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15. WISSENSCHAFTLICHE 201 9
ARBEITSTAGE NOTFALLMEDIZIN

Im Namen des Arbeitskreises Notfallmedizin der Deutschen Gesellschaft fiir
Andsthesiologie und Intensivmedizin laden wir Sie schon heute herzlich ein zum
15. Treffen der wissenschaftlich tatigen Arbeitsgruppen der DGAI
im Bereich Notfallmedizin vom 3. - 4. Februar 2019 nach Kiel.

Abstracts kdnnen vom 15.08. bis 01.10.2018 eingereicht werden. Weitere Informationen finden Sie ab
August 2018 auf der Homepage des DGAI-Arbeitskreises Notfallmedizin.

BOGAI

Deutsche Gesellschaft fiir Anésthesiologie & Intensivmedizin

www.dgai.de
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Abstracts

Grullwort

Wissenschaftlicher Arbeitskreis
Notfallmedizin der DGAI

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

herzlich willkommen in Kiel zu den
14. Wissenschaftlichen Arbeitstagen
Notfallmedizin des Arbeitskreises Not-
fallmedizin der Deutschen Gesellschaft
fir Andsthesiologie und Intensivmedi-
zin. Gemeinsam mit lhnen freuen wir
uns auf 32 spannende Beitrage, die die
gesamte Bandbreite der Notfallmedizin
von der Praklinik Gber die Notaufnahme
bis hin zu innerklinischen Notfillen be-
leuchten.

Wir leben in herausfordernden Zeiten,
und gerade die aktuelle Sicherheitslage
hat uns gezeigt, dass taktische Aspekte
in der Notfallmedizin nicht nur ein
Thema fiir Auslandseinsidtze unserer
Kollegen der Bundeswehr sind. Gerade
die im Arbeitskreis Notfallmedizin eta-

PD Dr. Jan-Thorsten Grasner
1. Sprecher

Universitatsklinikum Schleswig-Holstein,
Institut fir Rettungs- und Notfallmedizin

WATN

04. - 05.02.2018 - Kiel

14. Treffen der wissenschaftlich tatigen Arbeitsgruppen
der DGAI im Bereich Notfallmedizin

J.-T. Grasner - T. Wurmb - M. Bernhard

1" \/7

blierte Arbeitsgruppe Taktische Medizin
bearbeitet hierzu hochaktuelle notfall-
medizinische Fragestellungen, die sich
auch in den diesjdhrigen WATN wieder-
finden lassen. Ein Themenschwerpunkt
des Arbeitskreises ist die Erstellung von
S1-Leitlinien, von denen das praklini-
sche Atemwegsmanagement und die
intraossdre Infusion kurz vor dem Ab-
schluss stehen.

Auch bei den WATN 2018 werden
die drei besten Beitrage mit den Best
Abstract Awards ausgezeichnet. Die
drei Preistrager und Autoren der hoch-
karatigen Beitrige werden im Rahmen
des Deutschen Interdisziplindren Not-
fallkongress (DINK) in Koblenz in der
,Best-of-the-Best”-Sitzung  zusatzlich zu
den WATN die Gelegenheit bekommen,
ihre pramierten Arbeiten vorzustellen.

Prof. Dr. Thomas Wurmb
2. Sprecher

Universitatsklinikum Wiirzburg,
Klinik und Poliklinik fir Andsthesiologie

Besonders freuen wir uns dariiber, dass
wir den WATN Young Investigator Award
als weitere Auszeichnung fest etablieren
und mit einem Preisgeld versehen konn-
ten.

Wir mochten die WATN 2018 dazu
nutzen, die wissenschaftlichen Aktivi-
taten im Bereich Notfallmedizin weiter-
zuentwickeln und auszubauen. Wir
wollen Erfahrungen und Ideen austau-
schen, neue Projekte diskutieren und
auf den Weg bringen, um letztlich die
notfallmedizinische Versorgung unserer
Patienten weiter zu verbessern. Genug
Griinde, um nach Kiel zu reisen und
dort gemeinsam zwei spannende Tage
zu verbringen.

Wir freuen uns mit lhnen auf eine span-
nende und lehrreiche Zeit in Kiel!

PD Dr. Michael Bernhard
Schriftfihrer

Universitatsklinikum Leipzig,
Zentrale Notaufnahme
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

die Wissenschaftlichen Arbeitstage Not-
fallmedizin (WATN) der DGAI sind
langst zu einer festen Institution der
an der Notfall- und Rettungsmedizin
interessierten ,Scientific Community’
in Deutschland geworden. Zu dem
mittlerweile 14. Treffen, das erneut in
bewdhrter Manier Anfang Februar 2018
in Kiel stattfinden wird, mochte ich Sie
hiermit sehr herzlich einladen.

Ganz im Vordergrund des Gedanken-
austausches stehen hierbei — als un-
verzichtbare Grundlage eines medizini-
sches Fachgebiets mit hohem akademi-
schem Anspruch, als das sich die DGAI
versteht — naturgemdls die Vorstellung
und Diskussion von aktuellen, haufig
noch nicht publizierten, klinischen und
experimentellen Studien, Handlungs-
empfehlungen und Leitlinien aus dem
Bereich der Notfallmedizin. Die erstma-
lige, sehr zu begriiSende offizielle Ko-
operation der WATN mit der Deutschen
Akademie fur Andasthesiologische Fort-
bildung (DAAF) signalisiert zudem, dass
auf dem Treffen gerade auch Aspekte der
Fort- und Weiterbildung im Bereich der
Notfallmedizin einen wichtigen Stellen-
wert einnehmen.

Nicht genug hervorzuheben ist dabei
die Bedeutung der WATN als Format
des informellen Gedankenaustausches
der beteiligten Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftler. Die Themen reichen
hierbei von der Planung und Konzep-
tion neuer Studien ber die Etablierung
von Forschungsverbiinden und Wissen-

WATN

die Koordination

schaftsnetzwerken,
von Leitlinienprojekten mit beteiligten
Schnittstellenpartnern innerhalb der
DGAI bis hin zu Fragen der steten Ver-
besserung der studentischen Lehre sowie
der drztlichen Fort- und Weiterbildung.

Insbesondere der zuletzt genannte Be-
reich hat durch die Aktivititen der Bun-
desdrztekammer zur Uberarbeitung der
Weiterbildungsordnung im Bereich der
Zusatzqualifikation ,Notfallmedizin’ so-
wie die erstmalige Etablierung der neuen
Zusatzqualifikation Klinische Akut- und
Notfallmedizin’ derzeit besonders an
Aktualitdt gewonnen. Bei der Diskussion
der dabei sinnvoll zu verankernden In-
halte und Anforderungen stellte sich hier
immer wieder die Frage nach deren wis-
senschaftlicher Evidenz in Abgrenzung
zu primdr berufspolitisch motivierten
Forderungen einzelner Fachverbénde.

Die Frage, tber welche Kenntnisse und
Fertigkeiten ein(e) in der Notfallmedizin
tatiger Arzt/Arztin im Sinne optimaler
Patientensicherheit heute zwingend ver-
fligen muss und wie eine entsprechende
Ausbildung zu realisieren ist, lasst sich
serids jedoch nur durch die Erarbeitung
und Auswertung harter wissenschaftli-
cher Daten beantworten. Gleiches gilt
fir die Frage nach dem medizinisch
erforderlichen Umfang der technischen
Ausstattung praklinischer Rettungsmittel
bis hin zu konkreten Empfehlungen von
Behandlungsalgorithmen. Die DGAI en-
gagiert sich hierbei sehr intensiv auch
im Rahmen der Erstellung klinischer
Empfehlungen und Leitlinien (z.B. prakli-
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nischer Atemweg, intraossdre Punktion
etc.), wobei der Evidenzgrad der aus-
gesprochenen Empfehlungen mangels
guter klinischer Studien noch zu oft auf
dem Niveau der ,Expertenmeinung’ ver-
harrt. Die WATN kénnen und werden
auch hier wichtige Beitrage leisten.

Dem Team in Kiel und allen an der
Organisation des Treffens Beteiligten
mochte ich bereits an dieser Stelle fiir
die erneut hervorragende Vorbereitung
der Wissenschaftlichen Arbeitstage Not-
fallmedizin ausdriicklich danken und
zur Erstellung einer auch in diesem Jahr
wieder vielfdltigen und spannenden
Agenda gratulieren. Lassen Sie sich das
Programm nicht entgehen, sondern
kommen Sie nach Kiel!

Ich wiirde mich jedenfalls sehr freuen,
Sie, liebe Kolleginnen und Kollegen,
auf dieser wichtigen Tagung in Kiel be-
grilen zu dirfen, und wiinsche lhnen
bereits jetzt einen fruchtbaren Gedan-
kenaustausch.

lhr

V4

Prof. Dr. Bernhard Zwililer
Prasident der DGAI
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der DGAI-Landesvorsitzenden
Schleswig-Holstein

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

wir freuen uns, dass Sie auch 2018 zu
dem Arbeitsgruppentreffen Notfallme-
dizin nach Kiel kommen, und mdchten
Sie herzlich begriiRen. Das Treffen wird
vom Arbeitskreis Notfallmedizin der
DGAI organisiert und hat sich zu einer
der bedeutendsten Veranstaltungen der
notfallmedizinisch forschenden Arbeits-
gruppen im deutschsprachigen Raum
entwickelt.

Dafir ist dem Arbeitskreis, aber auch
den Kieler Veranstaltern zu danken,
die das Treffen bereits zum 14. Mal in
Schleswig-Holstein an der Kieler Forde
stattfinden lassen.

Standen in den letzten Jahren Vortrage
Uber die Versorgung einer groflen Zahl
von Fliichtlingen und die Bewiltigung
von Terrorlagen im Mittelpunkt haben
dieses Jahr die ,klassischen” Themen der
Notfallmedizin wieder groferen Raum
bekommen: Reanimation, Trauma und
Schockraum, Massenanfall von Verletz-
ten.

Zweifellos, die Notfallmedizin (bt eine
grofle Faszination auf viele — vor allem
junge — Arzte aus. Dennoch stellen

WATN

steigende Einsatzzahlen vorerst noch
einzelne Rettungsdienstbezirke vor Ka-
pazitdtsprobleme bei Notérzten. Ist die
Telemedizin, ein Sitzungsthema der
WATN, ein Ansatz, dieses zu lindern?
Die DGAI hat dieses Thema nicht nur
deshalb auf die Agenda gesetzt, sondern
auch, um nétige Expertise breiter verfiig-
bar zu machen und so die Qualitat der
Versorgung in, aus welchen Griinden
auch immer, unterversorgten Gebieten
zu verbessern.

Eine gute Idee ist es, Uber ,geplante
Studien” eine Sitzung abzuhalten. Die
Vielfalt der Notfallmedizin wird im ,Mix
it up” komplettiert. Wir sehen also einer
Uiberaus interessanten Tagung entgegen
und wiinschen lhnen erfolgreiche und
schone Arbeitstage, von denen Sie
wichtige Informationen, Gesprache und
Ideen fiir lhre tagliche Arbeit sowie neue
Eindriicke aus Kiel mitnehmen sollen.

UIf Linstedt
Flensburg

Carla Nau
Libeck

Norbert Weiler
Kiel

04. - 05.02.2018 - Kiel
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

im Namen der Deutschen Akademie fiir
Anésthesiologische Fortbildung (DAAF)
begrife ich Sie sehr herzlich zu den
Wissenschaftlichen Arbeitstagen Not-
fallmedizin (WATN) der Deutschen
Gesellschaft fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI), die im Februar
2018 zum 14. Mal in Kiel stattfinden
werden. Insbesondere freue ich mich
darlber, dass die DAAF nun erstmalig
eine Schirmherrschaft fiir diese Veran-
staltung Gibernehmen wird.

Die WATN liefern seit vielen Jahren einen
liberaus wichtigen Beitrag zur kontinu-
ierlichen Fortbildung in der Notfallmedi-
zin. Mit dem Programm der 14. WATN
gelingt es den Veranstaltern dabei erneut
die Vielfalt dieses spannenden Faches
(,mix it up”!) umfang- und facettenreich
darzustellen. So werden auf der einen
Seite die ,Klassiker” der Notfallmedizin,
wie die Reanimation, MANV sowie
Trauma und Schockraum, présentiert.
Auf der anderen Seite werden die aktu-
ellen Entwicklungen in der noch jungen
Telemedizin aufgezeigt sowie die zu-
kiinftigen Projekte und geplanten Studien
zur Diskussion gestellt.

Dabei ist das Programm der 14. WATN
erneut durch ein aullerordentlich hohes
wissenschaftliches Niveau gekennzeich-
net und bietet zudem ein Forum fir
einen intensiven und kontinuierlichen
Gedankenaustausch von Spezialisten
und an der Notfallmedizin Interessierten.

Welchen hohen Stellenwert die Wissen-
schaftlichen Arbeitstage Notfallmedizin

WATN

dabei in den vergangenen Jahren er-
langt haben, belegt unter anderem
die bemerkenswerte Erfolgsgeschichte
des Deutschen Reanimationsregisters,
welches im Jahr 2017 sein 10-jdhriges
Jubildum feiern konnte. Durch die Eta-
blierung und beharrliche Weiterent-
wicklung dieses Registers kdnnen heute
zahlreiche wesentliche Fragestellungen
wissenschaftlich bearbeitet werden und
auf diese Weise ein wichtiger Beitrag
zur Optimierung der Patientensicherheit
in der Notfallmedizin geleistet werden.

An diesem Bespiel zeigt sich in beein-
druckender Weise die standige Weiter-
entwicklung unseres Kenntnisstands in
der Notfallmedizin. Um mit diesen Ver-
anderungen Schritt zu halten, bedarf es
jedoch auch einer kontinuierlichen und
nachhaltigen Fort- und Weiterbildung in
diesem Bereich. Der Wissenschaftliche
Arbeitskreis Notfallmedizin der DGAI
hat hier Wesentliches geleistet und unter
anderem mit der Arbeitsgruppe Notarzt-
liche Fort- und Weiterbildung den Novel-
lierungsprozess der Zusatzweiterbildung
Notfallmedizin der Bundesarztekammer
inhaltlich unterstitzt.

Eine neue Entwicklung in der notarzt-
lichen Fortbildung stellt ,NAsim25“ dar.
Hinter diesem Kiirzel verbirgt sich ein
neues Weiterbildungs-Konzept, basie-
rend auf einem simulationsgestltzten
Notfalltraining, welches die Teilnahme
an 25 vorgegebenen, standardisierten
Notfallszenarien mit anschlieBendem
Debriefing vorsieht. Dieses neue und
innovative Konzept der Fortbildung ist
bereits von zahlreichen Landesarztekam-
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DAF

Deutsche Akademie fir
Anésthesiologische Fortbildung

mern als Teil der fiir die Zusatzweiterbil-
dung Notfallmedizin oder die Fachkunde
zu leistenden Einsatzpraktika anerkannt
worden. In der ,Reisenburger Erklarung”
unter Federfiihrung von Mitgliedern des
Wissenschaftlichen Arbeitskreises Not-
fallmedizin der DGAI wird das Konzept
zur Durchfihrung von NAsim-Kursen
befiirwortet und eine entsprechende
Anderung der Musterweiterbildungsord-
nung der Bundesdrztekammer angeregt.

Die oben angeflihrten Beispiele sollen
jedoch nur stellvertretend fiir eine Viel-
zahl weiterer wichtiger Themen auf die
umfangreichen Aktivititen des Wissen-
schaftlichen Arbeitskreises Notfallmedi-
zin hinweisen, die auf den WATN weiter
diskutiert werden.

Den Veranstaltern der Wissenschaftli-
chen Arbeitstage Notfallmedizin ist es
erneut gelungen, ein interessantes und
mit aktuellen Themen gefilltes Tagungs-
programm zu erstellen. Hierflir mochte
ich den Organisatoren der Veranstaltung
herzlich danken und ihnen viel Erfolg
wiinschen. Weiterhin wiinsche ich allen
Teilnehmer(inne)n eine interessante und
lehrreiche Veranstaltung, die Moglichkeit
zu einem intensiven Gedankenaustausch
mit den anderen Teilnehmern und einen
erfolgreichen Aufenthalt in der Landes-
hauptstadt Kiel.

lhr

Ay //‘4/7;4'

Prof. Dr. Frank Wappler
Prasident der DAAF
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Best Abstract Award 2018

Dr. med. Veronika Hofer, Halle/Saale

Thrombozytenfunktionsstorung beim Traumapatienten
Co-Autor: P. Hilbert-Carius

Curriculum Vitae

Geboren: 30.04.1987 in Kolbermoor

Studium: Julius-Maximilians-Universitat Wiirzburg (2008-2014) Studienaufent-
halte in Shanghai (China), Basel (Schweiz) und Sydney (Australien)

Beruflicher Werdegang:

seit 2015 Arztin in Weiterbildung der Klinik fiir Andsthesiologie, Intensiv-,

Notfallmedizin und Schmerztherapie, BG Klinikum Bergmannstrost,
Halle/Saale

09/2015 Promotion zum Thema ,Klinisch-funktionelle Ergebnisse nach
operativ versorgten distalen intraartikularen Humerusfrakturen”
(Prof. Dr. R. Meffert, Universitatsklinikum Wiirzburg)

Kurzbeschreibung des Projektes

Fiir die Bedeutung einer Thrombozytenfunktionsstérung im Rahmen einer Trauma-induzierten Koagulopathie mit moglicher
Indikation zur medikamentdsen Intervention existiert noch keine ausreichende Evidenz. Gegenstand der Arbeit ist eine
Evaluation, ob bei 393 Traumapatienten bei Schockraumaufnahme eine mittels Platelet Function Analyzer 100 (PFA 100)
nachweisbare Thrombozytenfunktionsstérung vorlag. Mogliche Einflussfaktoren wurden untersucht.

Verldngerte Werte im Sinne einer verzogerten Thrombozytenaktivierung zeigten sich fiir >1/5 der Patienten. Im Mittel-
wertvergleich zeigte sich hierbei eine héhere Verletzungsschwere im 1SS und eine schlechtere Uberlebensprognose laut
RISCII-Score. Im Standardlabor war bei diesen Patienten eine niedrigere Thrombozytenzahl sowie ein niedrigerer Hb-,
Quick- und Fibrinogenwert feststellbar. Im Schockraum war eine vermehrte Transfusion von Erythrozytenkonzentraten
notwendig, die 30-Tage Mortalitdt war erhoht.

Interessanterweise zeigte sich zudem fiir 1/3 der Patienten eine Uberschiefende Thrombozytenaktivierung. Eine Bezie-
hung zu den oben aufgefiihrten Parametern wie bei verringerter Thrombozytenaktivierung konnte nicht nachgewiesen
werden. Die Bedeutung dessen bedarf einer weiteren Abkldrung.

Wissenschaftlicher Arbeitskreis 14. Wissenschaftliche Arbeitstage
Notfallmedizin Notfallmedizin

der DGAI Kiel, 4. - 5. Februar 2018

Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie & Intensivmedizin
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Best Abstract Award 2018
Dr. med. Martin C. Sassen, Marburg

Defibrillationserfolg bei aulRerklinischem Herz-Kreislauf-Stillstand:
Zeitpunkt des Wiederauftretens von Kammerflimmern bei primar erfolgreichem
Defibrillationsschock in der friihen Reanimationsphase

Co-Autoren: D.M. Spies, J. Kiekenap, S. Betz, B. Ploeger, C. Kill

Curriculum Vitae
Geboren: 02.10.1974

Studium:
1994 — 2001  Philipps-Universitat Marburg und Tulane Medical School,
New Orleans, USA

Beruflicher Werdegang:

2001 —2015  Assistenzarzt am Zentrum fir Kinder- und Jugendmedizin und
an der Klinik fiir Andsthesie und Intensivtherapie in Marburg sowie
am Water and Salt Research Center in Aarhus (Danemark)

2008 Zusatzbezeichnung Notfallmedizin und Zusatzqualifikation
Friih- und Neugeborenen-Notarzt

Seit 2014 Leitender Notarzt (Rettungsdienstbereich Marburg-Biedenkopf)

2015 Facharzt fiir Andsthesiologie

Seit 2015 Oberarzt am Zentrum fiir Notfallmedizin in Marburg

Wissenschaftliche Preise:
Else-Kroner-Fresenius Preis der Gesellschaft fiir Padiatrische Nephrologie

Kurzbeschreibung des Projektes

Wird nach einem Defibrillationsversuch bei der Rhythmuskontrolle erneut Kammerflimmern festgestellt, ist unklar, ob
Kammerflimmern persistierte oder ob es nach zunéchst erfolgreicher Defibrillation im Verlauf der Thoraxkompressionen
zu einem Rezidiv kam. Ziel der Studie war es, Haufigkeit und Zeitpunkt des Rezidives von Kammerflimmern zu unter-
suchen. Eingeschlossen wurden 65 Patienten mit n=150 konsekutiven Defibrillationen. Kammerflimmern konnte durch
biphasische Defibrillation in 73% zundchst terminiert werden, in 89% kam es jedoch zu einem Rezidiv unter laufender
Thoraxkompression bis zur ndchsten Rhythmuskontrolle. Im Median trat das Rezidiv in 33 Sekunden auf, 47% der
Rezidive traten innerhalb der ersten 30 Sekunden nach Schock auf, 39% der Rezidive ereigneten sich nach mehr als
einer Minute. Welchen Einfluss die Thoraxkompressionen auf das frithe und haufige Wiederkehren von Kammerflim-
mern haben, bleibt jedoch unklar und bedarf weiterer Untersuchungen.

Wissenschaftlicher Arbeitskreis 14. Wissenschaftliche Arbeitstage
Notfallmedizin Notfallmedizin

der DGAI Kiel, 4. - 5. Februar 2018

Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie & Intensivmedizin
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Best Abstract Award 2018

Nicolas K. Schwartz, Hamburg

Einsatzspektrum im Rahmen der praktischen Notarztausbildung -
Auswertung von 104 Logbiichern aus Schleswig-Holstein

Co-Autoren: F. Reifferscheid, S. Seewald, G. Breuer, D. Cardozo, J.-T. Grdsner, H. Marung

Curriculum Vitae
Geboren: 13.03.1985 in Hamburg

Studium:
2005 - 2007 Humanmedizin, Universitdt Szeged (Ungarn)
2007 — 2011 Humanmedizin, Universitdt Heidelberg

Ausbildung:
2003 Rettungssanitater, DRK Hamburg
2005 Rettungsassistent, ASB Hamburg

2014 — 2016 Berufspilot, Lufthansa Verkehrsfliegerschule Bremen

Beruflicher Werdegang:

2012 — 2014  Assistenzarzt der Abteilung fiir Andsthesiologie, Intensiv- und
Notfallmedizin, Asklepios Klinik Altona, Hamburg

2016 — 2017  Assistenzarzt der Abteilung fir Andsthesiologie, Intensiv- und
Notfallmedizin, Asklepios Westklinikum, Hamburg

Seit 2017 Berufspilot/First Officer, Austrian Airlines AG, Wien (Osterreich)

Kurzbeschreibung des Projektes

Hintergrund: Die Musterweiterbildungsordnung zur Zusatzbezeichnung Notfallmedizin sieht neben der klinischen
Weiterbildung und dem 80-Stunden Kurs in spezieller Notfallmedizin ein Einsatzpraktikum tiber 50 begleitete Fahrten
unter Anleitung eines Notarztes auf einem arztbesetzten Rettungsmittel vor. In einigen Kammerbereichen kénnen auf
dieses Einsatzpraktikum bis zu 25 Einsdtze aus einem standardisierten Simulationskurs angerechnet werden.

Hypothese: Der Notarztsimulationskurs erhéht die subjektive Handlungssicherheit bei der praktischen Ausiibung
der Tatigkeit als eigenverantwortlicher Notarzt, im Vergleich zu der klassischen Notarztausbildung (Teilnahme an 50
Lebensrettenden Notfalleinsdtzen auf einem arztbesetztem Rettungsmittel).

Fragestellung: Ziel der Untersuchung ist es, zu evaluieren, welches Einsatzspektrum die Kolleginnen und Kollegen im
Rahmen ihres Einsatzpraktikums erleben und tiber welchen Zeitraum sich dieses erstreckt. Im zweiten, prospektiven Teil
der Studie, sollen die Absolventen der Notarztpriifung befragt werden, wie gut sie sich nach ihrem Einsatzpraktikum auf
die notdrztliche Tatigkeit vorbereitet fiihlen, wie sie durch Schulungen auf den reellen Einsatzdienst vorbereitet werden
und ihre Handlungssicherheit erhoht wird.

Methoden: Fiir den ersten, retrospektiven Teil, sollen 100 Logbticher, die im Rahmen der Anmeldung zur Priifung bei
der Arztekammer Schleswig-Holstein eingereicht wurden, anonymisiert ausgewertet werden.

Im zweiten Teil sollen weitere 100 weitere Priiflinge mittels Fragebogen befragt werden, wie gut sie sich auf die not-
drztliche Tétigkeit vorbereitet fiihlen. Der Fragebogen ist in Zusammenarbeit mit Arzten, Psychologen und Padagogen
entstanden.

Wissenschaftlicher Arbeitskreis 14. Wissenschaftliche Arbeitstage
Notfallmedizin Notfallmedizin

der DGAI Kiel, 4. - 5. Februar 2018

Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie & Intensivmedizin
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Corpuls Young Investigator Award 2018

Maximilian Zarbl, Bonn

Qualitit des Interhospitaltransportes beatmeter Intensivpatienten —
Eine prospektive Analyse im Rettungsdienst der Bundesstadt Bonn

Co-Autoren: J. Kappler, S. Minster, U. Heister, M. Cuhls, J.-Ch. Schewe

Curriculum Vitae
Geboren: 30.12.1986 in Gummersbach

Ausbildung:

2006 — 2017 Rettungsassistent, Aachen und Gummersbach
Studium:

2012 — 2018 Rheinische Friedrich-Wilhelms Universitdt Bonn
10/2017 Zweiter Abschnitt der Arztlichen Priifung
aktuell Praktisches Jahr am Universitatsklinikum Bonn

Beruflicher Werdegang:
seit 2015 Doktorand in der Klinik fiir Andsthesiologie und Operative Intensiv-
medizin am Universitétsklinikum Bonn

Kurzbeschreibung des Projektes

Bei steigenden Einsatzzahlen im Notarztdienst zeigt sich bei zunehmender Spezialisierung der Kliniken auch eine
Zunahme der Interhospitaltransporte beatmeter Intensivpatienten. Fiir Deutschland existieren keine Untersuchungen
zur Qualitat dieser Transporte, insbesondere nicht unter Beriicksichtigung der Beatmung. Ziel dieser prospektiven
Beobachtungsstudie war die Erfassung der Auswirkungen des Transportes sowie des Respiratorwechsels, u.a. anhand
regelmaRiger arterieller Blutgasanalysen (BGA), die nicht routinemaRig durchgefiihrt werden.

Bislang wurden 72 Transporte beatmeter Patienten erfasst (mittleres Alter 67+14 Jahre, APACHE [I-Score 15+5, Zeit am Trans-
portrespirator im Median 60 [50-71] min). Generell wurden hohere FiO,-Werte eingestellt, wahrend andere Beatmungspara-
meter unverindert iibernommen blieben. Eine Anderung

des FiOz (von 0/35 [0/30_0/40] auf 0,44 [0/40_0/50]) Verinderung des pH-Werts wihrend des Transports (n=72)

fihrte zu einem paO,-Anstieg (von 99,1+22,1 mmHg 7.7 p=0,003

auf 147,1+53,0 mmHg). Gleichzeitig war ein Abfall des p=0808 p=0025
pH-Wertes von 7,426+0,067 auf 7,405+0,082 (p=0,003)
zu verzeichnen. Der paCO, anderte sich nicht.

Diese vorldufigen Ergebnisse zeigen, dass es wahrend
des Interhospitaltransportes kritisch kranker Intensivpa-
tienten zu Veranderungen in der BGA im Sinne einer
Hypoventilation kommt. Gegenstand der aktuell noch 2
laufenden Untersuchung ist u.a. die Korrelation mit
den Beatmungsparametern, der Analgosedierung sowie
dem messharen etCO..

Wissenschaftlicher Arbeitskreis 14. Wissenschaftliche Arbeitstage
Notfallmedizin Notfallmedizin

der DGAI Kiel, 4. - 5. Februar 2018

pH Wert

T T T
Startwert auf ICUA  nach Respiratorwechsel auf ICU A nach Ankunft auf ICU B

Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie & Intensivmedizin
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Reanimationsverletzungen bei
Sauglingen und Kleinkindern

C. Baier - M. Bernhard - J. DreBler -
B. Ondruschka

Universitdtsklinikum Leipzig

Fragestellung

Im Rahmen einer kardiopulmonalen Reani-
mation konnen Thoraxkompressionen bei
Sduglingen und Kleinkindern zu Verletzun-
gen fithren [1,2]. Rechtsmediziner werden
in ihrem Gutachtenalltag gelegentlich mit
Einlassungen konfrontiert, wonach tddliche
Verletzungen von Schutzbefohlenen durch
Hilfsmanahmen wie Reanimationen und
damit nicht als Folge einer Misshandlung ent-
standen sind. Ziel der vorliegenden Untersu-
chung war es die Frage zu beantworten, wie
haufig reanimationsassoziierte Verletzungen
bei Sduglingen und Kleinkindern tatsdchlich
auftreten und ob diese in ihrer Erscheinungs-
form misshandlungsbedingte Verletzungen
imitieren oder maskieren kdnnen.

Methodik

Alle Obduktionsprotokolle des Instituts fiir
Rechtsmedizin der Universitdt Leipzig aus
dem Zeitraum 2011-2016 wurden gesichtet
(n=3.664). Ausgeschlossen wurden alle Pati-
enten im Alter >4 Jahren. Von diesen Akten
wurden alle reanimationsrelevanten Variablen
analog dem ,Utstein Style” analysiert und
nachfolgend statistisch bewertet.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 51 Obduktionsfdlle ana-
lysiert. Die hdufigste Todesursache war der
plétzliche Kindstod. Die mediane Reanima-
tionsdauer betrug 50 Minuten. Die meisten
letztendlich verstorbenen Kinder waren zu-
ndchst prahospital reanimiert worden (41,2%).

WATN

14. Wissenschaftliche Arbeitstage

Notfallmedizin der DGAI

04. - 05. Februar 2018, Kiel

Ohne Assoziation zu einer Altersgruppe
wiesen 27,5% der Kinder zumindest eine re-
animationsassoziierte Verletzung auf — keine
von diesen wurde in der interdisziplindren
Bewertung als relevant oder lebensbedroh-
lich gewertet. Die Dauer der Reanimations-
malinahmen oder die Beteiligung von Laien-
rettern korrelierte nicht mit der Existenz von
Verletzungen [3].

Interpretation

Knocherne oder relevante Weichteil- und
Organverletzungen treten nach Reanimatio-
nen bei padiatrischen Notfallpatienten fak-
tisch nicht auf. Wenn entsprechende Verlet-
zungen im klinischen Verlauf oder autoptisch
nachgewiesen werden, miissen die Kinder
daher unbedingt griindlich unter dem Ver-
dacht einer stattgehabten Kindesmisshand-
lung untersucht werden.

Literatur

1. Franke |, Pingen A, Schiffmann H, et al: Cardio-
pulmonary resuscitation (CPR)-related posterior
rib fractures in neonates and infants following
recommended changes in CPR techniques.
Child Abuse Negl 2014;38:1267-1274

2. Maguire S, Mann M, Hohn N, et al: Does car-
diopulmonary resuscitation cause rib fractures
in children? A systematic review. Child Abuse
Negl 2006;30:739-751

3. Ondruschka B, Baier C, Bernhard M, et al:
Cardiopulmonary resuscitation-associated in-
juries in still-/newborns, infants and toddlers in
a German forensic collective. Forensic Sci Int
2017 Oct;279:235-240.
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Defibrillationserfolg bei aufer-
klinischem Herz-Kreislauf-Stillstand:
Zeitpunkt des Wiederauftretens

von Kammerflimmern bei primar
erfolgreichem Defibrillationsschock
in der friihen Reanimationsphase

M. C. Sassen - D.M. Spies - J. Kiekenap - S. Betz -
B. Ploeger - C. Kill

Universitatsklinikum Marburg

Fragestellung

Bei aulerklinischem Herz-Kreislauf-Stillstand
durch Kammerflimmern empfehlen die inter-
nationalen Leitlinien die schnellstmogliche
Defibrillation [1], gefolgt von zweimintitiger
Herzdruckmassage mit anschliefender er-
neuter EKG-Analyse. Wird dabei erneut
Kammerflimmern festgestellt, ist unklar, ob
Kammerflimmern persistierte oder ob es
nach zundchst erfolgreicher Defibrillation im
Verlauf der Thoraxkompressionen zu einem
Rezidiv kam [2]. Ziel der Studie war es, den
Zeitpunkt des Rezidives zu untersuchen.

Methodik

Beginnend Februar 2014 untersuchten wir
retrospektiv 150 konsekutive Defibrillationen
bei auferklinischen Reanimationen (Land-
kreis Marburg-Biedenkopf, 251.800 EW) mit
initialem Kammerflimmern bei Eintreffen des
Rettungsdienstes. Die Analyse der EKG-Daten
des Defibrillators corpuls3 erfolgte durch drei
unabhdngige Untersucher. Analysiert wurde
der Zeitraum ab Reanimationsbeginn bis
4 Minuten nach dem 3. Schock. Die EKG-
Aufzeichnungen wurden mit Filtern von 2-10
Herz aufbereitet, um Artefakte durch die
Thoraxkompressionen zu vermindern. Als
erfolgreiche Defibrillation wurde die Unter-
brechung des Kammerflimmerns innerhalb
5s nach dem Schock definiert [3]. Als Rezidiv

© Anisth Intensivmed 2018;59:545-S76 Aktiv Druck & Verlag GmbH
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wurde das Wiederauftreten von Kammerflim-
mern im Intervall 5s nach Schock bis zum
niachsten Schock bezeichnet. Rezidivzeit-
punkt als Median (25%/75% Percentilen).

Ergebnisse

Eingeschlossen wurden n=150 Defibrillatio-
nen bei 65 Patienten. 73,3% (n=110) der
Schockgaben waren erfolgreich, die Rezidiv-
rate lag bei 89,1% (n=98). Der Rezidivzeit-
punkt nach Schock lag im Median bei 33
(16/94) s. Im Intervall 0-30s nach Schock tra-
ten 46,9% (n=46) der Rezidive auf. Intervall
30-60 s nach Schock: 14,3% (n=14) Rezidive,
Intervall 60-90 s nach Schock: 13,3% (n=13)
Rezidive, Intervall >90 s nach Schock: 25,5%
(n=25) Rezidive.

Interpretation

Obwohl Kammerflimmern durch Defibril-
lation mit biphasischem Rechteckimpuls in
73% zunichst terminiert werden konnte, kam
es in 89% zu einem Rezidiv unter laufender
Thoraxkompression bis zur erneuten Rhyth-
muskontrolle. Welchen Einfluss die Thorax-
kompressionen auf das frihe und haufige
Wiederauftreten von Kammerflimmern haben,
bleibt jedoch unklar und sollte in weiteren
Studien untersucht werden.

Literatur

1. Resuscitation. 2005 Aug;66(2):149-57

2. Circ Arrhythm Electrophysiol. 2010 Feb;3(1):72-8
3. Resuscitation. 2011 Jun;82(6):685-9.
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Comprehensive Life Support:
Verbesserung des Uberlebens beim
praklinischen Kreislaufstillstand ist
moglich!

C. Kill' - E. Wranze® - M. Klein® - H. Hartmann* -
S. Schmidt! - K. Karatolios? - B. Markus? -

B. Ploeger' - M. Sassen' - S. Betz' - J. Figiel® -

B. Carl® - B. Schieffer?

1 Zentrum fir Notfallmedizin, Marburg Cardiac
Arrest Center, Universitatsklinikum Marburg

2 Klinik fur Kardiologie, Angiologie und inter-
nistische Intensivmedizin, Marburg Cardiac
Arrest Center, Philipps-Universitdt Marburg

3 Fachbereich Gefahrenabwehr, Landkreis
Marburg-Biedenkopf, Marburg

4 DRK Rettungsdienst Mittelhessen, Marburg

5 Klinik fiir diagnostische und interventionelle
Radiologie, Philipps-Universitit Marburg

6 Klinik fiir Neurochirurgie, Philipps-Universitat
Marburg

Fragestellung

Der priaklinische Kreislaufstillstand ist welt-
weit mit einer hohen Mortatlitit vergesell-
schaftet und vielerorts Uberleben weniger

WATN

als 10% der Patienten in gutem Zustand
(1-3). Das Uberleben ist von zahlreichen
Einzelfaktoren abhdngig, die im Sinne einer
optimierten Versorgungskette nach der Idee
der ,Uberlebenskette” ineinandergreifen mis-
sen. In einem multiprofessionellen, schnitt-
stelleniibergreifenden Projekt des “Compre-
hensive Life Support” wurden multiple Teile
der Chain of Survival optimiert und die Aus-
wirkungen evaluiert.

Methodik

In einem Landkreis mit 252.000 Einwoh-
nern wurde ab 2012 ein ,Comprehensive
Life Support (CLS)“-Konzept umgesetzt, bei
dem folgende Teilschritte optimiert wurden:
1. Strukturierte Notrufabfrage 2. Telefonische
CPR-Anleitung 3. Etablierung eines Voraus-
helfer-Systems 4. Zertifiziertes ALS-Training
und strukturiertes Team-Feedback im Ret-
tungsdienst 5. Standardisierte Post-Reanima-
tionsversorgung in einem einzelnen univer-
sitiren Cardiac Arrest Center. Die Anzahlen,
Inzidenzen und das Ergebnis nach prakli-
nischem  Kreislaufstillstand wurden  zwi-
schen 2009-2011 (Kontrolle) und 2014-2016
(CLS Intervention) mittels Chi-Quadrat-Test
verglichen. Inzidenzen per 100.000 Ein-
wohner(EW)/Jahr, neurologisch gutes Out-
come definiert als Cerebral Performance
Category (CPC) 1 oder 2.

Ergebnisse

Kontrolle vs. CLS: CPR begonnen n=577
(76,4/100.000 EW/Jahr) vs. n=670 (88,7/
100.000 EW/Jahr), n.s.; Alter 67,9(+16,4)
vs. 69(=16,6)Jahre, n.s.; Klinikaufnahme mit
return of spontaneous circulation (ROSC):
n=225 (29,8/100.000 EW/Jahr) vs. n=276
(36,5/100.000 EW/Jahr), n.s.; lebend ent-
lassen n=75 (9,9/100.000 EW/Jahr) vs.
n=121(16/100.000 EW/Jahr), p=0,014; neu-
rologisch gutes outcome n=49(6,5/100.000
EW/Jahr) vs. n=86(11,4/100.000 EW/Jahr),
p=0,018.

Interpretation

Mit einer schnittstelleniibergreifenden und
multiprofessionellen Optimierung der Ver-
sorgungskette des préklinischen Kreislaufstill-
standes im Sinne des ,Comprehensive Life
Support (CLS)” konnen erhebliche Verbesse-
rungen im Uberleben und auBergewdhnlich
hohe Uberlebensraten erreicht werden.

Literatur

1. Berdowski J, et al: Resuscitation 2010;(11):
1479-87

2. Nichol G, et al: JAMA 2008;300(12):1423-31
3. Koike S, et al: Critical Care 2011;15(3):R120.
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Initiale BGA nach ROSC und
Uberleben nach OHCA

J. Moll" - S. Seewald?? - J. Wnent?? -

J.-T. Grasner*?

1 1. Medizinische Klinik, Stadtisches Kranken-
haus Kiel

2 Klinik fir Anésthesiologie und Operative
Intensivmedizin, Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein, Campus Kiel

3 Institut fiir Rettungs- und Notfallmedizin,
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein

Fragestellung

Die Optimierung der Beatmung ist neben
der Stabilisierung des Kreislaufs ein wichtiger
Bestandteil bei der Versorgung nach erfolg-
reicher Reanimation. Die Beatmung ist nach
aktuellen Leitlinien fiir die Reanimation so
anzupassen, dass die arterielle Sauerstoffst-
tigung zwischen 94 und 98% liegt. In dieser
Studie wird untersucht, wie der arterielle pO,
in der initialen BGA und der niedrigste pO,
in den ersten 24 Stunden nach Klinikaufnah-
me das Outcome der Patienten beeinflusst.

Methodik

Retrospektiv wurden alle aulerklinischen
Herz-Kreislauf-Stillstinde in der Landeshaupt-
stadt Kiel im Zeitraum vom Januar 2012 bis
Oktober 2014 erfasst. Als Endpunkte wurden
das 24h-Uberleben und die Krankenhaus-
entlassung lebend festgelegt. Anhand von
arteriellen pO,-Werten wurden die BGAs
in folgende Gruppen eingeteilt: Hypoxdmie
(pO: =75mmHg), Normoxdmie (pO, >75-
=100 mmHg), Hyperoxamie (pO. >100-=200
mmHg) und schwere Hyperoxdmie (pO;
>200 mmHg).

Ergebnisse

Die Analysen der pO,-Werte sind in der Tabelle
1 und 2 dargestellt.

Interpretation

Bei der Analyse des pO, hatten die meisten
Uberlebenden bei Aufnahme hyperoxime
Blutgaswerte. Bei dem Vergleich der nied-
rigsten arteriellen pO. wurde die geringste
Mortalitat bei den Patienten beobachtet, die
in den ersten 24 Stunden nach Klinikaufnah-
me mindestens normoxdme bis hyperoxdme
Blutgase hatten.

Literatur

Nolan JP, Soar J, Cariou A, Cronberg T, Moulaert
VRM, Deakin CD, Bottler BW, Friberg H,
Sunde K, Sandroni C: European Resuscitation
Council and European Society of Intensive Care
Medicine Guidelines for Post-resuscitation Care
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Tabelle 1

Einfluss unterschiedlicher pO.-Werte in der ersten BGA auf das Uberleben.
10} <75 mmHg | >75-<100 mmHg | >100-<200 mmHg | >200 mmHg
(Patientenzahl 154) (26) (27) (38) ((3)]
24 h-Uberleben (p=0,090) | 19 (73,1%) | 21 (77,8%) 30 (78,9%) 58 (92,1%)
(Mittelwert 215 mHg)
lebend entlassen (p=0,711) | 9 (34,6%) 11 (40,7%) 17 (44,7%) 30 (47,6%)
(Mittelwert 218 mmHg)

Tabelle 2

Einfluss des niedrigsten arteriellen pO; in den ersten 24 Stunden nach Klinikaufnahme auf das

Patiententiberleben.

pO: (Patientenzahl 125)

<75 mmHg (68)

24 h-Uberleben (p=0,006) | 53 (77,9%)

>75-<100 mmHg (41) | >100-<200 mmHg 16)
41 (100%) 13 (81,3%)

lebend entlassen (p=0,048) 27 (39,7%)

26 (63,4%) 9 (56,3%)
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Uberleben nach plétzlichem Kreislauf-
stillstand: Vergleich der innerklini-
schen und prihospitalen Reanimation
im Landkreis Goppingen und im
Deutschen Reanimationsregister

S. Wolf' - J. Wnent? - S. Seewald? - S. Brenner® -

T. Jantzen? - A. Bohn* - J.-T. Grasner? -

M. Fischer!

1 Klinik am Eichert, Alb-Fils Kliniken
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3 Klinik fiir Anésthesiologie, Universitats-
klinikum Dresden

4 Arztliche Leitung des Rettungsdienstes
der Stadt Miinster

Fragestellung

In Deutschland ist der plotzliche Kreislauf-
stillstand sowohl innerklinisch als auch
prahospital ein haufiges Ereignis. Im Kran-
kenhaus werden jahrlich ca. 30.000 Patienten
reanimiert (CPR) [1]. Prdhospital ist pro Jahr
von ca. 100.000 Ereignissen auszugehen und
> 50.000 Patienten werden so rechtzeitig
vom Rettungsdienst erreicht, dass eine CPR
begonnen wird [2]. Die Letalitét ist hoch und
betragt weiterhin 80 bis 90% [3]. In dieser
Studie werden die Einflussfaktoren auf das
Uberleben im Vergleich von innerklinischer
und prahospitaler CPR unter besonderer Be-
riicksichtigung des reanimationsfreien Inter-
valls untersucht.

Methodik

Zur Analyse wurde das Deutsche Reanima-
tionsregister im Zeitraum vom 01.01.2007

bis zum 31.12.2016 verwendet. Es wurden
alle Altersgruppen und Ursachen des Kreis-
laufstillstands eingeschlossen. Es wurden
nur die Kliniken und Rettungsdienste analy-
siert, die eine jahrliche Riicklaufquote von
>60% fiir die Weiterversorgung erreichten.
Ausgeschlossen wurden Protokolle mit un-
vollstindigem Datensatz (z.B. Alter, primares
Reanimationsergebnis). Die Datenauswer-
tung erfolgte mit Tabellenkalkulationspro-
grammen, dem CHI2-Test mit p <0,05 und der
Odds-Ratio mit 95% Konfidenzintervall.

Abbildung 1
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Ergebnisse

Die Daten von 28109 Patienten wurden ana-
lysiert. Innerklinische (n=165) oder prahos-
pitale CPR (n=993) in Goppingen sowie
innerklinische (n=5548) oder prdhospitale
CPR (n=21403) in den Gesamtdaten. Die
Uberlebenswahrscheinlichkeit mit guter neu-
rologischer Erholung (CPC 1+2) ist groRer,
wenn der Kreislaufstillstand im Krankenhaus
und nicht préhospital auftritt (CPC 1+2: Gop-
pingen: 16,4 vs. 12% (OR = 1,767, Cl 95%
(1,149, 2,719); p<0,01) und Gesamtdaten:
16,7 vs. 9,4% (OR=1,928, Cl 95% (1,772,
2,097); p<0,001)). Begriindet wird dieses
Resultat durch das kiirzere reanimationsfreie
Intervall im Krankenhaus, bedingt durch ein
schneller eintreffendes CPR-Team und durch
eine hohere Quote an CPR-MaRnahmen
durch Stationspersonal.

Interpretation

Ubertrigt man diese Erkenntnis auf den Ret-
tungsdienst, so ist zwingend zu fordern, dass
auch prahospital das reanimationsfreie In-
tervall zu verkiirzen ist. Deswegen muss die
Telefonreanimation in Deutschland verbind-
lich und flachendeckend eingefiihrt und die
Hilfsfrist verkiirzt werden. Die Hilfsfrist sollte
bundeseinheitlich definiert und (iberwacht
werden. Der GRC hat im Wei8buch zur Re-
animationsversorgung als bundesdeutschen
Mindeststandard eine Hilfsfrist von 8 Minu-
ten, in der mehr als 85% der Patienten er-
reicht werden sollen, definiert.

—#—innerklinisch Gppingen
=@ innerklinisch Gesamtdaten
++-f++ prahospital Goppingen

=====prahospital Gesamtdaten

0 T T T T T T T T T T T

0123456789 1011121314151617 1819 20

Zeit bis Eintreffen Patient (min)
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Entwicklung und Evaluierung inner-
klinischer Personallaufkarten fiir
MANV-Lagen
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Fragestellung

Eine erfolgreiche innerklinische Bewadltigung
von Grolschadensereignissen verlangt ein
schlissiges Weiterbehandlungskonzept im
Krankenhaus (KH). Zur zeiteffektiven Un-
terstitzung des Organisationsaufbaus  bei
MANV-Lagen im Rahmen des Klinik-Alarm-
und Einsatzplans wurde ein DV100- [1] kon-
formes Laufkartensystem fiir das Personalma-
nagement analog [2] entwickelt. Ausgehend
vom reguldren KH-Einsatzort und der Mitar-
beiterqualifikation beinhalten die Karten eine
individuelle ~Funktions-, Kennzeichnungs-,
Orts- und Aufgabenbeschreibung (Abb.1).

Methodik

Die Evaluation erfolgte in zwei Schritten
mit einer 5-stufigen Likert-Skala. Zundchst
wurden Organisationsaufbau und Aufgaben-
verteilung in einer Fihrungssimulation im
Simulationszentrum mit zu diesem Zweck
weiterentwickelten Patientensimulationskarten
validiert. Daran anschliefend erfolgte eine

WATN

Abbildung 1
?Welche Funktion
tibernehme ich?
EAL-NA
?Wer bin ich? Weste:
1. Arztlicher Dienst Notaufnahme
der OUC Arztl. LTR

oder Vertreter
?Wer ist mein

direkter Vorgesetzter?
KEL S3-Einsatz

?Welche EUA sind

von mir zu fihren? ?Wo ist mein
EUA Sichtung, Einsatzort?
EUA SK 1, Haus 58,
EUA SK 2, Chirurgische
EUA SK3, Notaufnahme
KO-Pflege

Laufkarte Einsatzabschnittsleiter Notaufnahme.

Volliibung mit 22 Schauspielpatienten im
laufenden Betrieb der chirurgischen Notauf-
nahme des UKD und unter Einbeziehung
des klinischen Einsatzstabes. Ziel war es, die
komplexen Patienten- und Personalfliisse
sowie Alarmierungs- und Kommunikations-
wege anhand einer Pri-Post-Befragung zu
priifen.

Ergebnisse

Die ca. 150 Karten umfassen den klinischen
Fihrungsstab sowie die Einsatzabschnitte
(EA) Notaufnahme, Koordinator (KO) Betten,
KO Pflege und KO OP/OP-Indikator. Die
Befragten (n=59) empfinden die Laufkarten
beziiglich der Funktions- und Aufgabenbe-
schreibung als hilfreiches Einsatzmittel. Eben-
so wird die Identifikation des direkten Vorge-
setzten und der zugehdrigen Teammitglieder
im Rahmen dieses Konzeptes durch die Kar-
ten erleichtert (Abb. 2).

Interpretation

Der Einsatz des Laufkartensystems ist geeig-
net zur Strukturierung und Optimierung der
innerklinischen Abldufe bei MANV. Um eine
reibungsarme Umsetzung des Konzeptes im
Ernstfall gewdhrleisten zu koénnen, sollten
regelmifige Schulungen und Ubungen des
gesamten potentiell involvierten Personals
durchgefiihrt werden.
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Augmented Reality in der Katastro-
phenmedizin: Sind wir bereit fiir den
Einsatz von Hightech?
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Fragestellung

Im Projekt AUDIME (geférdert vom BMBF;
13N13265) wurde der Einsatz von Daten-
brillen in der Katastrophenmedizin mit ihren
besonderen Herausforderungen erforscht. Ge-
rade bei der Sichtung werden bestehende
Algorithmen oft falsch oder gar nicht ange-
wendet [1]. Zur Optimierung von Versor-
gung und Transport erfolgte eine technische
Unterstiitzung auf Basis bereits bestehende
No-Tech-Strategien wie der Patientenanhan-
gekarte. Dazu sollte auch der Einsatz von
Telemedizin nach Vorbild des Aachener Tele-
notarztes beitragen [2]. Nach 3 Jahren Pro-
jektlaufzeit wollen wir riickblickend die Frage
beurteilen, ob wir wirklich schon bereit sind,
Hightech-Strategien in der Katstrophenme-
dizin einzusetzen.

Methodik

Bei mehreren Grofibungen wurde der Ein-
satz der Datenbrillen getestet. Die Unterstiit-
zungs-Funktionen von AUDIME wurden vor
allem in der wichtigen Phase der Sichtung
untersucht. Auferdem wurde die individual-
medizinische Therapieunterstiitzung, bei der
die Datenbrille Verfahrensanweisungen zu
Therapiekonzepten anzeigt und tber die in-
tegrierte Kamera einen telemedizinischen
Kontakt herstellt, wissenschaftlich ausgewer-
tet. Neben objektiven Parametern wie der
Sichtungsqualitdt wurde auch die subjektive
Meinung der Probanden beziiglich der Usa-
bility ausgewertet.

Ergebnisse

Bei mehreren Grofibungen wurde der Ein-
satz der Datenbrillen getestet. Die Unterstiit-
zungs-Funktionen von AUDIME wurden vor
allem in der wichtigen Phase der Sichtung
untersucht. Auferdem wurde die individual-

WATN

medizinische Therapieunterstiitzung, bei der
die Datenbrille Verfahrensanweisungen zu
Therapiekonzepten anzeigt und Uber die in-
tegrierte Kamera einen telemedizinischen
Kontakt herstellt, wissenschaftlich ausge-
wertet.

Interpretation

AUDIME kann nicht nur die Versorgungsqua-
litat verbessern, sondern auch den Einsatz-
kréften eine sinnvolle technische Entschei-
dungsunterstiitzung bieten. Diese entlastet
in der ohnehin anspruchsvollen Einsatzsitua-
tion. Dennoch sind die Voraussetzung einer
vorhandenen Netzabdeckung und die Strom-
versorgung der Devices als Limitationen zu
nennen. Daher sollte die technische Unter-
stiitzung auch durch Hightech-Verfahren un-
bedingt weiter erforscht werden, auch wenn
der Einsatz von Datenbrillen aktuell noch li-
mitiert ist. Neue Entwicklungen sollten zlgig
Einsatz in der Katastrophenvorsorge finden
und entsprechende Voraussetzungen geschaf-
fen werden.
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Fragestellung

Bei Massenanfillen von Verletzten (MANV)
Uberschreitet der Behandlungsbedarf deut-
lich die vorhandenen Ressourcen. Um eine
effektive Priorisierung der Behandlungen zu
gewdbhrleisten, haben sich diverse Vorsich-
tungsalgorithmen etabliert. Es mangelt jedoch
an Studien zur Genauigkeit dieser Algorith-
men [1]. Wir analysierten den Einfluss ver-
schiedener Blutdruckgrenzwerte auf die dia-
gnostische Giite von Vorsichtungsalgorithmen
unter dem Gedanken, ob Pulse peripher oder
zentral palpiert werden sollten.

Methodik

Es wurden 500 Luftrettungsprotokolle in eine
Datenbank aufgenommen [2]. Jedem Patien-
ten wurde durch 19 katastrophenmedizinisch
erfahrene Arzte eine Sichtungskategorie (SK1,

04. - 05.02.2018 - Kiel

SK2 oder SK3) entsprechend den aktuellen
Definitionen und unabhdngig von einem
Algorithmus vergeben. Die Vorsichtungsal-
gorithmen mStaRT, ASAV, Care Flight, Field
Triage Score (FTS), Modell Bayern sowie
zwei norwegische Algorithmen (hier ,Nor”
und TAS genannt) wurden in Excel-Befehle
Ubersetzt und die Sichtungskategorie entspre-
chend automatisch berechnet. Jeder Algorith-
mus verlangt an einer Stelle die Entscheidung,
ob Puls tastbar ist. Die individuellen Blut-
druckwerte lagen vor. Fiir die Entscheidung
,Puls tastbar?” wurden die hypothetischen
systolischen Blutdruckgrenzwerte 130, 110,
100, 80 und 60 mmHg separat ausgewertet.
Die hieraus jeweils resultierenden Sichtungs-
kategorien wurden hinsichtlich der Sensiti-
vitat, Spezifitit und Youden-Index (J, Abb. 1)
analysiert.

Ergebnisse

Der ASAV erzielte fiir die gesamte Patienten-
kohorte und fiir die chirurgischen Patienten
jeweils beim Grenzwert von 60 mmHg den
hochsten J fir SK1 mit 0,6 bzw. 0,87. Modell
Bayern erzielte fiir die internistischen Pati-
enten den hochsten Index fir SK1 mit 0,54
bei 80 mmHg. Fiir SK1 erzielte der FTS den
geringsten | fur die gesamte Kohorte mit 0,14
bei 60 mmHg, wobei besonders fir chirur-
gische Patienten der niedrigste ] mit 0,0 bei
60mmHg erzielt wurde. Die Verdnderung der
systolischen Blutdruckgrenzwerte fiihrte bei
allen Vorsichtungsalgorithmen zu einer ver-
dnderten diagnostischen Giite.

Interpretation

Wir konnten zeigen, dass eine Verdnderung
des systolischen Blutdruckgrenzwertes einen
bedeutenden Einfluss auf die diagnostische
Giite von Vorsichtungsalgorithmen hat. Dar-
aus resultierend kann es von Bedeutung sein,
ob der Puls peripher oder zentral palpiert
wird. Zuverldssige Studien sind im Weiteren
notig, um genauer einschdtzen zu kénnen,
bis zu welchem Grenzwert der Puls an einer
peripheren oder zentralen Arterie tastbar ist.
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Abbildung 1
Youden-Index (J) in Abhdngigkeit vom systolischen Blutdruckgrenzwert
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Systematische Analyse aus 3 Jahren
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Systems
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Fragestellung

Die stetig steigende Zahl an Rettungsdien-
steinsdtzen sowie verlingerte Eintreffzeiten
von notarztbesetzten Rettungsmitteln erfor-
dern neue und zukunftsfihige Konzepte fiir
das Rettungswesen in Deutschland. Nach
erfolgreicher Entwicklung und Evaluierung
eines ganzheitlichen Telekonsultationssystems
wurde dies in der Stadt Aachen krankenkas-
senfinanziert in den Regelrettungsdienst Gber-
fahrt [1-3].

Methodik

Es wurden alle Félle mit telenotérztlicher Un-
terstiitzung im 24/7-Betrieb vom 01.07.2014
bis 30.06.2017 ausgewertet. Manuell wurde
auf verfahrensassoziierte Komplikationen aus-
gewertet. Die Untersuchung systemischer
Einfliisse erfolgte als anonymisierte Pra-post-
Analyse der Leitstellendaten.

Ergebnisse

In 3 Jahren 24/7 Telenotarzt-System erfolgten
7.774 Einsatze mit TNA, davon 6.831 Primar-
und 943 Sekundareinsatze. In 6.158 Primar-
einsdtzen (90%) wurde die Notfalltherapie
alleinig vom TNA delegiert. Bei 314 Fillen
(5%) erfolgte durch den TNA ein Notarztnach-
alarm. M-NACA-Scores von IV-V wurden in
1.964 Primareinsatzen (29%) erfasst. Zu den
haufigsten Einsatzindikationen gehoren das
einfache Extremitdten-Trauma (15%), Schlag-
anfall ohne Bewusstseinsstorung (14%) und

nicht-traumatisch bedingte Schmerzzustinde
(11%). Damit liegt der Anteil der TNA gestiitz-
ten Einsdtze an der Gesamtzahl (not)arztlicher
Einsdtze bei 26%. Insgesamt erfolgten 12.288
vom TNA delegierte Einzelmedikationen im
Primareinsatz (in 4.409 Einsatzen). In 1.410
Priméreinsdtzen (21%) wurde Morphin de-
legiert. Der Anteil der Einsdtze mit konven-
tioneller Notarztbeteiligung (Notarztquote)
sank von 36% im Jahr vor TNA-Einfiihrung
auf 22,8% im 2. Quartal 2017. Die Notwen-
digkeit der Nachbarschaftshilfe reduzierte
sich von 5% auf 3% der Notarzteinsdtze. Die
mittlere Konsultationsdauer im Priméreinsatz
reduzierte sich vom 1. Beobachtungs-Quartal
2014 von 3222 min auf 24+16 min im letz-
ten Beobachtungs-Quartal 2017, die reine
Gesprachsdauer von 13+8 min auf 9+5 min.
Drei moderate Komplikationen bei Delega-
tion von Metamizol wurden dokumentiert
(Hypotonie, allergische Reaktion), fiihrten je-
doch zu keiner Patientenschddigung, da die
richtigen Gegenmafinahmen in den betreffen-
den Einsdtzen getroffen wurden.

Interpretation

Das im Regelrettungsdienst etablierte Telenot-
arztsystem stellt sich als Verfahren mit extrem
niedriger Komplikationsrate dar, auch wenn
exakte Vergleichsdaten dazu fehlen. Durch
die Reduktion der sog. Notarztquote kann
somit die Leistungsfahigkeit des notarztge-
stiitzten Rettungssystems auch in Zukunft
sichergestellt werden.
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Rettungsdienstpersonals im Einsatz:
Gibt es Bedarf an Hilfe, welche
telemedizinisch erfolgen kann?

B. Metelmann - C. Metelmann - J. Bartels -
K. Hahnenkamp - P. Brinkrolf

Klinik fiir Andsthesiologie; Anasthesie-, Intensiv-,
Notfall- und Schmerzmedizin, Universititsmedizin
Greifswald

Fragestellung

Im Rettungsdienst arbeitet das nichtérztliche
Rettungsfachpersonal regelmilig ohne Not-
arzt am Einsatzort [1]. Hierbei konnen Situa-
tionen entstehen, in denen Unterstiitzung
gewiinscht wird, welche durch einen teleme-
dizinischen Kontakt zu einem Notarzt erfol-
gen konnte [2]. Im Rahmen einer Befragung
untersuchten wir, wie haufig und bei welchen
Tatigkeiten sich das Rettungsfachpersonal
Hilfe im Einsatz wiinscht.

Methodik

Mittels eines strukturierten Fragebogens wur-
den im Sommer 2017 in 7 Rettungswachen
im Landkreis Vorpommern-Greifswald 146
nichtdrztliche Rettungsdienstmitarbeiter ano-
nym befragt. Insgesamt wurden fiir diese Aus-
wertung 10 Fragen sowohl offener als auch
geschlossener Art mit Einfach- oder Mehr-
fachantworten gestellt.
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Ergebnisse

Die Ricklaufquote betrug 63% (n=93). 1
Fragebogen wurde aufgrund unvollstdndiger
Daten ausgeschlossen. Es wurden 21 Ret-
tungssanitdter, 51 Rettungsassistenten und 15
Notfallsanititer befragt. 5 Personen nannten
ihre Qualifikation nicht. 58 Mitarbeiter (63%)
gaben an, dass sie sich selten oder eher sel-
ten Unterstiitzung durch einen erfahrenen
Kollegen wiinschen, wihrend dies bei 31
(34%) hdufig oder eher hdufig der Fall ist.
Die meistgenannte Antwort hinsichtlich der
Tatigkeitsfelder (Mehrfachantworten moglich)
war mit 70% (n=64) bei allen befragten Be-
rufsgruppen die Unterstiitzung bei Diagnose-
findung und Therapieentscheidung. An zwei-
ter Stelle wiinschten sich mit 47% sowohl
Rettungsassistenten als auch Notfallsanitater
Unterstiitzung bei organisatorischen Tatigkei-
ten (n=24 bzw. n=7). Bei den Rettungssani-
tatern bestand bei 43% (n= 9) der Wunsch
nach Unterstiitzung bei manuellen Tatigkei-
ten und bei 33% (n=7) bei organisatorischen
Tétigkeiten. Keine Unterstiitzung wiinschten
sich 7% der Befragten (n=6).

Interpretation

Die Daten deuten darauf hin, dass sich das
nichtarztliche Rettungsdienstpersonal regel-
mélig Unterstiitzung durch erfahrene Kolle-
gen im Einsatz wiinscht. Dies ist vor allem bei
Diagnosefindung und Therapieentscheidung
sowie bei organisatorischen Tatigkeiten und
seltener bei manuellen Malinahmen der Fall.
In diesen héufig genannten Bereichen kénn-
te auch, wenn ein erfahrenerer Kollege nicht
vor Ort sein kann, ein Telenotarzt eine sinn-
volle Unterstiitzung bieten.

Literatur

1. Roessler M, et al: Resuscitation 2006 Jan;68(1):
45-9

2. Brokmann JC et al: AINS 2017 Feb;52(2):
107-117.

WATN 2018-11

Einsatz der Telemedizin fiir
dermatologische Notfallpatienten
(Notfallteledermatologie)
L. Villa' - O. Matz' - S. Bergrath' - D. Kluwig? -
. Rossaint® - G. Marx* - J.C. Brokmann'
Zentrale Notaufnahme
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1

2 Klinik fur Dermatologie

3 Klinik fiir Andsthesiologie

4 Telemedizinzentrum Aachen

Uniklinik RWTH Aachen

Fragestellung

Die aus dem Arztemangel resultierende De-
zentralisierung von &rztlichen Diensten fiihrt
zu Engpdssen und Herausforderungen in der
Versorgung von Notfallpatienten [1].

WATN

Der gezielte Einsatz von Telemedizin kann
eine Alternative bei Standardversorgungen
bieten [2]. Das Telemedizinzentrum Aachen
hat in zahlreichen Studien die Wirksamkeit
von Telemedizin flir bestimmte Patienten-
gruppen nachgewiesen [3]. Diese Studie soll
die Machbarkeit und Wirksamkeit von Tele-
medizin fiir dermatologische Notfallpatienten
tberpriifen, um langfristig die Versorgung von
Notfallpatienten schneller und effizienter zu
machen, ohne die Sicherheit der Patienten zu

gefahrden.

Methodik

Die Beobachtungsstudie ist monozentrisch,
offen, prospektiv und zweiarmig randomisiert
(Kontrollgruppe, n=50 [A] und Telederma-
tologie, n=50 [B]) angelegt. Die Gruppe A
wurde konventionell direkt durch einen Arzt
versorgt. Bei Patienten der Gruppe B wurden
Bildaufnahmen der Hautldsionen und klini-
sche Parameter mit einem Tablet-PC durch
einen Notfallmediziner Gbermittelt und tele-
medizinisch durch den Dermatologen ohne
Patientenkontakt  beurteilt. ~ Anschlielend
erfolgt die interne Kontrolle (Patientensi-
cherheit) durch den zuvor telemedizinisch
kontaktierten Dermatologen, indem er den-
selben Patienten personlich in der Notauf-
nahme untersucht und somit die Diagnose
und vorgeschlagene Therapie tiberpriift. Die
Behandlungszeit zwischen Kontrollgruppe
und Gruppe ,Teledermatologie” wurde er-
fasst und verglichen (Wirksamkeit).

Ergebnisse

Die Ubereinstimmung der Diagnose in der
Gruppe B betrug 100%; die Behandlungszeit
(Minuten + Standard Abweichung) der Grup-
pe A betrug 151 + 71, der Gruppe B betrug
43 + 38 (p<0,0001 t-test).

Interpretation

Der Einsatz der Notfallteledermatologie ist
sicher und effektiv und stellt eine sinnvolle
und praktikable Alternative in der klinischen
Versorgung der Notfallpatienten dar.

Literatur

1. Hibbeler B: Fachkriftemangel. Dtsch Arztebl
Int 2003;110:A-172-A-175

2. Kreucher S, Gro D, Larvionaya K: ,Tele-
medizin” im Spiegel des Deutschen Arzteblattes
— Problemfelder und Akzeptanzfaktoren. In:
Akzeptanz, Nutzungsbarrieren und ethische
Implikationen Neuer Med. Anwendungsfelder
Telemedizin Inkorporierte Tech. 2010;51-56

3. Marx G, Beckers R: Telemedizin in Deutsch-
land. Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsfor-
schung Gesundheitsschutz 2015;58(10):1053-5.
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Thrombozytenfunktionsstérung bei
Traumapatienten

V. Hofer - P. Hilbert-Carius
Bergmannstrost BG-Klinikum Halle gGmbH

Fragestellung

Evaluation einer Thrombozytenfunktionssto-
rung bei polytraumatisierten Patienten und
Identifikation moglicher Einflussfaktoren.

Methodik

Retrospektive single-center Studie an einem
Level-I-Traumazentrum von 2010-2016. Ein-
geschlossen wurden Traumapatienten ohne
bekannte Antikoagulation und nur der ASA-
Klasse 1-2, um gerinnungsrelevante schwere
Grunderkrankungen und nicht ausreichend
dokumentierte gerinnungswirksame Vorme-
dikation moglichst auszuschliefRen. Bei allen
Patienten, bei denen bei Aufnahme die
Thrombozytenfunktion mittels Platelet Func-
tion Analyzer 100 (PFA 100) bestimmt wurde,
wurde ein Vergleich mit behandlungsrelevan-
ten Daten vorgenommen, um Einflussfakto-
ren einer Thrombozytenfunktionsstérung zu
ermitteln. Es wurde der Mann-Whitney U-Test
fir Mittelwertvergleiche verwendet.

Ergebnisse

Von den 393 Patienten (38,9+15,5 Jahre),
76% mannlich, 1SS 28,3+14,4, die der ASA-
Klasse 1-2 entsprechen, wurde bei 221 Patien-
ten ein PFA durchgefiihrt. Verldngerte Werte
im Sinne einer verzogerten Thrombozytenak-
tivierung zeigten sich fiir Kollagen/Epinephrin
bei 19,5%, bei Kollagen/ADP bei 12,5%. Im
Mittelwertvergleich zeigte sich fiir Kollagen/
Epinephrin bzw. Kollagen/ADP bei diesen Pa-
tienten eine tendentiell hohere Verletzungs-
schwere im ISS (p=0,004 bzw. p=0,55) und
eine schlechtere Uberlebensprognose laut
RISClI-Score (p<0,001 bzw. p<0,03) im Ver-
gleich zu Patienten mit normaler Thrombozy-
tenfunktion. Im Standardlabor war bei diesen
Patienten eine niedrigere Thrombozytenzahl
(p<0,001), ein niedrigerer Hb- (je p<0,001),
Quick- (p=0,001 bzw. p=0,007) und Fibrino-
genwert (p=0,06 bzw. p<0,001) feststellbar.
Im Schockraum war eine vermehrte Transfusi-
on von Erythrozytenkonzentraten notwendig
(p=0,001 bzw. p<0,001), die 30-Tage Mor-
talitdit war erhoht (p=0,01 bzw. p<0,001).
Interessanterweise zeigte sich fiir Kollagen/
Epinephrin in 24% und fiir Kollagen/ADP in
41% der Pat. eine (iberschiefende Throm-
bozytenaktivierung. Eine Beziehung zu den
oben genannten Parametern wie bei verrin-
gerter Thrombozytenaktivierung konnte nicht
nachgewiesen werden.

Interpretation

Bei ca. 1/5 der Traumapatienten zeigte sich
eine verzogerte Thrombozyten-aktivierung im

© Anisth Intensivmed 2018;59:545-S76 Aktiv Druck & Verlag GmbH
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PFA 100. Inwiefern diese Funktionsstérung
fir eine Trauma-induzierte Koagulopathie
neben einer reduzierten Thrombozytenzahl
und kompromittierter plasmatischer Gerin-
nung eine Rolle spielt, ist noch wenig verstan-
den. Im Hinblick auf hieraus resultierende
therapeutische Ansdtze, beispielsweise einer
friihzeitigen Thrombozytentransfusion bzw.
Desmopressingabe, sollte dieser Aspekt wei-
ter erforscht werden. Auch die Konsequenz
der tberschieBenden Thrombozytenaktivie-
rung bei >1/3 der Patienten ist zurzeit noch
unklar und bedarf einer weiteren Abklarung.
Bei Beriicksichtigung aller Traumapatienten,
nicht nur der ASA-Klasse 1-2 wie in dieser
Untersuchung, ist von einer héheren Zahl an
Thrombozytenfunktionsstérungen bei beste-

WATN

bruar 2017 eingeschlossen wurden und von
denen alle fiir die Auswertung notwendigen
Daten vorlagen, untersucht. Neben demo-
graphischen Daten und Informationen zur
prahospitalen und klinischen Versorgung wer-
den sowohl an der Unfallstelle als auch bei
Aufnahme in den Schockraum statische und
dynamische Gerinnungsparameter mittels
TEM (CT, CFT, CF, A10, MCF) bestimmt sowie
eine venose Blutgasanalyse durchgefiihrt. Erst
im Anschluss an die prahospitale Blutentnah-
me darf Tranexamsdure verabreicht werden.

Tabelle 1

Eine weitere Evaluation findet 24 Stunden
nach Unfall sowie bei Klinikentlassung, res-
pektive 28 Tage nach Trauma, statt. Die sta-
tistische Auswertung erfolgt durch das Institut
fur Epidemiologie und Medizinische Biomet-
rie der Universitat Ulm.

Ergebnisse

Von August 2015 bis Februar 2017 wurden
130 Patienten erfasst. Bei 82 Patienten konn-
ten bereits alle prdhospitalen Daten aufge-
arbeitet werden. Der durchschnittliche ISS

o Parameter Einheit Gesamt Veranderungen | TIC Hyper- ISS =16

hender Ko-Medikation auszugehen. - fibrinolyse

Fibtem
Patienten 82 25 11 4 46
AT SeTETS Iss 19,7 27,0 31,9 62,0 28,9
. . . 24,6 33,8 38,8 64,3 35,0
Prihospitale Evaluation und NISS

Detektion der traumainduzierten BE mmob/ 23 51 8,6 17,3 3.2
Koagulopathie — PREDICT Laktat mmol/I 2,9 3,0 3,4 5,2 3,0

Durchschnittliche Verletzungsschwere sowie Laktat und BE von 82 Patienten sowie der hieraus ge-
bildeten Subgruppen. Die Subgruppenbildung erfolgte anhand der Ergebnisse prdhospitalen TEM
bzw. anhand des ISS. Aufgrund der Definition der Subgruppen sind Uberschneidungen méglich.

1. Bretschneider' - J. Kerschowski -
M. Kulla' - J. Reger - U. Schmid - A. Allgower? -
B. Hossfeld' - M. Helm'

1 Klinik fir Anasthesiologie und Intensivmedizin
— Sektion Notfallmedizin, Bundeswehrkranken-
haus Ulm

2 Institut fiir Epidemiologie und Medizinische Abbildung 1
Biometrie, Universitit Ulm

10,0
Einleitung 5.0
Die traumainduzierte Koagulopathie (TIC) ist
eine der wesentlichen Ursachen der weiter- 0,0 . . . . .
hin hohen Letalitit nach schwerem Trauma. & & <¢ & ©

. . 5 & N 2 BE mmol/I

Aktueller Standard zur Detektion der TIC ist -5,0 e &0 ‘\¢° & Laktat mmol/l
die Thrombelastometrie (TEM). Prahospital d-@ e{\&
konnte bisher gezeigt werden, dass statische -10,0 é\-\o <8
Gerinnungsparameter wie PTT, Quick, Fib- @“%
rinogenkonzentration kompromittiert sind. 15,0 .;bo“’w
Allerdings eignen sich diese Parameter auf- 200 «

grund der geringen Sensitivitdt nicht zur De-
tektion der TIC (1-3). Priméares Studienziel ist
erstmalig der prahospitale Nachweis einer

Darstellung von Laktat und Basendefizit aus der vendsen Blutgasanalyse am Unfallort fiir verschiedene

messbaren TIC bei Schwerstverletzten mit Subgruppen.
tatsdchlicher oder vermuteter Blutung oder
Kreislaufinstabilitit mithilfe der TEM. Gleich-
zeitig soll gepriift werden, welche gemeinsa-

Tabelle 2

men Kriterien oder Parameter abseits der TEM
Patienten mit einer manifesten TIC aufweisen.

Methodik

Prospektive prahospitale Beobachtungsstudie
an der Luftrettungsstation Christoph 22 an

erwachsenen Traumapatienten mit positivem Patienten 25 11 4 46
Votum der Ethikkommission der Universitdt BE 0,0135 0,0356 KA. 0,1096
Ulm (346/14-DRKS00009559). In der Zwi-

schenauswertung wurden die ersten 82 Pati- Laktat 0,4432 0,8102 KA. 0,3453

enten, die im Zeitraum August 2015 bis Fe-

p-Wert fiir Laktat und BaseExcess (BE).

Wilcoxon-Two-Sample-Test

Veranderungen in
Extem oder Fibtem

Hyper-
fibrinolyse

© Andsth Intensivmed 2018;59:545-S76 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Abstracts

aller 82 Patienten betrug 19,7 und der NISS
24,6. 30,5% der 82 Patienten hatten Veran-
derungen in Extem und/oder Fibtem, 13,4%
wiesen eine TIC mit Verdnderungen in Extem
und Fibtem auf und 4,9% aller 82 Patienten
hatten bereits praklinisch eine Hyperfibrino-
lyse. Eine deskriptive Ergebnisdarstellung ent-
hélt Tabelle 1.

Abbildung 1 zeigt den bereits prahospital er-
kennbaren signifikanten Abfall des Basendefi-
zites (BE) im Vergleich zum nur moderaten
Anstieg des Serumlaktats.

Tabelle 2 zeigt, dass die Gruppen mit Verdn-
derungen in Extem und Fibtem als auch die
Gruppe mit TIC signifikant unterschiedliche
BE-Werte haben, wohingegen die Laktatwerte
keinen signifikanten Unterschied zwischen
den Patienten mit und ohne TIC bzw. Verdn-
derungen in Extem oder Fibtem aufweisen.
Die Gruppe der Patienten mit Hyperfibrino-
lyse ist noch zu klein, um einen p-Wert zu
ermitteln.

Interpretation

13,4% der Traumapatienten weisen eine TIC
auf und lediglich ein geringer Teil aller Ver-
letzten zeigt prahospital bereits eine Hyper-
fibrinolyse. Im Gegensatz zum Serumlaktat
zeigt das Basendefizit einen signifikanten Un-
terschied bei Patienten mit Verdnderungen in
der TEM, so dass sich das Basendefizit (BE) als
potenzieller prahospitaler Parameter zur Friih-
erkennung einer TIC eignen kdnnte.

Literatur

1.  Wafaisade A, Wutzler S, Lefering R, Tjardes T,
Banerjee M, Paffrath T, et al: Drivers of acute
coagulopathy after severe trauma: a multiva-
riate analysis of 1987 patients. Emerg Med J.
2010;27(12):934-9

2. Brohi K, Singh J, Heron M, Coats T: Acute
traumatic coagulopathy. J Trauma. 2003;54(6):
1127-30.

3. Davenport R, Manson J, De'Ath H, Platton S,
Coates A, Allard S, et al: Functional definition
and characterization of acute traumatic coagu-
lopathy. Crit Care Med 2011;39(12):2652-8.
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Elektrotrauma: Notfallversorgung und
Behandlungsergebnisse von Hoch-

vs. Niederspannungsexpositionen aus
zwei mitteldeutschen Brandverletzten-
zentren

M. F. Struck’,? - T. Schmidt® - F. Siemers? -
A. Dragu‘ - M. Steen? - T. Raff* - T. Kremer* -
J. Gille®

1 Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie und
Intensivtherapie, Universitdtsklinikum Leipzig
(AGR)

2 Klinik fur Plastische und Handchirurgie,
Brandverletztenzentrum, BG Klinikum
Bergmannstrost gGmbH, Halle (Saale)

3 Abteilung fiir Klinische Psychologie, BG Klinikum
Bergmannstrost gGmbH, Halle (Saale)

4 Klinik fur Plastische und Handchirurgie, Brand-
verletztenzentrum, Klinikum St. Georg, Leipzig

5 Klinik fir Andsthesiologie, Intensivtherapie und
Schmerztherapie, Klinikum St. Georg, Leipzig

Fragestellung

Die Grenze von Hochspannung zu Nieder-
spannung ist durch industrielle Normung auf
1.000 Volt festgelegt. Die Auswirkungen einer
entsprechenden Exposition auf den mensch-
lichen Korper kénnen bei beiden Spannungs-
arten fatal sein. Es existieren nur wenige Stu-
dien, die explizit beide Spannungsarten im
Hinblick auf die Inzidenz von Herzrhythmus-
storungen, Ausmal$ von begleitenden Brand-
verletzungen, initiale Notfallversorgungen
und Behandlungsergebnisse vergleichen.

Methodik

Retrospektive Analyse von Patienten mit
Elektrotrauma aus zwei benachbarten mittel-
deutschen Brandverletztenzentren (BVZ) von
1998-2015. Es wurden Daten zum préahospi-
talen Verlauf (z.B. Distanz Unfallort zu BVZ,
Versorgungszeiten, initialer Herzrhythmus,
endotracheale Intubation, Reanimation),
Aufnahmecharakteristika (z.B. Kérpertempe-
ratur, verbrannte Korperoberfliche (vKOF),
Escharotomie), Intensivtherapie (z.B. Verlauf
Rhabdomyolysemarker, Nierenersatztherapie,
Sepsis, Beatmungsdauer, 30-Tage- und Kran-
kenhausletalitdt) und zur chirurgischen The-
rapie (z.B. Meshgraft-Transplatationen, Lap-
penplastiken, Amputationen, Laparotomien)
erhoben und nach Spannungsart ausgewertet.

Ergebnisse

Im Studienzeitraum wurden in beiden BVZ
insgesamt 4.075 Patienten aufgenommen,
wovon bei 162 (3,9%) Patienten ein Elektro-
trauma ursdchlich war (n=82 Hochspan-
nungsverletzung (HVI) und n=80 Nieder-
spannungsverletzung, (LVI). 94,4% (n=153)
der Patienten waren mannlich mit einem Le-
bensalter von 37,7+15,5 Jahren. Patienten

04. - 05.02.2018 - Kiel

mit HVI waren im Vergleich zu LVI signifikant
jlnger (32,7£15,2 Jahre vs. 42,8+14,2 Jahre,
p<0,001) schwerer verbrannt (25,9+21,3%
vs. 5,8+6,6% vKOF, p<0,001), wurden hdu-
figer mit Luftrettungsmitteln zugefiihrt (n=48
vs. n=22, p<0,001), wurden héufiger vor
Ort intubiert (n=53 vs. n=7, p<0,001), hatten
mehr Beatmungstage (6,8+10,9 Tage vs. 0,9+
4,8 Tage, p<0,001), wurden haufiger dialy-
siert (n=17 vs. n=1, p<0,001), wurden h&u-
figer und radikaler operiert (n=4,1+3,7 vs.
n=1,4+2,1 Interventionen/Patient, p<0,001;
n=71 vs. n=45 Patienten mit Meshgrafts,
p<0,001; n=18 vs. n=6 Patienten mit Lappen-
plastiken, p=0,010; n=23 vs. n=2 Patienten
mit Amputationen, p<0,001; n=5 vs. n=0
Patienten mit Dekompressionslaparotomien,
p=0,025) und hatten eine hohere 30-Tage-
und Krankenhausletalitit (n=11 vs. n=0 und
n=15 vs. n=2, jeweils p<0,001).
Unabhingige Letalitits-Pradiktoren bei HVI
und LVI waren Beatmungstage (OR 1,270
95% Cl 1,060-1,510 p=0,009), Anzahl von
Interventionen/Patient (OR 0,470 95% ClI
0,270-0,834 p=0,010) und Amputationen
(OR 14,260 95% CI 1,260-162,100 p=0,032).
Bezliglich initialer Herzrhythmusstorungen
waren beide Spannungsmuster vergleichbar
(n=11 vs. n=8, p=0,209). Patienten, die nach
primar erfolgreicher Reanimation das BVZ
erreichten, hatten im initialen EKG Kammer-
flimmern (n=2 vs. n=1) und Asystolie/PEA
(n=4 vs. n=0). Nach BVZ-Aufnahme wurden
bei 4 Patienten Herzrhythmusstérungen be-
obachtet (n=0 vs. n=3 <24 h nach Aufnahme;
n=1 vs. n=0 >24 h nach Aufnahme, alle nicht
interventionspflichtig).

Interpretation

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass die
ausgedehnteren Brandverletzungen bei HVI
zu einer htheren Morbiditdt und Letalitét fih-
ren. Das Risiko fiir schwere Herzrhythmus-
storungen bei Patienten nach Elektrotrauma
(HVI und LVI) scheint nach BVZ-Aufnahme
eher gering zu sein. Insofern bestétigen diese
Daten bereits veroffentliche Arbeiten, wobei
einschrankend hier nur Patienten berticksich-
tigt werden konnten, die lebend die Klinik
erreichten.

Literatur

1. Kym D, Seo DK, Hur GY, Lee JW: Epidemiology
of electrical injury: Differences between low-
and high-voltage electrical injuries during a
7-year study period in South Korea. Scand )
Surg 2015 Jun;104(2):108-14

2. Searle J, Slagman A, Maall W, Mockel M:
Cardiac monitoring in patients with electrical
injuries. An analysis of 268 patients at the
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Prozessplanung in der Zentralen
Notaufnahme - Eine ereignisdiskrete
Simulation

L. Zhang' - C. Canan? - S. Hartmann? - D. Lucke? -

M. Schmid? - L. Schmitt? - A. Jerrentrup? - C. Kill?

1 Stabstelle, Arztliche Geschaftsfiihrung,
Universitatsklinikum Marburg

2 Zentrum fir Notfallmedizin, Universitatsklinikum
GieRen und Marburg GmbH, Standort Marburg

Fragestellung

Haufigste Ursache fiir ,overcrowding” einer
Notaufnahme sind steigende Zahlen an Pa-
tienten mit einer niedrigeren Behandlungs-
dringlichkeit, triagiert als Gelb, Griin und
Blau Einstufung im Manchester Triage System.
Dies kann eine Verschlechterung der Behand-
lungsqualitdt (1) dieser Patientengruppe, die
etwa 85% des gesamten Patientenaufkom-
mens einer Notaufnahme ausmacht, zur Fol-
ge haben.

Methodik

Alle Prozessabldufe sowie Ressourceneinsat-
ze in unserer Notaufnahme mit einem jahr-
lichen Patientenaufkommen von etwa 50000
wurden vor Ort registriert, validiert und als
Datengrundlage fiir ,Ereignisdiskrete Simu-
lationsmodelle (DES)” verwendet. Fur die
Versorgungsbereiche ,Innere Medizin” und
,Neurologie” wurde auf dem Boden dieser
Jreal-world data” typische Prozessabldufe
simuliert und visualisiert. Ziel der Simulation
war hierbei die Erkennung kritischer Prozes-
selemente (,bottle-neck”) und der Erkennt-
nisgewinn beziiglich der Auswirkungen von
Anderungen im Ressourceneinsatz auf die zu
erwartende Verbesserung von Zeitabldufen.

Ergebnisse

Die Prozesse und Bewegungen der verschie-
denen Ressourcen konnten gut visualisiert
werden. Echtzeit- und durchschnittliche Aus-
lastung der einzelnen Ressourcen sowie Qua-
litits- und Performanzindikatoren wie Door
to Doctor (DTD) und Length of Stay (LOS)
kénnen reliabel berechnet und zahlreiche
Szenarien mit unterschiedlichem Ressour-
ceneinsatz sowie zeitlich unterschiedlichen
Verteilungen konstruiert werden. Erste Ergeb-
nisse zeigen beispielsweise, dass eine Aus-
lastung eines Behandlungsraumes von tber
80% exponentiell DTD und LOS verldngert
und somit einen exponentiellen Anstieg des
,overcrowding” bewirkt.

Interpretation

Simulation ist eine risikofreie, flexible Metho-
de zum Design von Prozessen mit Zuordnung
von Ressourcen. Simulation erméglicht ein
genaues Betrachten der Prozessdynamik, in
dem alle moglichen Variablen berticksichtigt
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werden konnen, z.B. der stochastisch ver-
teilte Patientenstrom unterschiedlicher Be-
handlungsdringlichkeiten, unterschiedlicher
Behandlungsprozeduren und Behandlungs-
zeiten, Anzahl unterschiedlicher Ressourcen
wie Rdaume, Personal, Gerdte sowie deren
zeitliche Verfiigbarkeit, Anordnung der Rau-
me und Prozessfluss. Die Visualisierung der
komplexen Prozesse in der Notaufnahme er-
moglicht die Einblicke fiir eine effiziente Be-
triebsplanung. Erste Ergebnisse zeigen, dass
eine Auslastung der Ressourcen Uber 80%
eine kritische Grenze darstellt.
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Fragestellung

Insbesondere in der prdhospitalen Notfall-
medizin spielen berufspraktische Kompeten-
zen und Fertigkeiten eine grolle Rolle fiir die
Patientensicherheit. Dazu gehort auch die
Durchfiihrung einer Patienteniibergabe an
die weiterbehandelnden Kollegen. Fiir die
Notfallmedizin wurden Zusammenhéange von
Kommunikationsfehlern und insuffizienten
Ubergaben mit dem Eintreten unerwiinschter
Ereignisse beschrieben [1]. Die Deutsche Ge-
sellschaft fir Andsthesiologie und Intensivme-
dizin (DGAI) sowie der Europdische Rat fiir
Wiederbelebung (ERC) empfehlen die Nut-
zung strukturierter Kommunikation (z.B. 1ISO-
BAR) fiir die Patienteniibergabe [2,3]. Selten
erhalten Notérzte oder Rettungsdienstperso-
nal in der prahospitalen Patientenversorgung
objektiviertes, qualitatives Feedback beziig-
lich ihrer Performance. Feedbackinstrumente
fir den klinischen Alltag wie die bettseitigen
Formate Mini-CEX (Clinical Examination)
oder DOPS (direct observation of procedural
skills) werden bisher papierbasiert in Aachen
nur in der studentischen klinischen Ausbil-
dung angewandt. Das Projekt beschéftigt sich
mit der Fragestellung, wie diese bettseitigen
Formate effektiv auf die prahospitale Notfall-
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medizin ibertragen werden kénnen und ob
Rettungsdienstmitarbeiter und Notérzte von
deren Anwendung profitieren.

Methodik

Die Entwicklung einer digitalen gerdteunab-
hangigen Losung ist beabsichtigt, damit je-
der diese auf dem privaten Gerét installieren
kann. Geplant ist die Anwendung zunéchst
bei Notarzten, Medizinstudierenden sowie
im Rahmen der Notfallsanitdteraus- und Fort-
bildung. Da die Priifungsformate zunachst im
Sinne eines qualitativen Feedbacks gedacht
sind, sollen zudem Mdoglichkeiten der quan-
titativen Bewertung im Rahmen einer nume-
rischen Checkliste entwickelt werden, um
Leistungsverldufe besser abbilden zu kénnen.
Zur Weiterentwicklung des Web-Tools ist
eine Befragung der Priifer/Supervisoren, z.B.
mittels System Usability Scale geplant.

Ergebnisse

Derzeit lduft die Testphase eines Vorldufer-
Tools, wobei mit 5 PJ-Studierenden wahrend
ihrer Rotation in den Notarztdienst die Anfor-
derungen an eine App oder Web-Anwendung
konkretisiert und am Beispiel der Patienten-
libergabe getestet wurden. Die Implementie-
rung erfolgt nach der Fertigstellung Anfang
2018.

Interpretation

Durch die Anwendung eines digitalen Assess-
ment- und Feedback-Tools kann unter realen
Arbeitsbedingungen die Patienteniibergabe
(sowie weitere praktische Fertigkeiten der
prahospitalen  Patientenversorgung) erfasst
werden. Dies ermdglicht dem Lernenden ein
strukturiertes Feedback sowie Ableitung des
aktuellen Ausbildungsstandes und individuel-
ler Lernziele.
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Fragestellung

Das corpuls® cpr begriindet seit seiner Ein-
flihrung 2015 eine neue Generation mecha-
nischer Thoraxkompressionsgerdte. Dies liegt
an seiner auflerordentlichen Flexibilitdt hin-
sichtlich der Anpassungsfahigkeit an Bediirf-
nisse des Patienten und Einsatzsituationen.
Wahrend der klinische Nutzen vergleichbarer
Gerdte bereits in grollen Studien untersucht
wurde, fehlen fiir das corpuls® cpr zum ge-
genwartigen Zeitpunkt noch vergleichbare
Untersuchungen [1]. Im Rahmen der Studie
werden deshalb die Kriterien qualitativ hoch-
wertiger Thoraxkompression entsprechend
der ERC Guidelines von 2015 analysiert [2].
Daneben werden auch Beatmungsparameter
und reanimationsbedingte Verletzungen ana-
lysiert, um sowohl die Sicherheit und Leis-
tungsféhigkeit des Gerdts als auch die Sicher-
heit fiir den Patienten zu untersuchen.

Methodik

Fiir die multizentrische Beobachtungsstudie
werden Uber einen Zeitraum von drei Jahren
in mehreren préklinischen Zentren Routine-
daten bei Reanimationseinsdtzen gesammelt
und im Deutschen Reanimationsregister zu-
sammengefiihrt. Die Patienten werden an-
hand ihres Alters und der Therapieform in ver-
schiedene Gruppen unterteilt. Unterschieden
werden Minderjahrige bis zur Vollendung
des 18. Lebensjahres, Erwachsene ab der
Vollendung des 18. bis zur Vollendung des
65. Lebensjahres und Erwachsene nach Voll-
endung des 65. Lebensjahres. Innerhalb der
jeweiligen Altersgruppe wird zwischen der
Gruppe manuell reanimierter Patienten und
Patienten, bei denen auch das corpuls® cpr
eingesetzt wurde, unterschieden.

Ergebnisse

Die finalen Ergebnisse werden nach der End-
analyse am Ende des dreijdhrigen Erfassungs-
zeitraums verdffentlicht. Nach der Halfte des
Erfassungszeitraums wird eine Zwischen-
analyse der bis dahin gesammelten Einsdtze
durchgefihrt.
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Interpretation

Neben dem Ziel, die klinische Leistungsfihig-
keit des corpuls®, cpr zu beobachten, bietet
die Studie das Potenzial, aktuell vorhandene
Liicken zu schliefen. Hierbei wird ein beson-
deres Augenmerk auf die Reanimation padia-
trischer Patienten und die Beatmungsstrategie
und -qualitdt gelegt [3].
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Hintergrund

In Deutschland werden im Jahr ca. 110.000
Rettungseinsdtze mit Hubschraubern durch-
gefiihrt. Ein nicht unerheblicher Teil der
transportierten Patienten wird beatmet trans-
portiert. Betrachtet man zusdtzlich weitere
Luftrettungsorganisationen in Mitteleuropa,
so sind die Einsatzzahlen nochmals deutlich
hoher, und es werden somit auch deutlich
mehr beatmete und damit kritische Patienten
transportiert. Wie sich die Ubergabe/Uber-
nahme solcher Patienten an der aufnehmen-
den Klinik gestaltet, ist bisher nicht standardi-
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siert. Auch ist nicht klar, ob fiir den Transport
vom Hubschrauberlandeplatz in den Schock-
raum grundsatzlich das wahrend des Trans-
portes benutzte Equipment des Hubschrau-
bers zum Einsatz kommt oder ob bereits am
Landeplatz ein Equipmentwechsel stattfindet.
Einige Kliniken halten fiir solche Félle Sauer-
stoff und Beatmungsequipment am Hub-
schrauberlandeplatz vor und/oder stellen ein
Team zur Abholung des Patienten bereit. In
anderen Kliniken verbringt das HEMS-Team
den Patienten eigenstandig in die Zieleinrich-
tung. Daten zu den méglichen Ubergabe-/
Ubernahmeprozeduren sowie zur Nutzung
des RTH/ITH eigenen Equipments, wenn am
Landeplatz Sauerstoff und Beatmungsmog-
lichkeiten zur Verfligung gestellt werden, lie-
gen nicht vor.

Fragestellung

1. Welche unterschiedlichen Modalititen
existieren bei der Ubergabe von beatmeten
Patienten in der Luftrettung?

2. Wie und welches Equipment wird beim
Transport des beatmeten Patienten vom Hub-
schrauberlandeplatz in die Ziellokalitdt der
aufnehmenden Klinik benutzt?

3. Was sind die Griinde, warum das wahrend
des Transportes eingesetzte Hubschraubere-
quipment eventuell nicht fiir den Transport in
den Schockraum verwendet wird?

Methode

In einer webbasierten (,online”) zweipha-
sigen Umfrage (HOVER | und HOVER 1) soll
mittels eines standardisierten Evaluations-
bogens die Datenerhebung an deutschspra-
chigen (HOVER ) und europdischen Luftret-
tungszentren (HOVER |II) erfolgen. In der
ersten Phase (HOVER |) erfolgt die Online-
Befragung an deutschsprachigen Luftrettungs-
zentren in Deutschland, der Schweiz und
Osterreich. Mittels dieser ersten Befragung
soll ein Meinungsbild zum Problem erstellt
werden. In der zweiten Umfrage (HOVER II)
sollen dann als Punktpravalenzuntersuchung
die wirklich durchgefiihrten Prozeduren bei
der Ubergabe beatmeter Notfallpatienten er-
mittelt werden. Diese Umfrage soll europa-
weit durchgeflihrt werden. Fir beide Studien-
arme wird die Plattform (www.unipark.de)
verwendet.

Interpretation

Das oben vorgestellte Design der geplanten
HOVER-Studie ist so angelegt, dass zunéchst
ein subjektives Meinungsbild zur Ubergabe
beatmeter Patienten durch das HEMS-Team
erstellt wird. Im Rahmen der geplanten Punkt-
pravalenzuntersuchung erfolgen eine Objek-
tivierung und die Ausarbeitung unterschied-
licher Ubergabemodalititen. Die erhobenen
Ergebnisse konnen zukiinftig zur Erarbeitung
entsprechender ,Ubergabe-Standards” ge-
nutzt werden.
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Fragestellung

Es gibt widerspriichliche Uberlegungen zum
optimalen Zeitpunkt der Defibrillation. Auch
wenn die Datenlage [1] und Leitlinienauto-
ren eine friihestmogliche Defibrillation emp-
fehlen, koénnten beispielsweise einige Pati-
enten mit vorbestehender Myokardischdmie
und préhospitalem Kreislaufstillstand (Out-
of-Hospital Cardiac Arrest (OHCA) von einer
Phase hochqualitativer Thoraxkompressionen
vor der ersten Defibrillation profitieren.
Mebhrere Defibrillationen sind nétig, um das
chronisch hypoxische Myokard in einen ko-
ordinierten Rhythmus zu konvertieren, insbe-
sondere wenn der Defibrillator erst verspatet
eintrifft. Dies fiihrt zu einer energetischen
Schadigung mit nachfolgend eingeschréankter
linksventrikuldrer Funktion [2].

Die Erfolgswahrscheinlichkeit einer Defibril-
lation ldsst sich mittels Amplitudenspektrum-
analyse (AMSA) des aufgezeichneten EKG-
Signals vorhersagen. Trotz einiger Limita-
tionen des Verfahrens geben mehrere Autoren
Grenzwerte fiir die zuverldssige Pradiktion an
[3].

Methodik

In unserer monozentrischen Datenbank wer-
den seit 2007 EKG-Daten und Parameter der
Thoraxkompressionen aller durch den Ret-
tungsdienst der Stadt Miinster durchgefiihrten
Reanimationseinsdtze gespeichert. In einer
retrospektiven Studie werden wir positive und
negative pradiktive Werte der in der Literatur
angegebenen Grenzwerte fiir AMSA unter
Beriicksichtigung der Qualitit der Thorax-
kompressionen hinsichtlich des Schocker-
folgs, des ROSC sowie des Kurz- und Lang-
zeitiiberlebens tiberpriifen.

Ergebnisse

Die primdre Datensammlung ist abgeschlos-
sen. Langzeitiiberlebensdaten werden Anfang
Juni dieses Jahres zur Verfligung stehen, so
dass wir mit einer Publikation der Ergebnisse
im Sommer rechnen.

Interpretation

Auf Grundlage einer relativ grolen Daten-
bank wird diese Studie die bestehenden Er-
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kenntnisse zur Pradiktion der Defibrillations-
wahrscheinlichkeit ergédnzen und hoffentlich
den Weg zu einer individuellen Therapie un-
terstltzen.
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Fragestellung

Ein Zusammenhang zwischen Witterungs-
bedingungen und kardiovaskuldren Notfallen
ist in der Literatur beschrieben. Kaum unter-
sucht ist bisher der Zusammenhang zwischen
Wettereinfliissen und metabolischen Entglei-
sungen im Rettungsdienst. Wir untersuchten,
ob es einen Zusammenhang zwischen der
Umgebungstemperatur und der Auftretens-
wahrscheinlichkeit von schweren Hypo-
glykdmien im praklinischen Bereich gibt.

Methodik

In dieser prospektiv angelegten Untersuchung
wurden die Wetterdaten der Wetterstation der
Hochschule fir Angewandte Wissenschaften
Hamburg sowie die Notarzteinsitze der Ret-
tungsleitstelle der Feuerwehr Hamburg wah-
rend eines 5-Jahres-Zeitraumes ausgewertet.
Einsdtze mit der notdrztlichen Diagnose einer
Hypoglykdmie wurden mit der entsprechen-
den zeitgleich gemessenen Temperatur ver-
kntipft. Mit Hilfe der Lowess-Regressionsana-
lyse untersuchten und visualisierten wir die
statistischen Zusammenhénge.
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Ergebnisse

Im Beobachtungszeitraum konnten 2.592
Notfdlle mit der notdrztlichen Diagnose einer
schweren Hypoglykdmie ausgewertet werden.
Das mediane Alter der behandelten Patienten
lag bei 64 Jahren. Im mittleren Temperatur-
bereich von 10-20°C war die Auftretens-
wahrscheinlichkeit fiir Hypoglykdmien am
geringsten. Unterhalb von 10°C Umgebungs-
temperatur kam es zu einem statistisch hoch
signifikanten Anstieg der Auftretenswahr-
scheinlichkeit von Hypoglykdamien um +15%
(95%-Cl: [6%; 24%)], p<0,001) im Vergleich
zum mittleren Temperaturbereich. Bei Um-
gebungstemperaturen oberhalb von 20°C
kam es gar zur einer relativen Erhéhung
der Auftretenswahrscheinlichkeit um +18%
(95%-Cl: [7%; 22%], p=0,007).

Interpretation

Unsere Ergebnisse zeigen, dass praklinische
Hypoglykdmien bei niedrigen, aber auch
hoheren Umgebungstemperaturen deutlich
haufiger auftreten. Dies kdnnte einen Einfluss
auf die Vorhaltung von Ressourcen im Ret-
tungsdienst haben oder aber auch auf einen
hoheren Aufklarungsbedarf von Diabetes-
patienten hinweisen.
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Fragestellung

Die Musterweiterbildungsordnung zum Er-
werb der Zusatzbezeichnung Notfallmedizin
und damit zur aktiven Teilnahme am Not-
arztdienst sieht neben der klinischen Wei-
terbildung und dem Besuch eines 80-Stun-
den-Kurses in spezieller Notfallmedizin ein
Einsatzpraktikum auf einem arztbesetzten
Rettungsmittel vor. In diesem soll der Weiter-
zubildende unter der Anleitung eines Notarz-
tes die praktischen Fertigkeiten erlernen. Ziel
der vorliegenden Untersuchung ist es, das
Einsatzpraktikum zu evaluieren und dabei
das erlebte Einsatzspektrum zu untersuchen.

Methode

Mit der Zustimmung der Ethikkommission
und der Arztekammer Schleswig-Holstein
wurden 104 anonymisierte Logbticher, wie
sie mit der Anmeldung zur Priifung einge-
reicht werden, analysiert. Die Auswertung
erfolgte mittels Excel.

Ergebnisse

Von den 104 Logbtchern wurden 41 (38%)
in einem eher landlichen (Land) und 53
(51%) in einem eher stadtischen (Stadt) Ret-
tungsdienst bescheinigt, bei 10 gelang keine
Zuordnung. Zwischen dem ersten und dem
letzten dokumentierten Einsatz lagen im
Mittel 307 £245 (Land) bzw. 164 +257 Tage
(Stadt). Es wurden insgesamt 4.379 Einsitze
dokumentiert. 3% der Patienten waren zwi-
schen 0 und 6 Jahren, 3,6% 7-18 Jahre,
39,3% 18-65 Jahre und 52% tiber 65 Jahre
alt. Das Einsatzteam war in 18,9% der Fille
mit einem Akuten Koronarsyndrom, 10,6%
mit einem allgemeinen Trauma, 6,4% mit
einem Krampfanfall, 5,5% mit Atemnot, 5,4%
mit Vigilanzminderung, 5,3% mit Herzrhyth-
musstérungen und in 4,9% mit einem Schlag-
anfall konfrontiert. Reanimationen (3,5%)
und Todesfeststellungen (3,5%) zdhlen eben-
so wie Hypertensive Zustandsbilder (3,7%)
zu den haufigeren Indikationen. Analgesie
(1,3%), thermische Verletzungen (0,8%),
Polytraumata (0,8%), Interhospitaltransporte
(0,4%) und peripartale Situationen (0,3%)
finden sich dagegen seltener.
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Interpretation

Die Einsatzpraktika im Rahmen der Zusatz-
weiterbildung Notfallmedizin nehmen mit
240+278 Tagen einen langen Zeitraum in
Anspruch, dies zeigt sich insbesondere in
eher landlich geprdgten Rettungsdienstbe-
reichen. Dabei spiegelt das dokumentierte
Einsatzspektrum die Realitdt im Notarztdienst
wider. Kindernotfdlle sind ebenso wie bspw.
schwerverletzte Patienten eher seltene Ein-
satzindikationen, so dass der Lernende nicht
in jedem Fall mit ihnen konfrontiert wird.
Eine ausfiihrliche Analyse der vorliegenden
Daten sowie weiterfiihrende Untersuchungen
zur notdrztlichen Weiterbildung miissen noch
erfolgen.
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Fragestellung

Die strukturierte Abfrage der Vitalfunktionen
und die telefonische Anleitung zur Wiederbe-
lebung durch Leitstellenmitarbeiter sind zen-
trale Forderungen der ERC-Leitlinien [1]. Ziel
der Untersuchung war es, den Implementie-
rungsgrad strukturierter Notrufabfragesysteme
und der telefonischen Anruferunterstiitzung
in Deutschland, ihre technische Umsetzung
und messhare Effekte nach ihrer Einfiihrung
zu erheben.

Methodik

Im 2. Quartal 2017 erfolgte in Zusammen-
arbeit mit dem Fachverband Leitstelle e.V.
eine Online-Umfrage unter den Mitgliedern
des Fachverbands. Von den ca. 150 Mitglie-
dern sind ca. 120 — grofteils in fiihrender
Funktion — in Leitstellen titig. Die Umfrage
beinhaltete Angaben zur Art der Leitstelle, der
Nutzung eines Notrufabfragesystems, Griinde
fir oder gegen die Einflihrung eines solchen
Systems, Effekte auf die Prozessqualitdt und
die Mitarbeiterzufriedenheit.

Ergebnisse

100 Teilnehmer beteiligten sich, davon repra-
sentierten 83% integrierte Leitstellen. 59%
der Befragten sehen ein Abfragesystem als ab-
solut notwendig an. 49% nutzen ein solches
System. Die am hdufigsten genannten Griin-
de fir die Einfiihrung eines Abfragesystems
waren der eigene Qualitdtsanspruch (96%)
und eine erwartete hohere Rechtssicherheit
(84%). Der erhoffte Nutzen lag v.a. in einer
hoheren Abfragequalitit und besseren telefo-
nischen Anruferunterstiitzung (je 92%). Der
wichtigste Hinderungsgrund, ein Abfrage-
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system einzusetzen, ist die fehlende Uberzeu-
gung auf Leitungsebene (38%). 86% gaben
an, die Nutzung des Systems sei verpflich-
tend. Regelhaft erfolgt die Anwendung in
der Notfallrettung jedoch nur bei 55%. 80%
der Teilnehmer berichten von einer mit An-
wendung des Systems deutlich gestiegenen
Qualitat der Notrufabfrage, 58% berichten
dies beziiglich der Einsatzmitteldisposition.
71% der Befragten erfassen die Haufigkeit
einer telefonischen CPR-Anleitung. Bei 52%
dieser Teilnehmer stieg der Anteil einer telefo-
nischen CPR-Anleitung um mehr als 30%.
80% der Befragten berichteten (iber eine ho-
here Mitarbeiterzufriedenheit nach Einfih-
rung des Abfragesystems.

Interpretation

Die strukturierte Notrufabfrage wird noch
nicht flaichendeckend und auch nicht regel-
haft eingesetzt. Dort, wo sie eingefiihrt ist,
steigen mehrheitlich die Abfrage- und Dis-
positionsqualitdt, die Haufigkeit einer telefo-
nischen CPR-Anleitung und die Mitarbeiter-
zufriedenheit. Dies sollte ermutigen, solche
Systeme konsequent einzusetzen.

Literatur

1. Monsieurs KG, et al: European Resuscitation
Council Guidelines for Resuscitation 2015.
Section 1. Executive summary. Resuscitation
2015;95:1-80.
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Frithe Sepsis-Diagnostik: Der qSOFA-
Score ist in der Notfallmedizin wenig
verbreitet

C. Metelmann - B. Metelmann - B. Henkel -
K. Hahnenkamp - P. Brinkrolf

Klinik fiir Andsthesiologie; Andsthesie-, Intensiv-,
Notfall- und Schmerzmedizin, Universititsmedizin
Greifswald

Fragestellung

Das klinische Bild einer Sepsis ist vielgestal-
tig, so dass das Erkennen schwierig sein kann.
2016 wurde im Rahmen der Third Interna-
tional Consensus Definitions for Sepsis and
Septic Shock (Sepsis-3) ein vereinfachter
Score fiir Patienten mit Verdacht auf eine
Infektion, die sich auBerhalb einer Inten-
sivstation befinden, entwickelt — der quick
Sequential [Sepsis-related] Organ Function
Assessment (qSOFA)-Score [1]. Die propa-
gierten Vorteile dieses Scores liegen darin,
dass er unabhéngig von Laborparametern
und schnell zu berechnen ist [2]. Doch ist
dieser Score 1,5 Jahre nach Veréffentlichung
auch in der Notfallmedizin bekannt?

Methodik

Mit einem strukturierten Fragebogen wur-
den im Sommer 2017 411 d&rztliche und
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nichtérztliche Mitarbeiter aus dem Bereich
Notfallmedizin (Personal von 7 Rettungswa-
chen, 5 Notarztstandorten, 4 Notaufnahmen
und 1 Leitstelle) zur Sepsis befragt. Insgesamt
wurden 19 Fragen sowohl offener als auch
geschlossener Art mit Einfach- oder Mehr-
fachantworten genutzt.

Ergebnisse

Die Riicklaufquote betrug 51,6% (n=212). 24
Fragebdgen wurden aufgrund unvollstandiger
Daten von dieser Auswertung ausgeschlos-
sen. 80 von 188 Befragten (42%) gaben an,
den gqSOFA-Score zu kennen. 38 (20%) der
Befragten konnten die drei Parameter Atem-
frequenz, alterierter mentaler Status und sys-
tolischer Blutdruck nennen.

Die 3 hdufigsten Antworten zu Symptomen
einer Sepsis waren ,erhéhte Korpertem-
peratur” (n=181, 96%), ,Blutdruckabfall/
Kreislaufkollaps” (n=143, 76%), ,verdnderte
Atmung” (n=135, 72%). Das Symptom ,al-
terierter mentaler Status” kam in der Reihen-
folge an 8. von 14 Stellen (n=59, 31%).

Interpretation

Die Daten zeigen, dass nur 42% der Befrag-
ten angeben, den qSOFA-Score zu kennen,
und nur 20% die drei erforderlichen Parame-
ter korrekt nennen konnten. Dies ist in Uber-
einstimmung mit der Befragung nach den in
der Notfallmedizin verwendeten Symptomen,
um die Verdachtsdiagnose Sepsis zu stellen.
In der notfallmedizinischen Praxis wird dem
Vitalparameter Korpertemperatur eine deut-
lich hthere Bedeutung beigemessen als dem
Symptom alterierter mentaler Status.

Durch frithzeitige Sepsisdiagnostik kann die
Mortalitdt reduziert werden. Daher sollte
dieses Krankheitsbild und evidenzbasierte
Methoden seiner Fritherkennung verstarkt
Eingang in die Aus- und Weiterbildung des
notfallmedizinischen Personals finden.

Literatur
1. Seymour CW, et al: JAMA 2016 Feb 23;315(8):
762-74

2. Wang JY, et al: Am ] Emerg Med 2016 Sep;
34(9):1788-93.
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Intranasales Naloxon zum Einsatz bei
Opiatiiberdosierungen

C. Bullmann
Mundipharma GmbH

Fragestellung

2016 wurden offiziell 1.333 Drogentote in
Deutschland verzeichnet [1]. Im Vergleich
zum Vorjahr stellt dies eine Steigerung von
9% dar. Ob der Einsatz von Naloxon durch
medizinische Laien Drogentodesfdlle zu
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vermeiden hilft, wird in geplanten Modell-
projekten gepriift [1,2]. Bisher fehlte jedoch
ein zugelassenes Produkt, welches z.B. Ret-
tungskrdften oder geschulten Laien zugdng-
lich ist und schnell, nicht-invasiv und einfach
angewendet werden kann. Fir eine nasale
Applikation von Naloxon musste zundchst
die Dosis des Opioid- Antagonisten bestimmt
werden, so dass der Wirkeintritt schnell ge-
nug und die Wirkung addquat, jedoch nicht
tbermilig ist, um moglichst das Auftreten
von Entzugserscheinungen zu vermeiden. Das
primdre Ziel der Studie war, die Pharmako-
kinetik eines konzentrierten Naloxon Nasen-
sprays (IN) zu untersuchen und diese mit der
intramuskularen (IM) und intravenosen (V)
Verabreichung von Naloxon zu vergleichen.
Das sekunddre Ziel der Studie war die Be-
stimmung der Bioverfligharkeit (AUC) nach
IN-Gabe relativ zur IM-Gabe.

Methodik

In einer offenen, randomisierten crossover
PK-Studie (EudraCT: 2015-004493-15) wurde
bei gesunden Freiwilligen die Verabreichung
von IN-Naloxon-Hydrochlorid (10 mg/ml,
20 mg/ml) in 3 Dosen (1 mg; 2 mg, 4 mg
(als 2x2 mg)) mit 0,4 mg IM sowie 0,4 mg
IV-Naloxon verglichen. Intensive Probenent-
nahmen fanden in den ersten 15 Minuten
statt, da das Augenmerk besonders auf der
Aufnahme und der Bioverfligharkeit in der
Phase nach Verabreichung bis zum Erreichen
von Tmax von IM-Naloxon sowie der Dauer
bis zur Erreichung von 50% von Cmax (T50%)
lag. Die statistische Auswertung erfolgte rein
deskriptiv.

Ergebnisse

Bei 32 gesunden Probanden zeigte IN- im Ver-
gleich zu IM-Naloxon eine AUC von ca. 50%.
Der Verlauf der Aufnahme der 2 mg Dosis
entsprach in den ersten 10 Minuten nach Ver-
abreichung am ehesten der Kurve der 0,4 mg
IM-Naloxon-Gabe. Mit IN-Naloxon wurde
eine hohere Cmax erreicht, und die Konzen-
tration blieb, im Gegensatz zu IM-Naloxon,
tiber einen ldngeren Zeitraum konstant hoch.

Interpretation

2 mg IN-Naloxon stellt eine wirksame und
praktikable Alternative zur 0,4 mg IM-Nalo-
xon Verabreichung dar. Das IN-Naloxon Na-
senspray bietet eine wirksame, nadelfreie,
zugelassene und einfach zu applizierende
Moglichkeit, womit Abhdngigen im Notfall
schnell und unkompliziert geholfen werden
kann.

Literatur

1. Drogen- und Suchtbericht der Bundesregierung
2017

2. Pressebericht, https:/www.apotheke-adhoc.de/
nachrichten/detail/pharmazie/mit-naloxon-gegen-
den-goldenen-schuss-bayern-csu-methadon/
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Initialer systolischer Blutdruck bei
Krankenhausaufnahme nach ROSC
und Einfluss auf das Outcome

S. Seewald'? - J. Moll® - J. Wnent? - ).-T. Grasner?

1 Klinik fir Andsthesiologie und Operative
Intensivmedizin, Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein, Campus Kiel

2 Institut fiir Rettungs- und Notfallmedizin,
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein

3 I. Medizinische Klinik, Stadtisches
Krankenhaus Kiel

Fragestellung

Ein Bestandteil aller Postreanimationshehand-
lungen ist eine ausreichende Organperfusion
durch die Aufrechterhaltung des arteriellen
Blutdruckes. Nach Empfehlungen der Leitli-
nien fiir Reanimation sollte bei allen reani-
mierten Patienten der arterielle Blutdruck so
eingestellt werden, dass eine ausreichende
Urinproduktion (1 mg/kg/h) und ein norma-
ler oder zumindest sinkender Plasma-Laktat-
Wert erreicht werden [1]. Ein genaues Blut-
druckziel wird dabei nicht erwdhnt.

Methode

In der retrospektiven Studie wurden alle au-
Rerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstinde in
der Landeshauptstadt Kiel fiir den Zeitraum
Januar 2012 bis Oktober 2014 erfasst. Fur
die Analyse wurden systolische Blutdruck-
werte (RRsyst) bei Krankenhausaufnahme
in drei Gruppen aufgeteilt: niedrige (RRsyst
<90mmHg), normale (RRsyst 90-=140mmHg)
und hohe (RRsyst >140mmHg). Einer der
Endpunkte der Arbeit war die Entlassung aus
dem Krankenhaus. Als ein Pradiktor fiir das
Uberleben zu diesem Zeitpunkt wurde der
erst dokumentierter systolischer Blutdruck bei
Krankenhausaufnahme analysiert.

Ergebnisse

Es konnten 169 von insgesamt 232 Patienten-
daten analysiert werden. Dabei zeigte sich
eine signifikante Auswirkung (p=0,029) der
initialen Blutdruckwerte auf die Entlassung
(Tab. 1).

Interpretation

Einen positiven Einfluss auf das Outcome er-
folgreich reanimierten Patienten haben nor-
male oder leicht erhohte systolischen Blut-
druckwerten bei Klinikaufnahme. Niedrige
Blutdruckwerte sind dagegen mit einer hohen
Mortalitdt vergesellschaftet. Ob ein spezifi-
sches Blutdruckziel als eine Behandlungs-
strategie der Postreanimationsbehandlung
vorgeschlagen werden kann, sollte noch in
weiteren Studien geklart werden.

Literatur

1. Nolan P, SoarJ, Cariou A, Cronberg T, Moulaert
VRM, Deakin CD, Bottler BW, Friberg H,
Sunde K, Sandroni C: European Resuscitation
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Tabelle 1
»<90 mmHg" (n=24) »90-<140 mmHg” (n=119) | ,>140 mmHg" (n=26)
lebend 5 (20,8%) 60 (50,4%) 12 (46,1%)
entlassen
tot 19 (79,2%) 59 (49,6%) 14 (53,8%)

Anzahl der aufgenommenen und lebend entlassenen Patienten in Abhédngigkeit von systolischen

Blutdruckwerten bei Klinikaufnahme.

Council and European Society of Intensive Care
Medicine Guidelines for Post-resuscitation Care
2015: Section 5 of the European Resuscitation
Council Guidelines for Resuscitation 2015.
Resuscitation. 2015 Oct; 95: 202-222.
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Schnellere Diagnose der reversiblen
Ursachen eines Herz-Kreislauf-
Stillstandes durch Einsatz einer
»Cognitive Aid“?

Ergebnisse einer Simulatorstudie
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1 Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie,
Sektion Notfall- und Katastrophenmedizin,
Universitatsklinikum Wiirzburg.

2 Arbeitsgruppe , Trauma- und Schockraum-
management” des Arbeitskreises Notfall-
medizin der Deutschen Gesellschaft fir
Andsthesiologie und Intensivmedizin.

3 Psychologische Ergonomie, Institut Mensch-
Computer-Medien. Julius-Maximilians-
Universitit Wiirzburg

Fragestellung

Die leitliniengerechte Durchfiihrung einer
kardiopulmonalen Reanimation und die zeit-
gerechte Dokumentation der Mafinahmen
ist eine Herausforderung und von grofSer Be-
deutung [1].

Der Einsatz einer Tablet-PC- basierten App
(,DoRea 1“) war in einer Pilotstudie mit
einer signifikant exakteren und schnelleren
Dokumentation und einer reduzierten ,no-
flow-fraction” (NFF) verbunden [2]. Eine Ver-
besserung der leitlinientreuen Anwendung
der Reanimationsmafinahmen hingegen war
nicht nachzuweisen. Um dies zu verbessern,
wurde die App als ,cognitive aid” (Gedan-
kenstitze) weiterentwickelt (,DoRea 2“).
Durch den Einsatz von DoRea 2 soll der
Teamleader dahingehend unterstiitzt wer-
den, dass eine schnellere Diagnose gestellt
und eine hohere Leitlinientreue [3] erreicht
wird. Ziel der vorgelegten Studie war es, bei-
de Apps im Hinblick auf die Leitlinientreue
und die Schnelligkeit der Diagnosestellung
zu Uberprifen.

Methodik

Die Weiterentwicklung von DoRea 1 bestand
zum einen aus einem periodischen Aufblin-
ken der reversiblen Ursachen (Hs und HITS),
zum anderen aus einer optischen Erinnerung
an die zeitgerechte Rhythmusanalyse, an die
Uberpriifung der Indikation zur Adrenalin-
gabe und an einen sinnvoll terminierten Per-
sonalwechsel bei der Thoraxkompression.
Nach Abschluss der Entwicklung wurden in
einer simulatorgestiitzten Untersuchung
DoRea 2 und DoRea 1 verglichen. DoRea 1
diente hierbei als Kontrollgruppe.

Ergebnisse:

Im Mittel wurde in der DoRea 2-Gruppe
die Diagnose 44 Sekunden friiher genannt.
Der Unterschied war nicht signifikant (n.s.).
Eine Blutgasanalyse wurde in der DoRea 2-
Gruppe durchschnittlich 29 Sekunden eher
angefordert (n.s.) Die Fehlintubation wurde
als Ursache des Herz-Kreislauf-Stillstandes
48 Sekunden schneller in der DoRea 2-Gruppe
erkannt (n.s.).

Die Zeit bis zur ersten Rhythmusanalyse und
bis zur ersten Defibrillation war tendentiell
kiirzer in der DoRea 2-Gruppe (n.s.).

Im Hinblick auf die Leitlinentreue (Einhalten
Defibrillationsintervalle und zeitgerechte Ad-
renalingabe) konnte kein Unterschied festge-
stellt werden.

Interpretation

Die Verwendung der Cognitive-Aid-Variante
fordert moglicherweise eine schnellere Dia-
gnosestellung und erhéht somit auch die
Chance auf eine friihere Beseitigung der Ur-
sache eines Herz-Kreislauf-Stillstandes. Eine
hohere Leitlinientreue konnte durch Verwen-
dung von DoRea 2 nicht erreicht werden.

Literatur

1. Grasner J-T, Meybohm P, Fischer M, et al: A
national resuscitation registry of out-of-hospital
cardiac arrest in Germany — A pilot study.
Resuscitation 2009:199-203

2. Grundgeiger T, Albert M, Reinhardt D, et al:
Real-Time tablet-based resuscitation documen-
tation by the team leader: evaluating documen-
tation quality and clinical performance. Scand |
Trauma Resusc Emerg Med 2016;24:51-57

3. Soar J, Nolan JP, Béttiger BW, et al: European
Resuscitation Council guidelines for resuscita-
tion 2015. Resuscitation 2015;95:100-147.
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Atemwegsmanagement wahrend
auferklinischer Reanimationen:
Larynxtubus vs. endotracheale
Intubation. Eine Matched-Pair-Studie
des Deutschen Reanimationsregisters
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Fragestellung

Patienten, die aullerhalb des Krankenhauses
einen plotzlichen Kreislaufstillstand erlei-
den (OHCA = out of hospital cardiaic arrest),
weisen eine hohe Morbiditdt und Mortalitat
auf. Neben der Etablierung eines passiven
Notkreislaufes durch Thoraxkompression ist
die Oxygenierung des Patienten entschei-
dend fiir eine erfolgreiche Wiederbelebung.
Zur Optimierung der Oxygenierung ist eine
Atemwegssicherung und Beatmung erforder-
lich. Unklar ist, ob eine supraglottische Atem-
wegssicherung mit Larynxtubus (LT) einer
endotrachealen Intubation (ITN) gleichwer-
tig ist [1-3]. In der vorliegenden Arbeit wird
untersucht, welchen Einfluss die Verwendung
eines LT im Vergleich mit der ITN auf das
Langzeitergebnis nach OHCA und Reanima-
tion hat.

Methodik

Diese retrospektive Fall-Kontroll-Studie um-
fasst alle Patienten des Deutschen Reanima-
tionsregisters mit Reanimation zwischen dem
01.01.2007 und dem 31.12.2016 und einer
jahresweisen Riicklaufquote >60% fiir die
Weiterversorgung je Rettungsdienst. Ausge-
schlossen wurden innerklinische Reanima-
tion, Trauma- und Blutungsursache, vom Ret-
tungsdienst beobachteter Kollaps, <18 Jahre,
unvollstindige Protokolle (z.B. Geschlecht
und Alter), Einsatz eines Thoraxkompres-
sionsgerdtes oder Komplikationen bei der
Atemwegsicherung. Es wurden drei Patienten-
kollektive gebildet: Als LT-Patient wurde de-
finiert, wer durch Ersthelfer, First Responder,
Rettungsdienstpersonal oder den Notarzt mit
einem LT versorgt wurde, jedoch in der pra-
klinischen Phase nicht endotracheal intubiert
wurde. Analog gilt fir ITN-Patienten, dass
sie eine ITN erhielten, jedoch nie einen LT.
In die Umintubationsgruppe (LT+ITN) wur-
den Patienten eingeschlossen, die von einem
Ersthelfer, First Responder oder Rettungswa-
genteam einen LT erhielten und spéter durch
den Notarzt endotracheal intubiert wurden.
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Der Gruppenvergleich erfolgte jeweils mit
einer Matched-Pairs-Analyse. Die Paarbil-
dung erfolgte tber die Variablen: >80 Jahre,
Geschlecht, vermutete Ursache, Laienreani-
mation, Einsatzort (Offentlichkeit/Arztpraxis),
erster EKG-Befund defibrillierbar sowie Adre-
nalin- oder Amiodarongabe. Weitere mogli-
che Einflussparameter wie Telefon-CPR, Be-
zeugung des Kollapses, Gabe von Atropin,
Natriumhydrogencarbonat und hypertoner
Kochsalzlésung, Anzahl Schocks, iv- oder
intraossdrer Zugang, mittlere Einsatzdauer,
Coronarangiographie und therapeutische
Hypothermien wurden ausgewertet, nicht
aber als Matchkriterium abgeglichen. End-
punkte der Untersuchung waren ,jemals
ROSC“, ,Krankenhausaufnahme mit ROSC”,
,24h-Uberleben”, ,Krankenhausentlassung”
sowie der ,neurologische Status ,Cerebral
Performance Category” (CPC) bei Entlas-
sung”. Die Datenanalyse erfolgte mit Excel
2015 (Microsoft Corp., Redmond, WA, USA).
Die Ergebnisse wurden mittels Chi-Quadrat-
Test und der Odds-Ratio mit 95% Konfi-
denzintervall auf statistische Signifikanz ge-
prift (p<0,05).

Ergebnisse

A). Firr die Analyse ITN vs. LT konnten 1.654
Paare ermittelt werden. 44% der intubier-
ten vs. 34% der LT-Patienten hatten jemals
ROSC (OR 1,55; KI 1,35- 1,79, p<0,0001),
38% vs. 27% der Patienten erreichten das
Krankenhaus lebend (OR 1,69; Kl 1,46-
1,97, p<0,0001), nach 24 Stunden lebten
noch 24% vs. 17% (OR 1,54; KI 1,3-1,82;
p<0,0001), 11,8% vs. 8,2% wurden lebend
entlassen (OR 1,49; KI 1,19-1,88; p= 0,0006),
8,5% vs. 5,5% wiesen ein gutes neurologi-
sches Outcome auf (OR 1,75; KI 1,32-2,32;
p<0,001).Der RACA-Score war vergleichbar,
ITN =39,2% und LT =39,3% (n.s.: OR 0,996;
K1 0,886-1,145; p=0,95659).

B). Im Vergleich LT vs. LT+ITN wurden 506
Paare identifiziert. In der LT-Gruppe er-
reichten 39% vs. 61% in der LT+ITN-Grup-
pe jemals ROSC (OR 0,42; KI 0,33-0,55;
p<0,0001), 31% vs. 50% erreichten die Klinik
mit ROSC (OR 0,45; K1 0,35-0,59; p<0,0001),
nach 24 Stunden lebten noch 21% vs. 30%
(OR 0,45; KI 0,41-0,71; p<0,0001), in 12,6%
vs. 13% konnte der Patient lebend entlassen
werden (Unterschied nicht signifikant), 6,9%
vs. 8,3% wiesen eine CPC von 1 oder 2 auf
(Unterschied ebenfalls nicht signifikant). Der
RACA-Score war vergleichbar, LT=43,7%
und LT+ITN=44,8% (n.s.. OR 0,95736; Kl
0,747-1,227;, p=0,95736).

C). In der 3. Analyse wurde ITN vs. LT+ITN
verglichen. 618 Paare wurden gefunden. 51%
der ITN vs. 63% der LT+ITN zeigten jemals
ROSC (OR 0,61; KI 0,49-0,77, p<0,0001),
46% vs. 53% erreichten die Zielklinik lebend
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(OR 0,74; KI 0,59-0,93; p=0,009), 32% vs.
35% der Patienten Uberlebten 24h (n.s.: OR
0,865; KI 0,6835-1,096; p=0,2292), 17,2%
vs. 15,2% wurden lebend entlassen (n.s.:
OR 1,15; KI 0,852-1,563; p=0,3542), 11,9%
vs. 9,9% zeigten ein gutes neurologisches
Outcome (n.s.: OR 1,204; KI 0,839-1,727;
p=0,31264). Der RACA-Score war vergleich-
bar, ITN=45,8% und LT+ITN=46,7% (n.s.:
OR 0,96535; KI 0,722-1,207; p=0,96535).

Interpretation

Diese Ergebnisse zeigen klar einen Einfluss
der Beatmungsstrategie auf das Uberleben
nach Kreislaufstillstand. Die endotracheale
Intubation ist der alleinigen Verwendung ei-
nes LT hinsichtlich des neurologisch guten
Uberlebens nach OHCA relevant iiberlegen.
Die Umintuabtionsstrategie LT+ITN war bes-
ser als LT oder ITN im Kurzzeitiiberleben,
nicht aber hinsichtlich der Entlassungsrate
oder neurologischen Erholung.
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Magnet I, Uray T, Testori C, van Tulder R: The im-
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Verandert ein Feedbacksystem in der
Ausbildung die Kompressionsqualitit
im Vergleich zu herkommlich Trainie-
renden?

H. Sander - A. Gnirke
RKiSH-Akademie, Rettungsdienstschule

Fragestellung

Der Herz-Kreislauf-Stillstand soll innerklinisch
und préklinisch standardisiert nach aktuellen
Leitlinien versorgt werden. Vor allem der friih-
zeitige Beginn einer Reanimation durch Laien
kann das Langzeitliberleben positiv beein-
flussen [1]. Die Umsetzung der Leitlinien
und der Qualitdt der jeweiligen Skills scheint
heterogen zu sein und bedarf des kontinuier-
lichen Trainings fur Laienhelfer und medizi-
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nisches Fachpersonal [2]. Die Feedback-
gestiitzte Ausbildung riickt aktuell nicht nur in
der Lehre, sondern auch in der Anwendung
am Patienten in den Fokus [3]. Die klassi-
schen Reanimationstrainings fokussieren den
Lernerfolg auf einen festgelegten Zeitraum
und arbeiten mit der Rickmeldung des
Lehrenden als Korrektiv. Feedback-gestiitzte
Mikrolerneinheiten (z.B. RQI®=Resuscitation
Quality Improvement® von der Firma Laerdal)
erlauben die beinahe freie Zeiteinteilung an
einer CPR-Station und geben ein Echtzeit-
feedback wahrend des Lernsettings. Kénnen
Feedbacksysteme in Form von Mikrolernein-
heiten die Skills gegentiber den etablierten
klassischen Reanimationstrainings verbes-
sern?

Methode

Anhand von zwei gleich stark verteilten Grup-
pen mit jeweils 21 Probanden (RQI-Group
und Non-RQI-Group) wurden drei Messun-
gen durchgefiihrt. Es fanden zwei Teammes-
sungen anhand eines CPR-Szenarios und
eine Probanden-Einzelmessung mit einem
CPR Szenario (Einhelfermethode) sowie eine
fokussierten Messung zu den Teilaspekten
Kompression und Beatmung statt. Insgesamt
wurden jeweils 24 Skills gemessen und aus-
gewertet bzw. berechnet. Vor jeder Messung
trainierte die RQI-Group zusédtzlich an dem
RQI-System. Die Non-RQI-Group nahm aus-
schliellich an dem herkémmlich geplanten
Unterricht gemeinsam mit der RQI-Group
teil. Die Mittelwerte wurden mittels Test fiir
Unterschiedshypothesen entweder mit dem
t-Test (bei Normalverteilung) oder mit dem
Whitney-U-Test (bei nicht-Normalverteilung)
auf Signifikanz getestet (p>0.05).

Ergebnisse

In der ersten Messung zeigten sich keine sig-
nifikanten Mittelwertunterschiede. In der fol-
genden zweiten und dritten Messung konnten
bei den Kompressionen-Skills signifikante
Unterschiede zugunsten der RQI-Group ge-
messen werden (Tab. 1).

Interpretation

Wahrend der Ausbildung eingesetzte Feed-
backsysteme in Kombination mit Mikrolern-
einheiten kénnen die Reanimations-Skills in
der Trainingssituation gegeniiber herkomm-
lichen Trainings verbessern.

Literatur

1. Gotz J, Petutschnigg B, Wasler A, Wran-
Schumer D, Hansak P: Laienreanimation als
entscheidende Erfolgsmafinahme. Notfall +
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Tabelle 1 WATN 2018-30

Qualitdt des Interhospitaltransportes
beatmeter Intensivpatienten — Eine
prospektive Analyse im Rettungsdienst

Skill: Korrekte Kompressions-

tiefe (zwischen 50-60 mm)
in Prozent

Team-Messung | 14.11.16 | 58,60 18,89 10 | 40,09 27,64 11 |0.114 der Bundesstadt Bonn
Einzel-Messung Il 20.03.17 | 52,57 34,87 21 | 24,86 32,29 21 |0.007 M. Zarbl' - J. Kappler' - S. Muenster" -
Team-Messung Il 30.06.17 | 59,09 2533 11 | 34,40 24,69 10 | 0.036 U. Heister"** - M. Cuhls'?? - J.-C. Schewe'

3 Kramer-Johansen ], Myklebust H, Wik L,
Fellows B, Svensson L, Serebg H, et al: Qua-
lity of out-of-hospital cardiopulmonary resus-
citation with real time automated feedback:
A prospective interventional study. Resus-
citation 71(3):283-92.

WATN 2018-29

Leitliniengerechtigkeit und Benutzer-
freundlichkeit von CPR-Apps

L. Schuffert - B. Metelmann - C. Metelman -
K. Hahnenkamp - P. Brinkrolf

Klinik fiir Andsthesiologie, Andsthesie-, Intensiv-,
Notfall- und Schmerzmedizin, Universititsmedizin
Greifswald

Fragestellung

Smartphone Applikationen (Apps) bieten
neue Moglichkeiten, Laien wahrend einer
Reanimation zu unterstiitzen. In diesem Zu-
sammenhang untersuchten wir, ob Apps zum
Thema Laienreanimation als leitliniengerecht
eingestuft werden kénnen, und bewerten
diese nach ihrer Benutzerfreundlichkeit.

Methodik

Zwischen dem 26.05. und dem 23.06.2017
erfolgte eine strukturierte Suche im Google
PlayStore und Apple AppStore mit folgenden
Suchbegriffen: CPR, Reanimation, Wiederbe-
lebung, Resuscitation, Chest Compression,
Thoraxkompression, Herzdruckmassage, Ba-
sic Life Support, BLS, Erste Hilfe, First Aid,
Herzstillstand, Kreislaufstillstand, Cardiac
Arrest, 112, Notfall. Apps wurden einge-
schlossen, wenn sie fiir Android und iOS
kostenlos verfiighar waren und auf Englisch
oder Deutsch Laien zur Wiederbelebung von
Menschen anleiteten. Die Uberpriifung der
Leitliniengerechtigkeit erfolgte anhand 12
definierter Kriterien des ERC-Algorithmus
2015 [2]. Die Apps, welche als leitlinienge-
recht eingestuft wurden, wurden anschlie-
Bend von Smartphone-Vielnutzern und Not-
fallmedizinern mithilfe des System Usability
Scale (SUS) hinsichtlich ihrer Benutzerfreund-
lichkeit bewertet.

Ergebnisse

Die zuvor beschriebene Suche hat zu insge-
samt 3.983 Treffern gefiihrt. Primdr wurden

davon 3.947 Apps ausgeschlossen. Nur 5 der
36 verbleibenden Applikationen erfiillten die
Uiberpriiften Kriterien der ERC-Leitlinien. Die
haufigsten Abweichungen betrafen fehlende
Hinweise auf ,abnormale” Atmung (n=20),
auf das Freimachen der Atemwege (n=18)
sowie falsche oder fehlende Angaben zur
Drucktiefe (n=17). 2 der 5 leitlinienadharen-
ten Apps wurden aufgrund technischer Pro-
bleme ausgeschlossen. Der SUS der Smart-
phone-Vielnutzer ergab 85,3%+9,3% fiir die
App ,HELP Notfall”, 55,6%+17% fiir ,Ham-
burg Schockt” und 41,7%+15,1% fir ,Mein
DRK*.

Interpretation

Trotz der Vielzahl verfiigbarer Apps zur Wie-
derbelebung entsprechen nur wenige den
ERC-Leitlinien. Dies unterstreicht die For-
derung der Bundesdrztekammer nach einer
Qualitatskontrolle fiir medizinische Apps [2].
Die korrekte Selektion geeigneter Apps aus
der Vielzahl der vorhandenen Produkte ist
fur Laien nicht moglich. Die App ,HELP Not-
fall” stellte sich aus den als leitliniengerecht
bewerteten Applikationen als die signifikant
benutzerfreundlichste App heraus.

Literatur

1. Greif R, et al: European Resuscitation Council
Guidelines for Resuscitation 2015 Section 10.
Education and implementation of resuscitation.
Resuscitation 2015 Oct;95:288-301

2. Pressemitteilung der Bundesdrztekammer im
Rahmen des 120. Deutschen Arztetages, ,Arzte-
schaft will Digitalisierung des Gesundheits-
wesens mitgestalten”, 24.05.2017.

1 Klinik fir Anésthesiologie und Operative
Intensivmedizin, Universitatsklinikum Bonn

2 Zentrum fiir Rettungs- und Notfallmedizin,
Offentlich-rechtliche Gemeinschaftseinrich-
tung Universitatsklinikum Bonn und Bundes-
stadt Bonn

3 Berufsfeuerwehr der Bundesstadt Bonn

Fragestellung

Der Interhospitaltransport beatmeter Inten-
sivpatienten stellt eine regelmilige und bei
zunehmender Spezialisierung der Kranken-
hduser immer haufigere Tatigkeit im Ret-
tungsdienst dar. Bislang liegen nur wenige
klinische Studien zur Qualitat dieser Einsatze
bei beatmeten Intensivpatienten vor [1,2].
Fiir Deutschland existieren keine vergleich-
baren Daten zur Qualitdt arztbegleiteter
Interhospitaltransporte, insbesondere nicht
unter Beriicksichtigung der Auswirkungen
von Verdnderungen der Beatmung wahrend
des Transportes. Ziel dieser prospektiven Be-
obachtungsstudie war die Erfassung eines
Ist-Zustandes und der Auswirkungen des
Transportes sowie des Respiratorwechsels auf
die Patienten anhand regelmdRiger Blutgas-
analysen.

Methodik

Nach Genehmigung durch die Ethikkom-
mission des Universitatsklinikums Bonn (Ifd.
Nr. 089/17) erfolgte eine prospektive Da-
tenerfassung der arztbegleiteten Interhospi-
taltransporte im Jahr 2017 bei beatmeten In-
tensivpatienten. Es wurden epidemiologische
Daten (Alter, Geschlecht, Korpergewicht) und
transportbezogene Routineparameter (Trans-
portstrecke und -dauer, Beatmungsparameter)
erhoben. Zusitzlich erfolgten arterielle Blut-
gasanalysen zu drei Zeitpunkten: am Beat-
mungsgerat der verlegenden Intensivstation,
finf Minuten nach dem Wechsel auf den
Transportrespirator vor Transportbeginn sowie
am Ende des Transportes.

Ergebnisse

Es wurden bislang bei 72 Interhospitaltrans-
porten Daten erfasst. Die Patienten waren
im Mittel 67,0 + 13,7 Jahre alt und hatten
einen APACHE Il-Score von 15 + 5. Die Zeit
am Transportrespirator betrug im Median 60
[IQR 50-71] Minuten, wobei die Transport-
strecke bei 10,9 [10,9-21,4] km lag. Die Aus-
wirkungen der Verdanderungen der Beatmung
und des Respiratorwechsels wurden anhand
arterieller Blutgasanalysen untersucht: Ne-

© Anisth Intensivmed 2018;59:545-S76 Aktiv Druck & Verlag GmbH



04. - 05.02.2018 - Kiel

ben einem insgesamt steigenden Horovitz-
Index (269+74 mmHg zu 318+110 mmHg,
p<0,05; gleichzeitige Veranderung des FiO.
von 0,35 [0,30-0,40] auf 0,44 [0,40-0,50],
paO; 99,1+22,1 mmHg — 147,1+£53,0
mmHg) zeigte sich jedoch ein Abfallen des
arteriellen pH-Wertes von 7,426 +0,067 auf
7,405+0,082 (p=0,003) (Abb. 1). Der paCO;
hingegen dnderte sich nicht (Abb. 2).

Interpretation

Der Interhospitaltransport kritisch kranker Pa-
tienten ist eine besondere medizinische Her-
ausforderung. Nach dem Respiratorwechsel
wurden grundsatzlich héhere FiO,-Werte am
Transportrespirator eingestellt. Es zeigt sich
wahrend des Transportes eine Verschlech-

WATN

terung der Blutgasanalysen im Sinne einer
Hypoventilation der beatmeten Intensivpa-
tienten. Auch wenn ein RTW keine mobile
Intensivstation ist, sollten die kritisch kranken
Patienten weiter als Intensivpatienten behan-
delt werden und so auch auf messbare Ver-
dnderungen (z.B. etCO,) reagiert werden.
Eine eingehende Analyse hinsichtlich Aspek-
ten der Transportsicherheit und medikamen-
toser Therapie ist Gegenstand der weiterhin
laufenden Untersuchung.

Literatur

1. Wiegersma JS, Droogh JM, Zijlstra JG, Fokkema
J, Ligtenberg J): Quality of interhospital trans-
port of the critically ill: impact of a Mobile
Intensive Care Unit with a specialized retrieval
team. Crit Care 2011;15(1):R75
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NIV in der Notfallmedizin — Muss

es immer die , Beatmungsmaschine”
sein? Oder sind auch einfachere
Verfahren dhnlich effektiv und haben
eventuell dabei sogar noch Vorteile?

M. Tiefel' - G. R. Roth? - K.-P. Ittner?

1 Sanititsakademie der Bundeswehr, Abteilung
A, Fachbereich A2, Praklinisch und klinische
Einsatzmedizin

2 Klinik fiir Andsthesiologie, Universitatsklinikum
Regensburg

Fragestellung

Es wurde der Einsatz von verschiedenen
CPAP-Verfahren mit respiratorunabhdngigen
Systemen im Vergleich mit einem Intensiv-
beatmungsgerdt bezlglich der Effektivitat,
Praktikabilitit und dem Patientenkomfort als
randomisierte prospektive Anwendungsbeob-
achtung untersucht.

Diese ,gerdteunabhéngigen”-CPAP-Systeme
konnten evtl. eine gute Alternative fiir den
Rettungsdienst, die Notaufnahme und auch
die Normalstation darstellen.

Methodik

Nach Genehmigung durch die Ethikkomissi-
on wurden postoperative respiratorisch ein-
geschrankte erwachsene Patienten mit einer
SpO, <96% mit CPAP/PEEP: 5 mbar behan-
delt.

Das Verfahren CPAP nach Boussignac (Fir-
ma Vygon) (n=19) wurde als crossover im
Vergleich mit einem Intensivbeatmungsgerét
(Siemens Servo 900c / Siemens Servo |) ge-
testet (Gerat siehe Abb. 1+2).

Ebenso wurde das VBM CPAP (n=7) mit dem
Intensivrespirator verglichen (Gerit siehe

Abb. 3).

Ergebnisse
: Mit beiden Systemen konn-
te ein deutlicher Anstieg der SpO2 erreicht
werden (Beispiel CPAP nach Boussignac: vgl.
Tab. 1 und Tab. 2).
Ausgangswert 91% auf 98% (VYGON) bzw.
93% auf 99% (Servo) im Umkehrversuch.
Ausgangswert 93% auf 98% (Servo) bzw.
93% auf 97% (VYGON).
Bei allen Patienten gelang der
Anschluss an die Systeme.
Samtliche Patienten ak-
zeptierten im postoperativen Zustand die Sys-
teme (Schulnotenskala 1-3).



Abbildung 1 bis 3
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Tabelle 1 und 2

Tabelle 1

n.s.

EE

®k

100%

95%

90%

SpOz

85%

80%
BL Boussignac

Tabelle 2

BL-2 Ventilator BL-3

*%

*%

100%

95%

SpOz

90%

85%

80%
BL Ventilator

Interpretation

Es konnte gezeigt werden, dass
die ,einfachen” Systeme eine mindestens
vergleichbare Effektivitit wie der Respirator
erzielen.

Die Anwendungsbeobachtung
konnte zeigen, dass die respiratorunabhén-
gigen Systeme einfach und schnell eingesetzt
werden kénnen. Die Aufbereitung im Ands-
thesiebereich ist unproblematisch (VBM) bzw.
entfdllt, da Einwegprodukt (Vygon). Aufgrund
geringer Packmale sind diese gut fiir den mo-
bilen Einsatz geeignet und vom Netzstrom un-
abhédngig. (z.B. Rettungsdienst, Notaufnahme)
Gerade eine ,Einwegprodukt-Lésung” spricht
fur den unkomplizierten Einsatz auch bei in-
fektidsen Patienten. Auch der Einsatz aufSerhalb

BL-2 Boussignac BL-3

von Gebduden und Fahrzeugen ist wesentlich
einfacher zu handhaben.

Die Patienten empfinden
den hohen Gasfluss und den geringen Wi-
derstand beim Ausatmen als angenehm. Der
flexible O2 Schlauch erméglicht eine bessere
Mobilitdt im Vergleich zum Respirator. Das
offene Ventil beim CPAP nach Boussignac er-
moglicht Husten und Sprechen wéahrend der
Therapie.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass
die getesteten respiratorunabhéngigen CPAP-
Verfahren definitiv eine zumindest gleichwer-
tige Alternative zu dem CPAP mit Intensivbe-
atmungsgerdt darstellen.
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Systematische Erfassung von Atem-
wegsregistern in der Notfallmedizin

F. F. Girrbach' - F. Hilbig? - M. Bernhard?
1 Klinik fir Andsthesiologie und Intensivtherapie,
Universitatsklinikum Leipzig

2 Zentrale Notaufnahme, Universitatsklinikum
Leipzig

Fragestellung

Zahlreiche Publikationen haben in den letz-
ten Jahren zu einem evidenzbasierten Atem-
wegsmanagement in Rettungsdienst und Not-
aufnahmen beigetragen. Unklar ist jedoch,
welche internationalen Register aktuell zum
Atemwegsmanagement in der Notfallmedi-
zin existieren und wie diese hinsichtlich Ein-
schlusskriterien, Patientencharakteristika und
Definition von Komplikationen charakterisiert
sind.

Methodik

Systematische Literaturrecherche in Pubmed
unter Einbeziehung aller Publikationen ab
Januar 2000. Eingeschlossen wurden alle Stu-
dien aus Atemwegsregistern, die sich mit dem
Atemwegsmanagement im  Rettungsdienst
oder in der Notaufnahme befassen. Daten
aus pddiatrischen Intensivstationen wurden
eingeschlossen, sofern diese die Funktion
einer pddiatrischen Notfallversorgung tber-
nehmen.

Ergebnisse

Insgesamt konnten acht Register identifiziert
werden, die primdr der Erfassung des Atem-
wegsmanagements dienen. Dariiber hinaus
wurden Daten zum Atemwegsmanagement
aus verschiedenen nationalen Reanimations-
registern publiziert. Davon befasst sich ein
internationales Register ausschlielich mit
dem pédiatrischen Atemwegsmanagement
(NEAR4KIDS). Zwei der acht Register schlie-
Ren nur Daten erwachsener Patienten ein.
Das ANZEDAR-Register stellt derzeit mit 43
teilnehmenden Institutionen aus zwei Lan-
dern das grofite Atemwegsregister dar.

Das NEAR-Ill-Register umfasst mit 21.374
registrierten Intubationen Uber einen Zeitraum
von 10 Jahren die grofte Anzahl an Notfall-
intubationen.

Interpretation

Die identifizierten Atemwegsregister unter-
scheiden sich beziiglich Einschlusskriterien
und Definition von Komplikationen teilweise
erheblich, so dass eine Vergleichbarkeit der
berichteten Outcomes und First-Pass-Success-
Raten nur bedingt gegeben ist.
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personelle Entwicklungen und viele
Themen mehr. Regelmafig sind in dem
Programm auch Interviews mit fihrenden
Anasthesisten und anderen Fachleuten
zu sehen. AuRerdem werden fachliche
Tipps fur den Arbeitsalltag, Filme zur
Fortbildung sowie Veranstaltungs- und
Kongresshinweise angeboten.

- welt )
.¢. anasthesie
~r tag

Weltanasthesietag

Machen Sie mit beim Weltanasthesie-Tag
am 16.10.

QUIPS

QUIPS-Qualitatsverbesserung in der post-
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Patientensicherheit - PATSI
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Informationen und aktuelles Hintergrund-
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