Traumapatienten mit einer TIC und
deren zeitnahe Therapie bereits kurz nach
Schockraumaufnahme méoglich. Ein mogli-
ches Vorgehen hierzu ist bereits in der Litera-
tur verfiigbar [1,2].

Literatur

1. Hilbert P, Hofmann GO, zur Nieden K,
Teichmann J, Jakubetz J, Stuttmann R: Coagu-
lation management of trauma patients with
unstabile circulation: establishment of a hemo-
globin-oriented standard operating procedure.
Anaesthesist 2012;61:703-10

2. Hilbert P, Hofmann GO, Teichmann J, Struck MF,
Stuttmann R. The "coagulation box" and a
new hemoglobin-driven algorithm for bleeding
control in patients with severe multiple traumas.
Arch Trauma Res 2013;2(1):3-10.

Tabelle 1
Korrelation zwischen Hb und den untersuchten Parametern.
aPTT Quick INR BE Laktat PLT
Alle Patienten -414 497 -.224 328 -.165 301
ISS =16 -.428 514 -.232 321 =174 319
ISS =25 -.448 .536 -.242 321 -.199 354
ISS =16 u. Schock -.457 570 -.252 .254 -.196 412
Massivtransfusion -.421 523 -.248 190 -.107 404
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Stop the Bleeding — Schwerer als
gedacht?
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Fragestellung

,Stop the bleeding” stellt nicht nur im ATLS®
[1,2] eine grundlegende Forderung bei der
Traumaversorgung dar. Diese umzusetzen ist
aber offensichtlich schwerer, als es scheinen
mag. Sind wir als Notérzte hierzu tiberhaupt
in der Lage oder stellt uns diese doch eigent-
lich simple Forderung vor Probleme?

Methodik

Fallanalyse von 5 polytraumatisierten Patien-
ten, die den Schockraum (SR) eines tiberregio-
nalen Traumazentrums in Notarztbegleitung
mit bestehender massiver Blutung erreichten,
ohne dass hier eine addquate Blutstillung er-
reicht worden ist.

Ergebnisse

In allen 5 Fillen waren die Patienten zwar
mit eine ,Stiff Neck” versorgt, wobei sich bei
keinem in der Diagnostik eine HWS-Fraktur
zeigte, aber die offensichtliche dufere Blu-
tung wurde nicht (in 2 von 3 Féllen) oder un-
zureichend versorgt. Ein Tourniquet bei aus-
gepragten Extremitdtenblutungen (in 3 von 5
Fallen) kam in keinem Fall zum Einsatz. Ein
Beckengurt/Beckenschlinge bei schweren
Beckenverletzungen (in 4 von 5 Fallen) kam nur
in 2 Fallen zum Einsatz, klassische Druckver-
bande, wie man sie aus dem Erste-Hilfe-Kurs
kennt, wurden (berhaupt nicht eingesetzt.
Im Rahmen der SR-Versorgung erhielten alle
Patienten sofort eine manuelle Blutungskom-
pression, eine temp. Beckenschlinge, unge-
kreuzte EK und eine aggressive Gerinnungs-
u. Volumentherapie. Einer der 5 Patienten
verstarb 1h nach Ankunft im SR, wobei dieser
den SR schon unter CPR erreichte, 2 verstar-
ben in den ersten 24h aufgrund einer nicht
mehr zu therapierenden Gerinnungsstérung
und 2 Uberlebten mit gutem neurologischem
Outcome.

Interpretation

Die grundlegende notfallmedizinische For-
derung bei Blutungen ,Stop the bleeding”
scheint den Rettungsdienst/Notarzt im Ein-
zugsbereich eines Mitteldeutschen Trauma-
zentrums vor enorme Probleme zu stellen.
Einfach zu handhabende Hilfsmittel (Tour-
niquet, Beckengurt/-schlinge) oder Erste-
Hilfe-Mallnahmen (Druckverband) kommen
nur selten und oft inaddquat zur Anwen-
dung. Die durch das Trauma hervorgerufene
und durch die inaddquate Blutstillung ver-
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starkte Koagulopathie ist dann kaum noch
zu therapieren. Hier zeigt sich ein enormes
Optimierungspotential, wofiir der WATN
eventuell wichtige Impulse setzen kann. Die
Bundeswehr mit lhren Erfahrungen und den
einfachen, aber effektiven Mallnahmen im
Rahmen des TCCC (Tactical Combat Casual-
ty Care), konnte hier einen wichtigen Partner
darstellen.
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Fragestellung

In Deutschland erleiden jahrlich ca. 100.000
Menschen einen auBerklinischen Herzkreis-
laufstillstand, die Inzidenz betrdgt dabei zwi-
schen 50 und 70 Reanimationen pro 100.000
Einwohner im Jahr und liegt damit deutlich
hoher als die Inzidenz des Polytraumas [1].
Viele Faktoren, die das Outcome beeinflus-
sen, wie das Alter, das Geschlecht und der in-
itiale Herzrhythmus sowie die Eintreffzeit der
Rettungsmittel [2], sind mittlerweile bekannt.
Ebenso verbessert nachgewiesenerweise der
moglichst friihzeitige Beginn der Herzdruck-
massage durch Laien das Outcome der Pati-
enten nach einer aulerklinischen Reanimati-
on [3]. Ziel dieser Studie war festzustellen, ob
strukturelle Unterschiede in deutschen Ret-
tungsdienstbereichen einen Einfluss auf das
Uberleben und das neurologische Outcome
von Reanimationspatienten haben.

Methodik
In dieser deskriptiven epidemiologischen
Querschnittsstudie wurden 35 deutsche Ret-
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tungsdienstbereiche, die alle Teilnehmer am
Deutschen Reanimationsregister sind, mit-
tels eines Fragebogens zu ihrer strukturellen
und personellen Ausstattung befragt. Uber
den Zeitraum von 2011 bis 2013 wurden
von allen Standorten iiber 12 Monate die in
das Deutsche Reanimationsregister einge-
speisten Reanimationen ausgewertet und das
Outcome der Patienten ermittelt. Im zweiten
Schritt wurden die jeweiligen Outcomedaten
mit den abgefragten Strukturdaten korreliert.

Ergebnisse

Die untersuchten Rettungsdienstbereiche

lieBen sich nach Bevolkerungsdichte der je-

weiligen Stddte einteilen in die Kategorien
landlicher Raum: 6 Bereiche, verstadterter

Raum: 5 Bereiche und Agglomerationsraum:

24 Bereiche.

Folgende Punkte der Strukturdaten wurden

unter anderem ausgewertet:

1. Standard operating procedure (SOP) fur
den Reanimationsablauf: 31 Standorte
halten SOPs vor, 4 Standorte nicht.

2. Arztlicher Leiter Rettungsdienst (ALRD):
2 der ausgewerteten Standorte halten kei-
nen ALRD vor, an 3 Standorten arbeiten
die ALRD als Honorarkrifte, an 15 Stand-
orten in Teilzeit und an 14 Standorten in
Vollzeit.

3. Vorhaltezeiten NEF und RTW: Die Vor-
haltezeiten variieren zwischen 305 und
51 Stunden pro 1.000 Einwohner im Jahr
fur die NEF. Der Mittelwert betragt dabei
127 Stunden pro 1.000 Einwohner/Jahr.
Die Vorhaltezeiten fir die RTW variieren
zwischen 1.580 und 163 Stunden pro
1.000 Einwohner und Jahr. Der Mittel-
wert betragt dabei 387 Stunden pro 1.000
Einwohner/)ahr.

5. Einsatzzahlen: Die Anzahl der Einsatze
bezogen auf 1.000 Einwohner im Jahr
liegt zwischen 69 und 940. Der Mittel-
wert betragt dabei 169 Stunden pro 1.000
Einwohner/Jahr.

Interpretation

Es ergeben sich in der Auswertung der Struk-
turdaten bereits deutliche Unterschiede hin-
sichtlich der Ausstattung der Rettungsdienst-
bereiche. Im ndchsten Schritt wird gepriift, ob
sich ebenfalls Unterschiede im Outcome der
Patienten zwischen den befragten Standor-
ten finden lassen. Anschliefend wird mittels
multivariater Analyse statistisch ermittelt, ob
bestimmte strukturelle Gegebenheiten einen
positiven Einfluss auf das Uberleben der Pati-
enten mit aufBerklinischem Herzkreislaufstill-
stand haben.

Literatur

1. Wnhnent J, et al: Das Deutsche Reanimations-
register. Qualititsmanagement in der Notfall-
medizin, Rettungsdienst 04.2012, 35. Jahrgang;
320-325
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Der Effekt einer priorisierten Umset-
zung der ERC-Empfehlungen 2010
auf Langzeitiiberleben und neurolo-
gisches Outcome nach prahospitalem
Herzkreislaufstillstand

U. Harding' - A. Giinther?
1 Zentrale Notfallaufnahme, Klinikum Wolfsburg
2 Stadt Braunschweig

Fragestellung

Die ERC-Empfehlungen 2010 erforderten
Anderungen der Vorgaben im Rettungsdienst
Braunschweig. Vor dem Hintergrund be-
grenzter Ressourcen erfolgte eine priorisier-
te Umsetzung mit Fokus auf kontinuierliche
,hochqualitative” Thoraxkompressionen.
Bringt die gewdhlte Art der Umsetzung der
ERC-Empfehlungen eine messbare Verdnde-
rung beim Langzeitiiberleben und Uberleben
mit guter neurologischer Erholung? Wie sind
die Ergebnisse im eigenen Bereich im Ver-
gleich mit dem Reanimationsregister?

Methodik

Die Schulung von mehr als 90% der Mitar-
beiter erfolgte bis 30.06.12. Alle Reanima-
tionsversuche 2011-2013 wurden Gber das
Dt. Reanimationsregister (RR) [1] erfasst. Es
erfolgten ein jahrgangsweiser Vergleich der
Braunschweiger Daten mit dem RACA sowie
ein Vergleich mit definierten Indexpatienten
des Reanimationsregisters [2]. Verglichen
wurden die Endpunkte bis zum Einjahres-
Uberleben. Der statistische Vergleich erfolgte
mit dem y2-test, bei dichotomen Merkmalen
mit dem Binominaltest. Signifikanzniveau
a=0,05.

Ergebnisse

Vom 01.01.2011 bis 31.12.2013 wurden 587
Reanimationen begonnen, 339 Datensat-
ze waren verwertbar. ROSC 50,5% (pRACA
44%; p<0,05). Vom 1.7.2012 bis 31.12.2013
wurden 312 Reanimationen begonnen, 274
Datensitze waren verwertbar (CPR-Inzidenz
83,2/100.000EW/Jahr). Die ROSC-Rate be-
trug 43,1% (RR: 46%; n.s.), die Lebendent-
lassungsrate 15,7% (RR: 14,7%, p<0,01), die
Lebendentlassungsrate mit CPC 1&2 14,4%
(RR: 11,7%; p<0,05), das Einjahresiiberleben
15,4%. Die Inzidenz der Entlassung mit CPC
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1&2 betrug 12,0/ 100.000EW/Jahr (RR: 5,8).
Das erste Rettungsmittel traf in 76,1% in <8
Minuten ein (RR: 64,4%). Der Anteil an Lai-
enreanimationen stieg von 18% in 2011 auf
27% in 2013 (p<0,05).

Interpretation

Der jahrgangsweise Vergleich zeigte eine
Verbesserung der risikoadjustierten ROSC-
Rate. Dieses wird als Folge der Anpassung
der lokalen Vorgaben an die aktuellen Leit-
linien gewertet. Die relevanten klinischen
Endpunkte wurden nach vollstindiger Um-
setzung der Leitlinien in 2013 tendenziell
haufiger erreicht. Ebenso stieg die Rate an
Laienreanimationen von 2011 bis 2013 signi-
fikant an. Der Vergleich aller Reanimationen
mit dem Reanimationsregister zeigte tenden-
ziell niedrigere Raten bei ROSC und Kran-
kenhausaufnahme, aber signifikant bessere
Lebendentlassungsraten insgesamt und mit
guter neurologischer Erholung. Vor dem Hin-
tergrund der Verbesserungen im jahrgangs-
weisen Vergleich werteten wir die gewahlte
Art der Umsetzung der Leitlinien als sicher.
Neben der Eintreffzeit des ersten Rettungsmit-
tels in weniger als 8 Minuten in 76% stimmt
der gestiegene Anteil an Laienreanimationen
hoffnungsvoll und tragt sicherlich zur hohen
Inzidenz an Uberleben mit gutem neurologi-
schem Ergebnis bei.

Literatur
1. Grasner JT, et al: Anaesthesist 2014;63:470-6

2. Grasner JT, et al: European Heart Journal 2011;
32:1649-56.
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Reanimation durch Laien:
Bereitschaft und Wissen zur korrekten
Hilfe sinken im Alter

P. Brinkrolf' - R.-P. Lukas' - M. Heyse? -
T. Dierschke? - H. Van Aken' - A. Bohn?® -
K. Hahnenkamp*

1

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

2 Institut fiir Soziologie, Westfélische Wilhelms-
Universitat Minster

3 Arztlicher Leiter Rettungsdienst, Berufsfeuer-
wehr der Stadt Miinster

4 Klinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie
und Intensivmedizin, Universitatsklinikum
Greifswald

Fragestellung

Jahrlich kommt es bundesweit zu etwa
75.000 aulerklinischen Herz-Kreislaufstill-
stinden, deren Outcome durch friihzeitige
Wiederbelebungsmafnahmen von Laien er-
hoht werden kann. Der Grofteil der Herz-
Kreislaufstillstinde findet beobachtet im
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hduslichen Umfeld statt, haufig sind altere
Personen betroffen. Auch als mogliche Erst-
helfer spielen dltere Personen, beispielsweise
Lebenspartner, daher eine wichtige Rolle. Es
liegen jedoch kaum Daten vor, wie sich ltere
und jiingere Birger hinsichtlich ihrer Bereit-
schaft, ihres Wissens und ihrer Informations-
quellen zur Laienreanimation unterscheiden.

Methodik

Mittels computergestiitzter Telefoninterviews
(CATI) wurden insgesamt 2.004 Personen zu
Wiederbelebungsmafinahmen befragt. Die
Stichprobe basiert auf einer reprdsentativen
Zufallsauswahl von Miinsteraner Telefonan-
schliissen nach dem Gabler-Hader-Design.
Der Datensatz wird hier anhand des Alters
der Befragten analysiert und Daten zur Laien-
reanimationsquote aus dem Reanimationsre-
gister gegeniibergestellt. Die Auswertung der
Daten wurde mit IBM SPPS Statistics Version
22.0 durchgefiihrt.

Ergebnisse

Bei der Befragung wurde deutlich, dass élte-
re Befragte im Themenfeld Wiederbelebung
Uber deutlich weniger Wissen verfligten als
Jiingere. So nannten 84,9% der Teilnehmer
bis 65 Jahre, jedoch nur 72,8% der Teilneh-
mer Uber 65 Jahre die 112 als Notrufnum-
mer. Bei der korrekten Auswahl der bei ei-
nem Herz-Kreislauf-Stillstand notwendigen
Mafnahme nannten 67.6% der Befragten bis
65 Jahre die Thoraxkompression, diese Ant-
wort gaben nur 51,4% der Uber 65-jdhrigen.
Grolle Unterschiede zeigen sich auch in der
Selbsteinschatzung der interviewten Perso-
nen: In der Altersgruppe bis 35 Jahre waren
57,8% der Meinung, einen Herz-Kreislauf-
stillstand erkennen zu kénnen, wahrend dies
sich von den Uber 65-jahrigen Teilnehmern
nur 44,4% zutrauten. Befragt zu ihrer Bereit-
schaft, eine Laienreanimation durchzufthren,
gaben 10,5% der (iber 65-jdhrigen an, dies
wahrscheinlich oder sicher nicht zu tun. Bei
den Teilnehmern bis 65 Jahre lag dieser Anteil
bei lediglich 3,7%.

Die Auswertung von Daten aus dem Deut-
schen Reanimationsregister zu 1.361 Reani-
mationen in Minster zeigt, dass bei Patienten
unter 65 Jahre (n=512) in 34,6%, bei alteren
Patienten (n=849) jedoch nur in 21,6% der
Félle eine Laienreanimation durchgefiihrt
wurde.

Interpretation

Das Wissen, die Selbsteinschdtzung sowie die
Bereitschaft, eine Laienreanimation durchzu-
flhren, ist bei dlteren Personen geringer aus-
gepragt als bei Jiingeren. Gleichzeitig werden
dltere Personen seltener durch Laien reani-
miert. Unter der Annahme, dass bei alten
Patienten auch mogliche Ersthelfer haufig Se-
nioren sind, stellen die Ergebnisse dieser Be-
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fragung eine denkbare Ursache fir die gerin-
gere Laienreanimationsquote im Alter dar. Es
sollten daher gezielte Malknahmen ergriffen
werden um auch diese Bevolkerungsgruppe
besser tiber das Thema zu informieren.
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EMuRgency ,,Bronze-Silber-Gold“:
Implementierung eines euregionalen
BLS-Moduls an Schulen, um

,,(Ein) Leben (zu) retten”

N. Lenssen - M. Felzen - H. Biermann -
L. Lambrecht - M. Skorning - R. Rossaint -
S. Beckers

Klinik fiir Andsthesiologie, Universitatsklinikum
Aachen

Fragestellung

Ein vielversprechender Ansatz, die persis-
tierend niedrige Laienreanimationsrate zu
erhéhen, ist Wiederbelebungs-Unterricht an
Schulen. Im Rahmen des INTERREG-Projek-
tes EMuRgency wurde daher fiir die Euregio
Maas-Rhein (Grenzregion Deutschland-Nie-
derlande-Belgien) ein dreistufiges Trainings-
konzept (Bronze-, Silber-, Gold-Niveau) fiir
Wiederbelebung entwickelt. Dieses auf den
europdischen Leitlinien fiir Basic Life Support
(BLS) [1] basierende Konzept ermdglicht ein
standardisiertes Vorgehen, welches die z.T.
unterschiedlichen Rahmenbedingungen in
der Euregio beriicksichtigt. In der Stadt/Stad-
teregion Aachen sollte in einer ersten Phase
das Bronze-Modul (,Prifen-Rufen-Driicken)
in Analogie zum Kompetenzniveau der Initia-
tive ,Ein Leben Retten” (www.einlebenretten.
de) implementiert und evaluiert werden.

Methodik

Den weiterfiihrenden Schulen der Stadt/Stad-
teregion Aachen wurde im Zeitraum 02/2013
- 10/2014 das Bronze-Modul des BLS-Trai-
nings kostenfrei angeboten. In 45 Minuten
wurden die Schiiler ab der Jahrgangsstufe 7
theoretisch und praktisch in BLS geschult.
Dabei wurden in einer Pra-post-Analyse Wis-
sen und Selbsteinschitzung der Schiilerlnnen
zum Thema BLS erfragt.

Ergebnisse

Insgesamt wurden in der Region Aachen rund
9.000 Schiilerinnen mit dem EMuRgency-
Bronze-Modul geschult. 38% der Schulen der
Stadt und 33% der Stadteregion Aachen nah-
men teil. Das Trainingskonzept war in allen
Schulformen und Jahrgangsstufen umsetzbar.
Wissen und Selbstvertrauen der Schiilerinnen
bezlglich Erkennen des Herzkreislaufstill-
standes, Absetzen des Notrufs und Durchfiih-
rung von BLS-Mafinahmen wurden durch das
Training gesteigert. 90% der Schiilerlnnen ga-
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ben nach dem Training an zu wissen, was bei
einem Herzkreislaufstillstand zu tun sei (pra:
21%). 80% trauten sich zu, eine Wiederbele-
bung durchzufiihren (pra: 26%).

Interpretation

Ein kurzes BLS-Training in Erkennen des
Herzkreislaufstillstandes, Absetzen des Not-
rufs und Durchfiihrung von Thoraxkompressi-
onen reicht aus, um das diesbeziigliche Wis-
sen und Selbstvertrauen der Schiilerinnen zu
verbessern. Aufbauende Trainingsmodule (Be-
atmung und AED) sollen in einem ndchsten
Schritt fur die Stadteregion und Stadt Aachen
evaluiert werden. Da in etwa 60% der Schu-
len trotz kurzer Schulungszeiten ein BLS-Trai-
ning nicht implementiert werden konnte, sind
verbesserte Rahmenbedingungen, wie sie der
Schulausschuss der Kultusministerkonferenz
im Juni 2014 beschlossen hat, notwendig.

Literatur

1. Koster RW, et al: European Resuscitation
Council Guidelines for Resuscitation 2010
Section

2. Adult basic life support and use of automated
external defibrillators. Resuscitation 2010;81:
1277-1292.
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Never Events in der Notfallmedizin -
Ergebnisse eines modifizierten
Delphi-Verfahrens
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1 Institut fiir Notfallmedizin,
Asklepios Kliniken Hamburg GmbH

2 Arztlicher Leiter Rettungsdienst,
Berliner Feuerwehr

3 Gesundheitswissenschaften,
Universitat Hamburg

Fragestellung

Die Notfallmedizin gehort zu den Hochri-
siko-Bereichen. Allerdings sind sowohl in
Deutschland als auch international gegen-
wartig kaum strukturierte Konzepte zur Erho-
hung der Patientensicherheit umgesetzt [1,2].
Im angloamerikanischen Sprachraum hat sich
der Begriff "Never Events" (NE) fiir einen neu-
en Ansatz innerhalb des klinischen Risikoma-
nagements etabliert. Als NE gelten Ereignisse,
die im Rahmen der Patientenversorgung unter
keinen Umstanden passieren drfen.

Ziel dieser Untersuchung war die systemati-
sche Entwicklung und Konsentierung eines
NE-Katalogs fiir den Bereich der Praklinik im
deutschen Sprachraum. Vergleichbare Unter-
suchungen liegen bisher fiir den notfallmedi-

zinischen Bereich nicht vor.

08. - 09.02.2015 - Kiel

Methodik

Dreistufige, online-basierte  Delphistudie
[3] mit notfallmedizinischen Experten aus
Deutschland, Osterreich und der Schweiz. In-
itial wurden 27 auf die Praklinik abgestimmte
NE auf Basis eines Katalogs der US-amerika-
nischen ,Agency for Healthcare Research and
Quality” (www.ahrg.gov) vorgeschlagen. Die
Relevanz jedes NE war auf einer Skala von
1 (,nicht relevant”) bis 5 (,sehr relevant”)
einzustufen. Bei Uberschreiten eines Mittel-
wertes von 3,75 (Runden 1 und 2) bzw. 2,5
(Runde 3) galt ein NE als konsentiert. NE ohne
Konsens wurden auf Basis von Kommentaren
revidiert. Neuvorschldge wurden nach qua-
litativer Auswertung in den Delphi-Prozess
eingespeist.

Ergebnisse

150 Experten waren eingeladen. 91,6% ver-
flgten (ber eine rettungsdienstliche Berufs-
erfahrung von tiber zehn Jahren. 83 Experten
vervollstandigten Runde 1, 68 Runde 2 und
67 Runde 3. Insgesamt wurden 32 NE als re-
levant konsentiert. Die hochste Zustimmung
erhielten: ,Tod oder schwere Schadigung
durch inaddquates Airway-Management”
(MW 4,89), ,Unterlassung einer Anleitung
zur Telefonreanimation” (4,59) sowie, ,Tod
oder schwere Schddigung durch Medikati-
onsfehler” (4,55).

Interpretation

Das Delphi-Verfahren ergab bei einer hohen
Teilnehmer-Quote ein differenziertes Bild be-
zlglich kritischer Ereignisse. Die konsentier-
ten NE konnen als Indikatoren fiir die Ergeb-
nisqualitit im Rettungsdienst herangezogen
werden. Sie sollten im Sinne eines Mindest-
Standards fiir das préaklinische Risikomanage-
ment interpretiert werden. In einem ndchsten
Schritt werden die Autoren aus dem NE-Ka-
talog ein Biindel gezielter Mallnahmen zur
Weiterentwicklung von Qualitit und Sicher-
heit in der Notfallmedizin ableiten.

Literatur

1. Bigham B, Buick JE, Brooks SC, Morrison M:
Patient safety in Emergency Medical Services:
a systematic review of the literature. Prehosp
Emerg Care 2012;16:20-35

2. Marung H, Moecke Hp, Oppermann S, Wirtz S:
Patientensicherheit: Wo steht der Rettungs-
dienst? Notarzt 2011;27:258-265

3. Boulkedid R, Abdoul H, Loustau M, Sibony O,
et al: Using and Reporting the Delphi Method
for Selecting Healthcare Quality Indicators: A
Systematic Review. PLoS ONE 6(6): e20476.
doi:10.1371/journal.pone.0020476.

© Anisth Intensivmed 2015;56:536-S57 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Abstracts

08. - 09.02.2015 - Kiel

WATN 2015-12

Technische Performance und Ein-

satzspektrum des Telenotarztsystems
in der Regelversorgung im Vergleich
zum Forschungsprojekt Med-on-@ix
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R. Rossaint - S. Bergrath

Klinik fir Andsthesiologie, Universitatsklinikum
Aachen

Fragestellung

Seit 01.04.2014 wurde ein zuvor in zwei
Forschungsprojekten entwickeltes Telemedi-
zinsystem im Rettungsdienst der Stadt Aachen
in die Regelversorgung Uberfiihrt. Es sollte
untersucht werden, ob sich die technische
Performance von der im Forschungsprojekt
Med-on-@ix unterscheidet. Ferner sollten das
Einsatzspektrum beurteilt und Komplikatio-
nen erfasst werden.

Methode

Die technische Zuverldssigkeit der Ein-
zelapplikationen wurde vom 15.05. bis
15.10.2014 nach jeder Telekonsultation (TK)
mit einem Fragebogen untersucht. Es erfolgte
ein Vergleich mit den Ergebnissen aus dem
Projekt Med-on-@ix [1]. Das Einsatzspekt-
rum und die Komplikationsrate wurden durch
Analyse aller Telekonsultationsprotokolle
analysiert.

Ergebnisse

Im genannten Zeitraum wurden 438 Priméar- und
101 Sekunddreinsdtze telemedizinisch unter-
stlitzt und ausgewertet. Im Vergleich zwischen
Med-on-@ix1 und dem aktuellen System zeig-
ten sich folgende Anteile an gescheiterter oder
nicht ausreichender Dateniibertragung: Audio:
11% (16/143) vs. 2% (12/493), p<0,0001; Echt-
zeit-Vitaldaten: 20% (30/153) vs. 4% (21/444),
p<0,0001; 12-Kanal-EKG: 22% (17/77) vs. 7%
(16/223), p=0,0011; Foto: 11% (9/77) vs. 4%
(10/267), p=0,0188; Video: 5% (2/36) vs. 3%
(8/298), p=0,294. In 447 Einsatzen (82,9%)
wurde der Einsatz alleinig durch das RTW-Team
und den Telenotarzt (TNA) medizinisch bewal-
tigt. In den restlichen Fallen erfolgte die TK bei
auf Anfahrt befindlichem Notarzt bzw. Notarzt-
nachalarm oder durch den Notarzt vor Ort. Bei
229 (52,3%) der 438 Primireinsdtze erfolgte
basierend auf leitlinienbasierten Verfahrensan-
weisungen eine Medikamentendelegation vom
TNA an das RTW-Team. In n=61 (26,3%) dieser
Félle handelte es sich um ein Opiat. Es traten
keine medizinischen Komplikationen bedingt
durch die TK auf.

Interpretation
Signifikant weniger auftretende technische
Ausfille im Vergleich zum Vorprojekt zeigen
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bei héheren Einsatzzahlen eine deutlich ge-
ringere Storanfalligkeit des Systems. Eine
100%ige Zuverldssigkeit ist bei Mobilfunk-
basierten Technologien vermutlich nie zu
erreichen, jedoch stellte sich eine deutlich
hohere Zuverldssigkeit als bei anderen aktu-
ellen préklinischen Telemedizinsystemen dar
[2,3]. Fehlende medizinische Komplikationen
zeigen zudem, dass eine sichere Anwendung
der TK zwischen RTW-Team und TNA mog-
lich ist.

Literatur
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Fragestellung

Seit Inbetriebnahme des ersten Offshore-
Windparks (OWP) in der deutschen aus-
schlieBlichen Wirtschaftszone (AWZ) im Jahr
2010 ist die Zahl der in Bau oder Betrieb
befindlichen Windparks auf derzeit 12 ange-
wachsen, weitere befinden sich in Planung.
Im Gegensatz zur Offshore Ol- und Gasbran-
che [1,2] liegen tiber medizinische Ereignisse
in OWP nur wenige Daten vor. Ziel der Studie
war, Art, Umfang und Muster von Unfallver-
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letzungen und Akuterkrankungen in Wind-
parks der deutschen AWZ zu analysieren.

Methodik

In einer retrospektiven Analyse wurden Infor-
mationen zu Unféllen und Akuterkrankun-
gen von 4 Windparks aus den Jahren 2008
bis 2012 ausgewertet. Diese Infomationen
stammten von medizinischen Ereignissen auf
Errichterschiffen, Windenergieanlagen, sons-
tigen im Windpark befindlichen Schiffen so-
wie Umspannplattformen.

Ergebnisse

In der vorldufigen Auswertung konnten 319
Félle analysiert werden. Diese unterteilten
sich in 190 Verletzungen (60%), 123 Erkran-
kungen (38%) und vier Todesfille (~1,5%,
2x Taucher, 1x V.a. Herzinfarkt, 1x Sturz ins
Wasser am Boat-Landing). Zwei Notfdlle
konnten keiner Kategorie zugeordnet werden
(~0,5%). Als Ereignisort wurde in 207 Fal-
len (65%) das Errichterschiff dokumentiert,
in 50 Féllen (16%) eine Windenergieanlage,
seltener sonstige Schiffe (37, 12%) oder Um-
spannplattformen (20, 6%). In insgesamt 70
Féllen (22%) wurde eine Evakuierung des Pa-
tienten durchgefiihrt, davon in 53 Féllen per
Hubschrauber und in 17 Fallen per Schiff. Bei
30 (57%) der 53 Hubschrauberevakuierungen
waren unfallverletzte Personen betroffen. Bei
den Verletzungen waren insgesamt zu rund
zwei Dritteln die Extremititen betroffen, sel-
tener die anderen Korperregionen. Mit 27%
waren Kontusionen und Quetschungen die
hdufigsten Verletzungen. In der Gruppe der
Erkrankungen waren neben unspezifischen
Schmerzsyndromen (16%) das Atmungssys-
tem (16%) und der Verdauungstrakt (11%) die
am haufigsten betroffenen Organsysteme.

Interpretation

Es zeigt sich, dass in OWP in einem relevan-
ten Umfang medizinische Ereignisse auftre-
ten, derzeit tberwiegend auf Errichterschif-
fen. Auch wenn schwere lebensbedrohliche
Verletzungen oder Akuterkrankungen in die-
ser Untersuchung nicht dokumentiert sind,
wurde dennoch in jedem vierten bis fiinften
Fall eine Evakuierung mittels Schiff oder Hub-
schrauber durchgefiihrt, was die Sinnhaftig-
keit eines funktionierenden Rettungssystems
verdeutlicht. Zur prospektiv-systematischen
Datenerfassung und Kompensation der auf-
getretenen Limitationen einer retrospektiven
Analyse (z.B. uneinheitliche Dokumentati-
onen und Informationen zu medizinischen
Ereignissen) und Ableitung wichtiger Er-
kenntnisse zur Gesundheitspravention und
zur Ausgestaltung der Rettungskette ist die
Entwicklung eines Zentralen Medizinischen
Offshore Registers (ZeMOR, [3]) initiiert.
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Fragestellung

Da Verlegungstransporte zwischen Kranken-
hdusern stindig zunehmen, sollte der Criti-
cal Illness Transport Score (CITS) im Rahmen
von Intensivverlegungstransporten durch den
Retttungsdienst der Stadt Aachen validiert
werden.

Methode

Es wurden samtliche Anmeldungen von In-
tensiv- und Sekundarverlegung im Rettungs-
dienst der Stadt Aachen im Zeitraum vom
01.01.2010 bis 30.09.2012 gesichtet. Die
Transporte, die zu oder von einer der operati-
ven Intensivstationen oder der operativen In-
termediate Care Station des Universitatsklini-
kums Aachen durchgefiihrt wurden, wurden
in die weitere Auswertung eingeschlossen.
Es sollten dezidiert folgende Fragestellun-
gen beantwortet werden: Korreliert der CITS
mit dem SOFA- bzw. APACHE II-Score? Wie
valide ist der CITS und wie sinnvoll ist sei-
ne routinemafige Verwendung? Von jedem
Patienten wurde der CITS, APACHE II- und
der SOFA-Score erhoben und in den Korrela-
tionsanalysen nach Spearmann und Pearson
analysiert. Das Signifikanzniveau wurde bei
0.05 festgelegt.

Ergebnisse

Es zeigte sich eine signifikant positive Korre-
lation zwischen CITS und SOFA und eine si-
gnifikant negative Korrelation zwischen CITS
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und APACHE II. Diese wurde im Vergleich
SOFA vs. APACHE II durch eine deutliche ne-
gative Korrelation bestétigt.

Interpretation

Der CITS ist ein guter Bewertungsmalistab,
um die Wabhrscheinlichkeit vom patienten-
bedingten Komplikationen bei Intensiv- und
Sekundarverlegungen zu bewerten und auf
Grund dieses Wertes ein geeignetes Trans-
portmittel bereitzustellen. Auf Grund seiner
einfachen Struktur und der dadurch beding-
ten schnellen und komplikationslosen Erhe-
bung des CITS ist dieser auch in der taglichen
Routine gut anzuwenden.
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Die Vorhersage des schwierigen
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Fragestellung

Die Anlage einer Venenverweilkaniile ist die
haufigste invasive Tatigkeit in der Praklinik
und die Voraussetzung vieler notfallmedi-
zinischer Malknahmen [1]. Wie aber kann
man die Risikofaktoren fiir das Scheitern bei
der Anlage eines peripheren Gefdfzuganges
genauer identifizieren [2]? Ziel unserer Be-
obachtungsstudie war die Entwicklung eines
einfachen Bewertungsalgorithmus fiir die Vor-
hersage schwieriger Venenpunktionen. Wir
wollen Notarzten und Rettungsdienstpersonal
eine evidenzbasierte Entscheidungshilfe bie-
ten, um rasch richtige Entscheidungen zu in-
travendser Punktion oder deren Alternativen
treffen zu kénnen. So werden zeitraubende,
misslungene Punktionen vermieden, und
Notfallpatienten kann schneller die nétige
Therapie zukommen.

Methodik

Am Notarztstandort Erlangen wurden intra-
vendse Zugdnge bei erwachsenen Patienten
mit einem elektronischen Protokoll erfasst,
wobei jeweils 30 Variablen zu Einsatzlogis-
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tik, Umgebungsbedingungen und Patien-
tenzustand detailliert abgefragt wurden. Die
Endpunkte der Studie waren mindestens eine
Fehlpunktion und eine zeitliche Verzégerung
=2 Minuten durch die Punktion. Hierzu wur-
den jeweils anhand logistischer Regression
Einflussfaktoren ermittelt und deren pradikti-
ve Giite durch die Fliche unterhalb der zu-
gehorigen ROC-Kurven (AUC) bestimmt. Es
erfolgte zundchst eine univariate logistische
Regression zu den beiden Endpunkten. Vari-
ablen mit p-Wert <0.25 und OR <0.83 oder
>1.2 wurden einer multivariaten Regression
mit Backward Selection zugefiihrt.

Ergebnisse

Von den 762 dokumentierten Zugéngen wur-
den 755 erfolgreich gelegt — 574 ohne Fehl-
punktion und 123, 43 bzw. 12 beim zweiten,
dritten bzw. vierten Punktionsversuch. Unse-
re Datenanalyse fand trotz einer grolen Zahl
von potenziellen Einflussvariablen lediglich
die Sichtbarkeit von Venen vor Stauung und
den Tastbefund nach Stauung sowie die du-
Reren Lichtverhiltnisse (also wieder einen
Beitrag zur Venensichtbarkeit) als homonym
pradiktiv sowohl fiir das Scheitern beim ers-
ten Punktionsversuch (AUC (Sichtbarkeit vor
Stauung) = 0.67, AUC (Tastbefund) = 0.68,
AUC (Lichtverhéltnisse) = 0.63) als auch hin-
sichtlich der zeitlichen Verzogerung einer
praklinischen Venenpunktion.

Interpretation

Unsere grol8 angelegte Studie zeigt keinen
relevanten Einfluss der zahlreichen, subjektiv
eventuell beeindruckenden besonderen Um-
stinde eines praklinischen Notfalleinsatzes
auf die periphere Venenpunktion. Eine extrem
kurze und simple Evaluation der Punktions-
verhdltnisse am Patienten nach Sichtbarkeit
und Tastbefund der Venen ist entscheidend
fir die Vorhersage von Fehlpunktionen und
zeitlichen Verzdgerungen [3].
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Inhaltliche Validierung des Notfall-
datensatzes fiir die elektronische
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Fragestellung

Nationale und internationale Studien zeigen
tibereinstimmend, dass die an der Behandlung
beteiligten Professionen dem Austausch not-
fallmedizinisch relevanter Patienteninformati-
onen einen hohen Nutzen beimessen [1-3].
Die elektronische Speicherung von Notfallda-
ten zdhlt daher zu den prioritiren medizini-
schen Anwendungen, die in Deutschland auf
der elektronischen Gesundheitskarte (eGK)
implementiert werden sollen.

Im Rahmen einer von der Europdischen Uni-
on und dem MGEPA NRW geférderten Studie
wurde im Vorfeld getestet, welche Informati-
onen der Notfalldatensatz den verschiedenen
auslesenden Akteuren (Arzte, Rettungsassis-
tenten) zukiinftig in welcher Granularitdt zur
Verfligung stellen sollte, um eine effektive
Notfallversorgung zu unterstiitzen.

Methodik

Die Grundlage der Untersuchung bildete
der von der Bundesdrztekammer konzipierte
Notfalldatensatz, welcher in seiner aktuellen
Fassung die Moglichkeit bietet, Informationen
zu bestehenden Diagnosen, Medikamenten,
Allergien, Implantaten sowie andere not-
fallmedizinisch relevante Hinweise einzu-
tragen. Im Rahmen der Studie wurde dieser
zundchst durch 13 Allgemeinmediziner fir
insgesamt 64 Patienten papierbasiert ausge-
fillt. Anschliefend wurden der Nutzen und
die Gebrauchstauglichkeit der ausgefiillten
Notfalldatensdtze auf der Basis vorgegebener,
fiktiver Notfallszenarien durch jeweils 14 in
klinischen Notaufnahmen und im Rettungs-
dienst titige Arzte sowie durch 9 Rettungsas-
sistenten bewertet.

Ergebnisse

Wahrend den Informationen zu Diagnosen
und Medikamenten von allen drei Gruppen
(klinisch und praklinisch tatige Notfallmedi-
ziner sowie Rettungsassistenten) gleicherma-
fSen in etwa 75% der begutachteten Fille ein
sehr grolker oder groer Nutzen beigemessen
wurde, zeigten sich im Hinblick auf die Anga-
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ben zu Allergien deutliche Unterschiede. So
waren diese fiir die klinisch titigen Notfall-
mediziner mit 46,2% haufiger von sehr gro-
Ber oder grofler Relevanz als fiir die Notérzte
(12,5%) oder Rettungsassistenten (40,0%).
Dariber hinaus geht aus den Untersuchungs-
ergebnissen hervor, dass von den Klinikern
detailliertere Informationen zu vorhandenen
Implantaten (u. a. Typ, letzte Kontrolle, letzter
Batteriewechsel) gewiinscht werden.

Interpretation

Der Bedarf an Notfall-relevanten Informati-
onen ist bei Rettungsdienstpersonal und Kli-
nikern hoch. Die Studienergebnisse machen
deutlich, dass zwischen den verschiedenen
auslesenden Personengruppen des Notfall-
datensatzes zum Teil unterschiedliche Infor-
mationsbediirfnisse bestehen, welche bei der
Aufbereitung und Anzeige der Daten bertick-
sichtigt werden sollten.
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Kohlenmonoxidintoxikation bei
Brandopfern: Die Bedeutung routine-
maRiger Carboxyhdmoglobinmessung
am Notfallort
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Fragestellung

Die Rauchgasinhalation bei Brandereignissen
betrifft oftmals eine hohe Anzahl beteiligter
Opfer. Wahrend klinische Zeichen wie Atem-
not oder Husten leicht erfasst werden kon-
nen, kann die Kohlenmonoxidintoxikation
mittels konventioneller Pulsoximetrie nicht
bestimmt werden [1]. Eine relevante Carby-
hdamoglobindmie kann jedoch auch ohne
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klinische Symptome Grund fiir eine weitere
Behandlung sein. Das Ziel dieser Studie war
die Bestimmung der Haufigkeit von Kohlen-
monoxidintoxikationen und die Korrelation
zu klinischen Symptomen bei Brandopfern.

Methodik

Nach der Genehmigung durch die loka-
le Ethikkommission wurden insgesamt 182
Brandopfer (medianes Alter 36a, 0-93) ein-
geschlossen. Alle Opfer wurden vom Not-
arzt am Notfallort klinisch untersucht und es
erfolgte eine Messung von SpO,, SpCO und
Herzfrequenz. Die Messungen wurden mit
einer Multiwellenlangen-Pulsoximetrie (Ma-
simo RAD57%) durchgefiihrt [2]. Die SpCO-
Werte wurden mit klinischen Symptomen
wie Dyspnoe, Husten und Zeichen von Ruf%
in den oberen Luftwegen korreliert. Die sta-
tistische Auswertung erfolgte mittels Mann-
Whitney-U-Test.

Ergebnisse

SpCO-Pulsoximetrie: SpCO>4% trat auf bei
n=46 (25,3%), SpCO>6% bei n=29 (15,9%)
und SpCO>10% bei n=10 (5,5%) Beteiligten.
Klinische Symptome: Rufl in den Atemwe-
ge n=13 (7,1%), Dyspnoe n=14 (7,7%), Be-
wusstseinsstorung n=11 (6%), und Husten
n=7 (3,8%). Nur 6 von 10 (60%) Opfer mit
SpCO>10% entwickelten zumindest eines
dieser klinischen Symptome.

Die Korrelation zwischen klinischen Symp-
tomen und SpCO-Werten ergab: Rul} in den
Atemwegen vs. kein Ruf in den Atemwegen:
SpCO 5% vs. 2% (p=0,027). Dyspnoe vs.
ohne Dyspnoe: SpCO 5,5% vs. 2% (p=0,015).
21,4% aller Patienten (n=39) wurden ins
Krankenhaus eingeliefert.

Interpretation

Die Exposition von Brandopfern mit Rauch-
gas fuhrt hdufig zu einer Carboxyhdmglobi-
ndmie auch ohne klinische Symptome [3].
Eine Pulsoximetrie mit Multiwellenldngen-
Technologie zur Messung von SpCO sollte
routinemadRig bei der Notfallversorgung bei
Branden zum Einsatz kommen.
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Fragestellung

Die flachendeckende Sicherstellung des
Notarzt(NA)-Dienstes ist eine der Kernaufga-
be der medizinischen Daseinsvorsorge. Vor
allem in dinn besiedelten Regionen sind in
friiheren Publikationen Besetzungs-Engpdsse
beschrieben worden [1]. Ziel dieser Untersu-
chung war es, Griinde zu identifizieren, die
fir bzw. gegen die Teilnahme am NA-Dienst
sprechen und daraus gezielte Losungsmog-
lichkeiten abzuleiten.

Methodik

Untersuchung mittels Fragebogen (13 Items,
tiberwiegend geschlossene Fragen) im Herbst
2013 an sechs Notarzt-Standorten in Nord-
deutschland. Dieser konnte per Fax, Post oder
E-Mail an die Studienleitung geschickt wer-
den und wurde dort umgehend anonymisiert.

Ergebnisse

Von n=178 Teilnehmern waren zum Zeit-
punkt der Umfrage 139 (78,1%) aktiv im Not-
arztdienst tatig, die tbrigen 39 (21,9%) nicht.
Die Mehrheit (n=142; 79,8%) waren Facharz-
te. Der Anteil weiblicher Kolleginnen betrug
33,7%. Die meisten Teilnehmer waren Ands-
thesisten (81,6%), das Durchschnittsalter lag
bei 43 Jahren. Die Teilnehmer waren mehr-
heitlich in stadtisch gepragten Rettungsdienst-
Bereichen titig (61,8%), 22,5% in landlichen;
gemischt 13,5%; fehlende Angaben 2,2%.
Abmeldungen notarztbesetzter Einsatzmittel
waren 62,9% in ihrem Rettungsdienstbereich
nicht bekannt; 10,1% berichteten von punk-
tuellen Abmeldungen (Mittelwert 2,9; Median
2/Monat). 21,9% konnten dazu keine Anga-
ben machen bzw. lieBen diese Frage offen
(5,1%). Die mittlere Wochenarbeitszeit der
aktiven Notdrzte betrug 42,9 Stunden ohne
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bzw. 57,3 inklusive NA-Dienste. Der Stun-
denlohn wurde im Mittel mit € 30,45 ange-
geben (Spanne € 12,00 bis 45,00).

Als Griinde fir die Teilnahme am Notarzt-
dienst wurden genannt (Antwortméglichkei-
ten von 1 = trifft vollkommen zu bis 5 = trifft
gar nicht zu): eigenverantwortliche Tétigkeit
(MW 1,6; Med. 1); Tatigkeit auBerhalb der
Klinik (1,7; 1) und Herausforderung durch
komplexe Notfallsituationen (1,8; 2). Haupt-
argumente der nicht als NA Tatigen waren:
das Geflihl, nicht richtig fiir die NA-Tatigkeit
qualifiziert zu sein (3,5; 4); fehlende Einsatz-
moglichkeiten am eigenen Standort (3,8; 4)
und fehlende Riickfallebenen im NA-Dienst
(3,9; 5). Im Freitext gemachte Vorschldge zur
Erhohung der Attraktivitit bezogen sich auf
verbesserte Fortbildungsangebote und de-
ren Anrechnung als Arbeitszeit (n=24), eine
sachgerechte NA-Indikationsstellung durch
die Leitstellen (n=11) und die Anpassung der
Verglitung (n=31).

Interpretation

Insbesondere die Angaben der zum Zeitpunkt
der Befragung nicht im NA-Dienst tatigen,
aber theoretisch dafiir qualifizierten Teilneh-
mer zeigen Optionen zur Sicherstellung des
Notarztdienstes auf: So konnten strukturierte
Behandlungsalgorithmen und gemeinsame
Aus- und FortbildungsmaRnahmen von Arz-
ten und RD-Fachpersonal Defizite beziiglich
Qualifikation und Teamarbeit reduzieren [2].
Arzte, die am eigenen Standort keine Einsatz-
moglichkeit haben, kénnten in benachbarten
Bereichen titig werden (,Satelliten-System”
[3]). Die teilweise erst auf Ebene von Pilot-
projekten bestehenden Riickfallebenen im
Notarztdienst, wie Hinzuziehung eines Padi-
aters, telefonische Experten-Hilfe bei geburts-
hilflichen Notféllen, Implementierung eines
,Oberarztes Rettungsdienst”, Konsultation
von Institutionen wie Giftinformations-Zent-
ralen, Gesundheitsamt etc. sollten ausgebaut
und breit bekanntgemacht werden. Die Uber-
fihrung telemedizinischer Anwendungen in
den Regelbetrieb wird Riickschlisse tber ihre
Eignung als weitere Riickfallebene zulassen.
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Fragestellung

Telemedizin gilt als ein Losungsansatz fiir
aktuelle logistische Herausforderungen im
Rettungsdienst. In Aachen wurde jiingst nach
mehrjdhriger Erprobung eine &rztliche Tele-
konsultation (TK) in die Routine tberfiihrt
[1,2]. Rettungsdienst folgt jedoch regionalen
Bediirfnissen und Strukturen. Die vorliegende
Studie hatte zum Ziel, die diesbeziiglichen
Erwartungen in Rheinland-Pfalz (Rlp) zu eva-
luieren.

Methodik

Mit Unterstiitzung des Innenministeriums und
Zustimmung des Datenschutzbeauftragten er-
folgte im August 2014 eine webbasierte Um-
frage unter Arztlichen Leitern Rettungsdienst
(ALRD), Notirzten, Rettungsfachpersonal,
Leitstellen und Kliniken. Insgesamt 27 Fragen
beinhalteten  allgemeine  Anforderungen,
taktische Umsetzung, Schulung, Technik und
Organisation.

Ergebnisse

200 Datensétze waren auswertbar. 90% der
Teilnehmer sind technischen Neuerungen
gegeniiber positiv eingestellt, 77,4% haben
bereits von einem TK-System gehort, 62,6%
sehen einen Bedarf in Rlp. Alle Teilnehmer-
gruppen erwarten vom TK-System eine Unter-
stiitzung bei Einsdtzen in unzuldnglichen Ge-
bieten und bei komplexen infektiologischen
Einsdtzen sowie eine verbesserte Klinikvor-
anmeldung und rechtliche Absicherung. Die
Mehrheit der ALRD, des Rettungsfach- und
Leitstellenpersonals nennt aulerdem eine
Delegation ausgewahlter drztlicher Mafnah-
men. ALRD, Rettungsfach- und Leitstellenper-
sonal préaferieren die Zugehorigkeit des TK-
Arztes zu einer Behorde, Not- und Klinikarzte
zu einer Klinik. Bei exemplarisch erfragten
Einsatzszenarien ergab sich zwischen den
Teilnehmergruppen bezlglich des einzusetz-
enden Rettungsmittels und der Unterstiitzung
durch ein TK-System nur flr 4 von 13 Sze-
narien Ubereinstimmung.

Interpretation

Die ausgesprochen technikaffinen Teilnehmer
wiinschen zwar mehrheitlich die Einfihrung
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eines TK-Systems in Rlp. Die zum Teil sehr
unterschiedlichen Erwartungen erfordern je-
doch umfassende Anforderungsanalysen und
Abstimmungsprozesse.
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Einleitung

Das Behandlungsergebnis von Patienten mit
Herz-Kreislaufstillstand ist nachweislich di-
rekt abhdngig von der Qualitit der durchge-
fihrten kardiopulmonalen Reanimation (CPR)
[1]. Die Anwendung von Automatischen Ex-
ternen Defibrillatoren (AED) mit integriertem
Feedbacksystem kann zu einer Verbesserung
der CPR-Qualitdt beitragen [1]. Dariiber hin-
aus konnen AED zur Aufzeichnung von Qua-
litatsindikatoren (z.B. Kompressionstiefe und
-frequenz) dienen. Am Universitatsklinikum
Wiirzburg (UKW) wurde 2007 innerklinisch
ein Frithdefibrillations-Programm mittels AED
implementiert. Die AED-Daten werden seit-
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dem systematisch ausgelesen und analysiert.
In dieser prospektiven Datenanalyse soll die
Frage beantwortet werden, inwieweit defi-
nierte Qualitdtskriterien bei der CPR nach
Einfiihrung erfiillt wurden. Zudem wurde die
Rate an Wiedereintritt eines Spontankreislauf
(ROSC) untersucht.

Methodik

In der vorliegenden prospektiven Daten-
erfassung wurden alle seit 2010 gemeldeten
AED-Einsdtze am UKW systematisch erfasst
und anonymisiert ausgewertet. Als Qualitats-
indikatoren fiir die CPR wurden die Druck-
tiefe (5-6 cm korrekt, <5 cm zu flach, >6 cm
zu tief), die Kompressionsfrequenz (100-120/
min korrekt, >120/min zu schnell, <100/
min zu langsam), die no-flow-Fraktion (NFF),
die Dauer bis zur ersten Thoraxkompression
(sec.), bis zur ersten Defibrillation (sec.) und
bis zur ersten Kompression nach Defibrillati-
on (sec.) festgelegt.

Ergebnisse

Uber einen Zeitraum von 3 Jahren (2010-
2012) konnten 46 Datensdtze ausgewertet
werden. In 45% der Fille konnte ein ROSC
erzielt werden. 37% der Patienten wurden
unter fortgesetzten Reanimationmafnahmen
verlegt, 18% sind vor Ort verstorben. Die
Kompressionstiefe war bei 30% korrekt, in
37% zu tief und in 33% zu flach. Die Kom-
pressionsfrequenz war zu 33% korrekt, zu
44% zu schnell und zu 23% zu langsam. Die
NFF betrug im Mittel 41%. Die Zeit bis zur
ersten Thorakompression [Median; (IQR)] be-
trug 32 sec. (24-52), die Zeit bis zur ersten
Defibrillation betrug 30 sec. (27-33) und die
Zeit bis zur ersten Kompression nach dem
ersten Schock (Postschockpause) betrug 4
sec. (3-6) .

Interpretation

Die ROSC-Rate lag im unteren Bereich ver-
gleichbarer Kollektive. Obwohl die NFF sich
in einem vergleichbaren Rahmen bewegte
[1], lag diese dennoch deutlich tGber den ge-
forderten Werten von 20% [2]. Das Ergebnis
von Kompressionstiefe und -frequenz, mit
nur einem Dirittel korrekter Durchfiihrungen,
ldsst neben den anderen Ergebnissen auf ei-
nen weiteren Schulungsbedarf des Personals
in der Durchfiihrung von suffizienten Reani-
mationsmaflnahmen schliefen. Das Ziel, die
Zeit ohne Kompression nach einem Schock
moglichst kurz zu halten, konnte erreicht
werden [2].
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Fragestellung

Aulerklinisch  auftretende  Herz-Kreislauf-
Stillstinde erfordern ein unmittelbares Ein-
greifen von Laienhelfern in Form von Basic
Life Support (BLS). Besonders bedeutsam
dabei zeigt sich rasches Einsetzen einer
qualitativ hochwertigen Herzdruckmassage
sowie eine moglichst friihzeitige Defibrillation
bei Patienten, bei denen ein schockbarer
Rhythmus zugrunde liegt (Berg et al., 2010;
Nolan et al., 2010). Immer mehr Verbreitung
finden daher in vielen Landern offentlich
zugdngliche Defibrillatoren, welche auch
durch Laienhelfer im Notfall einfach und
sicher anzuwenden sein sollen. Hier konnten
bereits 2004 durch Fleischhackl et al. grole
Unterschiede bei der Benutzung verschiede-
ner AED durch Laien gezeigt werden. Ziel der
vorliegenden Untersuchung war die Erfassung
von No-Flow-Fraktion (NFF), der Zeit bis zum
1. Schock sowie der Dauer der Perischock-
Pausen von insgesamt acht verschiedenen
Geraten.

Methodik

Insgesamt wurden acht PAD untersucht
(Heartsave PAD, Metrax/Germany; Heartstart
HS1, Philips/The Netherlands; Lifeline VIEW
AED, defibtech/USA; Powerheart G5 AED,
Cardiac Science/USA; FRED easy Life, Schil-
ler/Switzerland; AED plus, Zoll/USA; LIFEPAK
CR Plus, Physio Control/USA; Cardiolife AED
2100, Nihon Kohden/Japan). Fiir jedes Gerdt
erfolgten zwei Durchgdnge von insgesamt
sechs 5-minitigen Szenarien (3xVF; 3xAsy-
stolie). Die Testung erfolgte durch einen BLS/
PAD-Instruktor in der Ein-Helfer-Methode mit



Einsatz der Original-AED. Die Anweisung
im ersten Setting lautete, die Sprachansage
des AED exakt bis zum Ende abzuwarten. Im
zweiten Durchlauf durften bereits vor Ablauf
der Sprachanweisung entsprechende Hand-
lungen ausgefiihrt werden. Erhoben wurden
die NFF (Zeit ohne Herzdruckmassage geteilt
durch die Gesamtzeit des Kreislaufstillstandes),
der Zeitpunkt des 1. Schocks und die Peri-
schock-Pause (Gaumard Ul-Software). Die
gewonnenen Mittelwerte wurden hinsichtlich
ihrer Signifikanz gepriift (univariate ANOVA,
gepaarte T-Tests) und zudem mit einem zu-
satzlichen BLS-Szenario, ohne Einsatz eines
AED, verglichen.

Ergebnisse

Im Ergebnis zeigten sich deutliche Unter-
schiede der erhobenen Parameter zwischen
den einzelnen Geriten. Insbesondere her-
vorzuheben ist die extreme Variation der NFF
zwischen .37+.01 und .72+.01 (VF) gegen-
Uber .40+.01 und .72+0 (Asystolie). Der Be-
ginn der 1. Herzdruckmassage bei Nutzung
eines AED lag im Mittel bei 50+3 Sekunden
verglichen mit 25+2 Sekunden (ohne AED).
Die durchschnittliche Dauer der Perischock-
Pausen reichte von 12+0 Sekunden bis 46+0
Sekunden. Im zweiten Durchlauf reduzierte
sich die NFF und lag im Mittel zwischen
.32+.01 und .37+.02 (VF) sowie .33+.01—
41+.01 (Asystolie). Die NFF erwies sich bei
allen Geréten als signifikant hther gegentiber
dem Szenario ohne AED (p<.01).

Interpretation

Die extremen Variationen von NFF und Peri-
schock-Pause sind méoglichweise auf die un-
terschiedliche Sprach- und Benutzerfiihrung
der Gerite zuriickzufiihren. Es ist zu tberle-
gen, inwieweit der Einsatz eines AED durch
einen ungeschulten Laien aufgrund der ho-
hen NFF zu empfehlen ist.
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Fragestellung

Qualitatssicherung und Benchmarking des
Reanimationsergebnisses mit dem deutschen
Reanimationsregister ist ein allgemein an-
erkanntes und verbreitetes Verfahren [1]. In
Bayern werden seit 2001 auf der Grundlage
eines ministeriellen Erlasses dezentral und
papiergebunden alle Reanimationsereignisse
mit Einsatz eines AED durch das Rettungs-
dienstpersonal dokumentiert [2]. Diese Daten
sind bisher kaum aufgearbeitet.

Methodik

Alle vom August 2003 bis zum August 2009
vorliegenden AED-Protokolle des BRK-Kreis-
verbandes Erlangen-Hochstadt wurden retro-
spektiv in einer Datenbank erfasst und die
Krankenhausentlassungs- und 12-Monats-
Outcome-Parameter nacherfasst. Die Daten
wurden mit nichtparametrischen Tests unter-
sucht (MWU, Spearman; Statistica 6.1,
StatSoft, Tulsa, USA).

Ergebnisse

Es konnten 218 dokumentierte Ereignisse von
groftenteils ldndlichen Standorten einge-
schlossen werden. Der Initialrhythmus war in
30,3% der Fille defibrillierbar (AED-Modus
78,9%, manuell 19,7%). Die ROSC-Rate be-
trug 36,7% (RACA-Score 38,0%), die Kran-
kenhausentlassungsrate lag bei 12,4% (CPC
1/2: 8,8%) und das 12-Monats-Uberleben bei
7,3% (CPC 1/2: 6,0%). Die Defibrillation mit
AED-Funktion korrelierte negativ mit ROSC,
Krankenhausentlassung sowie 12-Monats-
Uberleben.

Interpretation

Aus den Daten ldsst sich die Hypothese ab-
leiten, dass der Einsatz eines Defibrillators
im AED-Modus ein nachteiliger Faktor fir
das Outcome sein konnte. Dies ware durch
No-Flow-Zeiten aufgrund der Beachtung von
Sprachanweisungen und Analysepausen er-
kldrbar und muss genauer untersucht werden,
da zudem Ergebnisse mit einem Reanimati-
onsalgorithmus vor und nach 2005 eingingen.
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Fragestellung

In dieser Studie wurden in einem Rettungs-
hubschrauber (RTH)-Szenario mit Hilfe eines
Reanimationstrainers die Praktikabilitit und
die Kompressionsqualitdt der mechanischen
Thoraxkompressionsgerdte LUCAS™?2, Auto-
Pulse™ und animax mono mit der manuel-
len Thoraxkompression verglichen und den
Vorgaben der Leitlinien 2010 des European
Resuscitation Councils (ERC) [1] gegentiber-
gestellt.

Methodik

In einem einheitlichen Szenario wurden
jeweils 10 Durchgdnge mit manueller Kom-
pression, LUCAS™2, AutoPulse™ und animax
mono durchgefiihrt. Ausgangspunkt war die
manuelle Reanimation an einem Reanima-
tionstrainer (AmbuMan MegaCode Wireless
mit Rickenplatte), der bereits endotracheal
intubiert und kontrolliert beatmet war. Zum
Szenario gehdrten die Anlage des jeweiligen
Gerits, der Transport auf einer Trage zum
RTH (Typ BK 117, Christoph 22, Ulm), das
Be- und Entladen des RTH sowie eine 10-mi-
niitige Phase innerhalb des Hubschraubers.
Untersucht wurden neben der Praktikabi-
litdt jeweils die Kompressionsfrequenz, die
Drucktiefe, der korrekte Druckpunkt sowie
die Hands-off-Zeit.

Ergebnisse

Alle Kompressionsgerdte konnten in dem hier
untersuchten Hubschrauber-Typ problemlos
verwendet werden. Der LUCAS™2 erfiill-
te dabei als einziger alle Vorgaben des ERC
(Frequenz 102 + 0,1/min, durchschnittliche
Drucktiefe 54 + 3 mm, Hands-Off-Zeit 2,5 +
1,6%). Bei der manuellen Kompression wur-
de die geforderte Kompressionstiefe sowohl
wahrend der Transportphasen als auch im
Hubschrauber kaum erreicht (Anteil korrek-
ter Kompressionen insgesamt 21 = 15%). Bei
allen 4 Vergleichsgruppen lag die Hands-Off-
Zeit unter 10%.

Interpretation

Aufgrund der Erfahrungen dieser Studie er-
scheint der Einsatz aller untersuchten Gerite
in einem RTH vom Typ BK 117 grundsétzlich
praktikabel. Die Auswertung der Ergebnisse
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hinsichtlich der Qualitét zeigt, dass eine leit-
liniengerechte Durchfiihrung der manuellen
Thoraxkompression wahrend der Transport-
phasen sowie im Hubschrauber kaum mog-
lich ist. Hier erweisen sich die mechanischen
Kompressionsgerdte von Vorteil, da sie auch
wahrend dieser Phasen kontinuierlich weiter-
arbeiten. Da der halbautomatische animax
mono von einer Position neben der Trage
bedient werden kann, war auch hiermit eine
nahezu leitliniengerechte Durchfiihrung der
Thoraxkompressionen moglich. Ob durch die
Nutzung dieser Gerite auch ein Uberlebens-
vorteil erreicht werden kann, miissen weitere
Studien zeigen.
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Fragestellung

Der Erfolg aulerklinischer Reanimationen
beruht neben hoch qualitativen erweiterten
Reanimationsmafinahmen durch den Ret-
tungsdienst in erster Linie auf dem schnellen
Beginn von Basismafnahmen durch Ersthel-
fer. In einem bisher noch nicht publizierten
Vergleich aus einer Zusammenarbeit der eu-
ropdischen Reanimationsregister (EuReCa) [1]
liegt Deutschland zusammen mit Polen (27%)
und Rumanien (6%) im unteren Drittel. Die
Spitzenpldtze nehmen Schweden mit >60%
und die Niederlande (70%) ein. Aber auch
in Tschechien, Norwegen und Danemark
ergreift der Laie deutlich hadufiger Basismal-
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nahmen der Herz-Lungen-Wiederbelebung
als in Deutschland. In den vergangenen Jah-
ren sind auf Initiative des Deutschen Rates fir
Wiederbelebung (GRC) und der Deutschen
Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin (DGAI) verschiedene Projekte initi-
iert worden, um diesen Anteil zu erhohen [2].

Methodik

Eingeschlossen in die Analyse wurden alle im
Deutschen Reanimationsregister [3] zwischen
Januar 2007 und Dezember 2013 dokumen-
tierten praklinischen Reanimationen. Die
Laienreanimationsquote wurde (ber die Zeit
ausgewertet.

Ergebnisse
Tabelle 1.

Interpretation

Der Anteil der von Laien beobachteten Herz-
Kreislauf-Stillstdnde liegt im Durchschnitt im
Deutschen Reanimationsregister bei knapp
42% und nahm tber die letzten Jahre zu. Die
Rate von Laienreanimationen lag bis 2012 im
Mittel unter 20% und konnte im Jahr 2013
auf Uber 27% gesteigert werden. Weitere Ak-
tivitdten sind notwendig, diese hohe Bereit-
schaft zur Laienreanimation zu férdern und
aufrechtzuerhalten.
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Fragestellung

Wesentliches Ziel der Reanimation ist die
Sicherstellung der cerebralen Oxygenation.
Wiruntersuchtenden Einflussdermaschinellen
Beatmung mittels IPPV oder Chest Com-
pression Synchronized Ventilation (CCSV)
wdahrend der Reanimation auf die cerebrale
Oxygenation (ScO,) mittels WeiBlicht-Gewebe-
spektrometrie (O,C, LEA Medizintechnik) im
Tiermodell.

Methodik

Nach Genehmigung durch die zustindige
Behorde (RP Giessen) wurde an andsthe-
sierten und intubierten Hausschweinen ein
O,C-Glasfaser-Sondenpaar iiber Bohrl6cher
im  Gehirn implantiert. Nach Induktion
von Kammerflimmern (t=0Omin) erfolgten
ab t=3min Thoraxkompressionen und Be-
atmung mittels IPPV oder CCSV (FiO, 1,0).
Bei t=7min Gabe von Adrenalin Tmg iv, bei
t=1Tmin Vasopressin 0,8IU iv. Statistische
Auswertung mittels U-Test, Ergebnisse Median
(25%/75% Percentilen).

Ergebnisse

Eingeschlossen werden konnten n=32 (IPPV
18/CCSV 14) Tiere. ScO, [%] baseline (FiO,
0,21): IPPV 49% (47/53), CCSV 50% (47/54),
p=0,8. t=6min: IPPV 38% (30/45), CCSV
46% (36/49), p=0,037. t=10min: IPPV 43%
(36/50), CCSV 51% (37/62), p=0,28. t=12min:
IPPV 54% (43/60), CCSV 59% (36/74), p=0,4.

Tabelle 1
Ergebnisse.

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 gesamt
n 2377 3142 3597 2990 4328 5473 5887 27794
Ereignis 744 1068 1337 1420 1991 2560 2533 11653
von Laien (31,3%) | (34,0%) | (37,2%) | (47,5%) | (46,0%) | (46,8%) | (43,0%) | (41,9%)
beobachtet
Laienr- 446 636 714 419 758 1085 1627 5685
eanimation (18,8%) | (20,2%) | (19,8%) | (14,0%) | (17,5%) | (19,8%) | (27,6%) | (20,5%)
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Interpretation

Auch unter Beatmung mit reinem Sauerstoff
bleibt die cerebrale Sauerstoffsattigung wahr-
end der Reanimation unter den Ausgangswer-
ten. Die Beatmung mit CCSV verbessert dabei
die ScO, signifikant. Erst nach Vasopressor-
gabe und mit reiner Sauerstoffbeatmung er-
reicht die ScO, in allen Gruppen die Werte
vor Kreislaufstillstand.
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Hintergrund

Leitlinien und Empfehlungen berichten, dass
die Prognose von Patienten mit traumatisch
bedingtem Herzkreislaufstillstand aktuell bei
einer Uberlebensrate von 5% liegt und mit
einem akzeptablen neurologischen Ergebnis
in 1,6% der Falle gerechnet werden kann. Aus
noch unklaren Griinden wird die Prognose
in den letzten Jahren jedoch besser [1,2]. Die
interdisziplindre Diskussion aufgearbeiteter
Fallberichte erscheint daher lohnenswert.

Methodik

Darstellung zweier Félle aus dem Schock-
raum eines Uberregionalen Traumazentrums
(UTZ). AnschlieRende Diskussion der Er-
fahrungen des Teams sowie der gezogenen
Konsequenzen aus krankenhausinternen
Qualitatszirkeln sowie Morbiditats- und Mor-
talititskonferenzen (M&M) des zustdndigen
TraumaNetzwerks.

Ergebnisse

Fall 1: 30-jdhriger Patient, abdominelle Schuss-
wunde, prahospital ,Load and Go” Strategie,
beim Umlagern im Schockraum des UTZ
beobachteter Herzkreislaufstillstand, offene
Herzdruckmassage, ROSC (Return of spon-
taneous circulation) nach 25 Minuten, Not-
operation im Schockraum (u.a. Ersatz Aorta
abdominalis), Patient verstirbt 10 Stunden
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nach Unfallereignis im Multiorganversagen
auf Intensivstation.

Fall 2: 18-jahrige Patientin, stumpfes Rumpf-
trauma, V.a Schadel-Hirn-Trauma, durch
Notarzt beobachteter Herzkreislaufstillstand
(,stay and play” Strategie), Einlieferung in das
UTZ unter Reanimation, ROSC nach 45 Mi-
nuten Reanimation, dann DCS (Damage Con-
trol Surgery — Laparotomie, Thorakotomie).
Entlassung nach 14 Tagen. Vollstindige Wie-
derherstellung (Glasgow Outcome Score 5,
Glasgow-Pittsburgh  Cerebral  Performance
Category 1, Polytrauma Outcome Chart 0.B
[31.)

Lessons Learned: Sowohl die gewonnenen
Erkenntnisse als auch kritische Ereignisse
wiéhrend der Versorgung werden diskutiert.
Besonderes Augenmerk der Diskussion gilt
der Sicherung des Atemweges, dem Zugang
zum vaskuldren System, der Durchfiihrung
der mechanischen Herzdruckmassage (ma-
nuell geschlossen, Reanimationshilfen oder
offen) sowie der Bildgebung.

Interpretation

Die Reanimation nach Trauma ist bei be-
obachtetem Herzkreislaufstillstand grundsétz-
lich im Rahmen der Individualmedizin indi-
ziert. Eine regelhafte Reflektion der eigenen
Malnahmen durch hausinterne Qualitats-
zirkel und externe M&M Konferenzen unter-
stiitzen das eigene Vorgehen bei zukiinftigen
Ereignissen.
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Notfallmanagement im Krankenhaus:
Eine deutschlandweite Umfrage
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Fragestellung

Die Leitlinien des European Resuscitation
Council (ERC) von 2010 empfehlen die Vor-
haltung von medizinischen Notfallteams in
Krankenhdusern. Hierfiir sollen Triggerkriterien
fur die Alarmierung des Teams festgelegt und
den Mitarbeitern kommuniziert sein, um
den sich verschlechternden Patienten recht-
zeitig zu identifizieren und zu behandeln. Bei
innerklinischem  Kreislaufstillstand miissen
sofort die Mallnahmen des Basic Life Sup-
port eingeleitet werden, bei defibrillierbarem
Rhythmus sollte die erste Defibrillation inner-
halb von 2 Minuten erfolgen. Diese Studie
soll untersuchen, inwiefern medizinische
Notfallteams nach denVorgaben der Leitlinien
etabliert sind.

Methodik

Mittels der Software LimeSurvey wurde ein
Fragebogen erstellt und Gber eine Webseite
zur Verfligung gestellt. Die &rztlichen Direk-
toren von allen 1905 Krankenhdusern des
Deutschen Krankenhausverzeichnis wurden
per Post sowie per Email angeschrieben
und gebeten, den Fragebogen an die fir das
Notfallteam verantwortliche Person weiter-
zuleiten. Weitere Emails wurden jeweils an
die Chefarzte fiir Anésthesiologie und Innere
Medizin versendet. Jedes Krankenhaus erhielt
einen Token, der beim Ausfiillen des Fragebo-
gens eingegeben werden musste und verhin-
dert, dass fiir ein Krankenhaus mehrere Frage-
bogen ausgefiillt wurden.

Ergebnisse

Wir erhielten 724 Antwortsiatze (38%), 515
Fragebdgen waren komplett ausgefiillt (27%).
21% der Kliniken gaben an, ein medizini-
sches Notfallteam mit definierten und den
Mitarbeitern bekannten Alarmierungskriterien
vorzuhalten. 56% der Kliniken haben ein
Reanimationsteam, welches auch bei Notfal-
len ohne Kreislaufstillstand alarmiert werden
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darf. 13% halten ein reines Reanimationsteam
vor, 10% der Kliniken verfligen nicht tiber ein
Notfall- oder Reanimationsteam. 44% der
Kliniken halten automatisierte externe Defi-
brillatoren auf den Normalstationen vor, in
26% der Krankenhduser sind die Defibrilla-
toren in maximal 1 Minute verfigbar. 39%
der Kliniken gaben an, die Anzahl der Re-
animationen in 2013 nicht erfasst zu haben.
79% der Kliniken nehmen nicht am Deut-
schen Reanimationsregister teil. Als haufigs-
ter Grund hierfir wurde die fehlende Zeit fiir
die Dateneingabe (25%) genannt, gefolgt von
Unkenntnis des Registers (13%).

Interpretation

Die Forderungen der internationalen Leitli-
nien fiir die Reanimation hinsichtlich inner-
klinischer Notfallversorgung sind in vielen
Einrichtungen noch nicht umgesetzt. Hier be-
steht dringender Handlungsbedarf. Die DGAI
sowie der GRC sollten die Kliniken bei der
Etablierung von Notfallteams begleiten. Mit
dem Deutschen Innerklinischen Notfallre-
gister, dem innerklinischen Notfallprotokoll
sowie den etablierten Kursen des German
Resuscitation Council stehen wertvolle Struk-
turen zur Verbesserung der innerklinischen
Notfallversorgung zur Verfiigung.
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Verlauf des CO, bei Reanimation:
Pradiktion des Reanimationsverlaufes
moglich?

-
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Fragestellung

Ein erhohter p(et)CO,-Wert wahrend Reani-
mation ist mit einer hohen Wahrscheinlichkeit
fir einen Return of spontaneous circulation
(ROSC) assoziiert [1]. Viele Einflussfaktoren
wie Qualitdt der Thoraxkompression [2],
Beatmungsparameter und Medikamente be-
einflussen die pCO, Messung, sind aber ret-
rospektiv nicht zu erfassen. Zeigen sich trotz
unbekannter Einflussfaktoren vor Eintritt eines
ROSC mehr positive Trends in den pCO,-Zeit-
reihen als vor nicht erfolgreichen Reanima-
tionen? Lasst sich ein Verfahren entwickeln,
das steigende Trends in Echtzeit anzeigen und
somit eine Prddiktion fiir eine erfolgreiche
Reanimation liefern kann?

Methode

Die CO,-Datensitze von 77 erfolgreichen
(ROSC) und 88 nicht erfolgreichen (NO-
ROSC) Reanimationen wurden ausgewer-
tet, die zwischen dem 01.05.2010 und dem
31.12.2013 aufgezeichnet wurden. Die
beiden Gruppen wurden zundchst bzgl. der
Trends Giber die Gesamtdauer der etCO,-Zeit-
reihen verglichen. Dariiber hinaus wird eine
auf dem SCARM (Slope comparting adaptive

12. WISSENSCHAFTLICHE
ARBEITSTAGE NOTFALLMEDIZIN

Im Namen des Arbeitskreises Notfallmedizin der Deutschen Gesellschaft fiir
Andsthesiologie und Intensivmedizin laden wir Sie schon heute herzlich ein zum

repeated median) [3] basierende Methodik
entwickelt, die fiir jeden Messzeitpunkt an-
zeigt ob ein Trend vorliegt. Die Methodik
ermoglicht die Quantifizierung von Trendsi-
tuationen und ist auch geeignet zur Erken-
nung von Veranderungen in Echtzeit.

Ergebnisse

Der etCO,-Verlauf fiir ROSC-Fille zeigte
Uiber eine Dauer von 7,4 min eine mediane
Steigerung von 21 mmHg auf 24 mmHg. Der
Verlauf des etCO, der NO-ROSC-Fille blieb
bei einer Dauer von 26,2 min und 19 mmHg
stabil. Einsdtze, die zu einem ROSC fiihrten,
hatten in 37% der Messwerte positive und in
30% negative Trends. Im Vergleich zeigten
erfolglos beendete Reanimationen zu 28%
positive und 30% negative Trends. Hieraus
ergibt sich ein Odds Ratio von 1,5 (ROSC vs.
NO-ROSCQ) fiir das Auftreten von positiven
etCO, Trends.

Interpretation

Zeigt sich wéhrend der laufenden Reanima-
tion ein positiver Trend des etCO,, kann dies
ein Hinweis flir ein nachfolgendes ROSC
sein. Zukinftig konnte eine etCO,-Echtzeit-
Trenderkennung einen Spontankreislauf an-

kiindigen.

Literatur

1. Pokornd M, Neéas E, Kratochvil J, et al:
A sudden increase in partial pressure end-
tidal carbon dioxide (PETCO) at the moment of
return of spontaneous circulation. ) Emerg Med
2010;38:614-621

2. Lukas R, Grasner JT, Seewald S, et al: Chest
compression quality management and return
of spontaneous circulation: A matched-pair
registry study. Resuscitation 2012;83:1212-1218

3. Borowski M, Fried R.: Online signal extraction
by robust regression in moving windows with
data-adaptive width selection. Statistics and
Computing 2014;24:597-613.

2016

12. Treffen der wissenschaftlich tétigen Arbeitsgruppen der DGAI
im Bereich Notfallmedizin vom 7. - 8. Februar 2016 nach Kiel.

Abstracts konnen vom 15.09. bis 15.11.2015 eingereicht werden. Weitere Informationen finden Sie ab
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Hier finden Sie eine Auswahl unserer vielfaltigen Serviceangebote und Projekte:

Narkose in sicheren Handen

Informationsplattform fir Patienten mit
FAQs, Hinweisen zu andsthesiologischen
Fragen und Kontaktaufnahmemaglichkeit.

Versicherungsreferat, Rechts-
beratung fiir BDA Mitglieder und
Referat fiir Gebiihrenfragen

Beratung in berufsbezogenen Versiche-
rungsfragen: Behandlung von Grundsatz-
themen, fachbezogene rechtliche Beratung
in Zusammenarbeit mit spezialisierten an-
asthesiologischen Ansprechpartnern und
hoch qualifizierten Rechtsanwélten, Hilfe-
stellung bei gebuhrenrechtlichen Fragestel-
lungen.

Die BDAktuell JUS-Letter informieren in
der Regel viermal jahrlich Uber aktuelle
mediko-legale und arbeitsrechtliche The-
men (z.B. relevante Urteile, gesetzliche
Anderungen).

Weltandsthesietag

Machen Sie mit beim Weltanasthesie-Tag
am 16.10.2014.

QUIPS

QUIPS-Qualitdtsverbesserung in der post-
operativen Schmerztherapie ist ein u.a.
von BDA / DGAI getragenes multizentri-
sches, interdisziplindres Benchmark-Projekt
zur Verbesserung der Akutschmerztherapie
in operativen Zentren / Krankenhdusern.

CIRMs

CIRS-AINS

CIRSmedical Anasthesiologie (CIRS-AINS)
ist das bundesweite Berichts- und Lernsys-
tem (Incident-Reporting-System) von BDA
/ DGAI fur die anonyme Erfassung und
Analyse von sicherheitsrelevanten Ereig-
nissen in der Anasthesie, Intensivmedizin,
Notfallmedizin und Schmerztherapie.
Uber die Plattform CIRSmedical PLUS kann
CIRS Anasthesiologie in jedes Kranken-
haus auf Basis von CIRSmedical integriert
werden.

Patientensicherheit - PATSI

Die Plattform "PATSI" - Patientensicherheit
in der Anasthesiologie - wurde 2010 als
Serviceleistung von BDA / DGAI initiiert,
um alle fir das Fachgebiet relevanten Tools,
Informationen und aktuelles Hintergrund-
wissen zum Thema Patientensicherheit zur
Verfigung zu stellen.

OrphanAnesthesia

Ein Projekt des Wissenschaftlichen Arbeits-
kreises Kinderanasthesie der DGAI in Zu-
sammenarbeit mit Orphanet mit dem Ziel,
die Patientensicherheit durch die Publikation
von entsprechenden Handlungsempfehlun-
gen zu seltenen Erkrankungen zu erhéhen.

CME-ANASTHESIOLOGIE®

E-Learning

Nutzen Sie die Mdglichkeit, sich online
weiterzubilden und wertvolle CME-Punkte
zu sammeln. Far Mitglieder des BDA, der
DGAI und DAAF sind CME-Kurse zu den
A&l-Beitragen kostenfrei.

Deutsches Reanimationsregister
German Resuscitation Registry
(GRR)®

Qualitatsinstrument zur Erfassung, Aus-
wertung und zum Ergebnisbenchmarking
von praklinischen Reanimationen und in-
nerklinischen Notfallteamversorgungen in
Deutschland und anderen deutschsprachi-
gen Standorten.

Ein Leben Retten
100 Pro Reanimation
Bundesweite Kampagne zur Férderung der

Laienreanimation unter Schirmherrschaft
des Bundesministeriums fiir Gesundheit.

Weiterbildungsportal

Weiterbildungsportal fur Studierende und
Interessenten des Faches Anésthesiologie.

Wissenschaftlicher Arbeitskreis
Wissenschaftlicher Nachwuchs

DGAI-Plattform fiir wissenschaftlich tatige
Anasthesisten mit dem Ziel, wissenschaft-
liche Arbeit zu unterstiitzen und zu initiieren.
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