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Abstracts

Gruliwort

Wissenschaftlicher Arbeitskreis
Notfallmedizin der DGAI

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Herzlich willkommen in Kiel zu den
13. Wissenschaftlichen Arbeitstagen Not-
fallmedizin des Arbeitskreises Notfall-
medizin der Deutschen Gesellschaft fir
Andsthesiologie und Intensivmedizin.
Gemeinsam mit lhnen freuen wir uns
auf Uber 40 spannende Beitrdge, die die
gesamte Bandbreite der Notfallmedizin
beleuchten.

Wir leben in spannenden Zeiten, und
gerade die aktuelle Sicherheitslage hat
uns gezeigt, dass Notfallmedizin und
Taktische Medizin nicht nur ein Thema
fir Auslandseinsitze unserer Bundes-
wehr-Kollegen sind. Gerade die im
Arbeitskreis Notfallmedizin etablierte
Arbeitsgruppe Taktische Medizin bear-
beitet hochaktuelle notfallmedizinische

PD Dr. Jan-Thorsten Grisner
1. Sprecher

Universitatsklinikum Schleswig-Holstein,
Institut fiir Rettungs- und Notfallmedizin

WATN

12. - 13.02.2017 - Kiel

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

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

Fragestellungen, die sich auch in den
diesjdahrigen WATN wiederfinden lassen.

Die S3-Leitlinie zur Polytraumaversor-
gung wurde auch unter Beteiligung von
Kollegen aus dem AK-Notfallmedizin
Uiberarbeitet, und wir stellen im beson-
deren Vortrag, den wir seit 2016 in das
WATN-Programm integriert haben, die
Entstehungsgeschichte und die wesent-
lichen Neuheiten vor.

Bewahrtes wird auch 2017 beibehalten,
und so finden Sie bei den Gewinnern der
Best Abstract Awards erneut drei hoch-
kardtige Beitrdge. Die drei Preistrager
werden im Rahmen des DINK in der
,Best-of-the-Best”-Sitzung zusatzlich zu
den WATN die Gelegenheit bekommen,
ihre pramierten Arbeiten vorzustellen.

Prof. Dr. Bernd W. Béttiger
2. Sprecher

Klinik fur Andsthesiologie und Operative
Intensivmedizin, Universitatsklinikum Kéln

Wir freuen uns dartiber hinaus, dass wir
den WATN Young Investigator Award fest
als weitere Auszeichnung etablieren und
durch Unterstlitzung ab 2017 auch mit
einem Preisgeld versehen konnten.

Die WATN 2017 bieten also gute
Griinde, wieder nach Kiel zu reisen und
gemeinsam zwei Tage die wissenschaft-
lichen Aktivitaiten im Bereich Notfall-
medizin zu bearbeiten.

Lassen Sie uns auch diese WATN dazu
nutzen, Erfahrungen und Ideen auszu-
tauschen, neue Projekte zu diskutieren
und auf den Weg zu bringen, um die
notfallmedizinische Versorgung kontinu-
ierlich zu verbessern.

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

Prof. Dr. Matthias Fischer
Schriftfiihrer
Klinik ftir Andsthesiologie, Operative Intensiv-

medizin, Schmerztherapie und Notfallmedizin,
Kliniken des Landkreises Goppingen gGmbH
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

zum 13. Mal treffen sich Anfang Februar
die im Bereich der Notfallmedizin enga-
gierten Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftler der DGAI zum Informa-
tions- und Gedankenaustausch in Kiel.
Die Wissenschaftlichen Arbeitstage Not-
fallmedizin (WATN) sind damit ldngst
nicht nur zu einem festen, sondern vor
allem unverzichtbaren Bestandteil der
Kongresslandschaft der DGAI geworden.
Unverzichtbar vor allem deshalb, weil
sich ein medizinisches Fachgebiet mit
hohem akademischem Anspruch — und
als solches sieht sich die deutsche
Andsthesiologie — nicht nur Uber eine
hervorragende Patientenversorgung, son-
dern vor allem auch tber Exzellenz in
Forschung und Lehre definiert — und von
anderen definiert wird.

Nur wenn wir uns in diesen Bereichen
positionieren und engagieren, wird die
Andsthesiologie und eine ihrer tragenden
Saulen, die Notfallmedizin, auch in
Zukunft wahr- und ernstgenommen wer-
den, sei es als Ansprechpartner fiir den
Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA)
bei der Erstellung von Regelungen fiir ein
gestuftes System von Notfallstrukturen
in Krankenhdusern, als Verhandlungs-
partner der Bundesdrztekammer bei

WATN

der Neustrukturierung der Muster-
weiterbildungsordnung (z.B. Zusatzwei-
terbildungen Zentrale Notaufnahme),
als Impulsgeber fiir neue medizinische
Trends (z.B. Telemedizin in der Not-
fallmedizin) oder als wichtiger Partner
bei der Initiierung nationaler Gesund-
heitsinitiativen, wie dies zuletzt mit der
Grindung des nationalen Aktionsbiind-
nisses Wiederbelebung eindrucksvoll
gelungen ist. Erfolgreiche Projekte wie
beispielsweise das Deutsche Reanima-
tionsregister, das in diesem Jahr sein
10-jdhriges Jubilaum feiern kann, sowie
die Vorstellung und Diskussion der sich
hieraus ergebenden wissenschaftlichen
Erkenntnisse auf dem WATN sind hierbei
unverzichtbare Voraussetzung fir den
Fortschritt im Fach.

Stand das Treffen im Jahre 2016 vor
allem unter dem Eindruck des grolien
Zustroms Fluchtlingen und die damit
verbundenen Herausforderung fiir die
Akut- und Notfallmedizin, so riicken
bedauerlicherweise ganz aktuell die
medizinischen und logistisch/organisato-
rischen Implikationen der terroristischen
Bedrohung in den Fokus der Betrachtun-
gen. Auch hierfiir bieten die 13. WATN
eine wichtige Diskussions- und Informa-
tionsplattform.

© Andsth Intensivmed 2017;58:545-S80 Aktiv Druck & Verlag GmbH

GruRwort
des Prasidenten der DGAI

Fiir die erneut hervorragende Vorberei-
tung der Wissenschaftlichen Arbeitstage
Notfallmedizin mochte ich an dieser
Stelle allen Organisatoren des Treffens
ausdriicklich danken und zur Erstellung
eines auch in diesem Jahr wieder hoch-
spannenden Programms begliickwiin-
schen. Es lohnt den Weg in den hohen
Norden auf jeden Fall. In diesem Sinne
wirde ich mich sehr freuen, Sie, liebe
Kolleginnen und Kollegen, als Prasident
der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthe-
siologie und Intensivmedizin eV. zu
dieser wichtigen Tagung in Kiel begriilen
zu dirfen, und wiinsche lhnen bereits
jetzt einen fruchtbaren Gedankenaus-
tausch.

lhr

Prof. Dr. Bernhard Zwifler
Prasident der DGAI
Klinik ftir Andsthesiologie, Klinikum GrofRhadern/

Innenstadt, Ludwig-Maximilians-Universitét
Miinchen

WOGAI

Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie & Intensivmedizin
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Gruliwort

der DGAI-Landesvorsitzenden
Schleswig-Holstein

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

es ist schon, dass wir Sie wieder zu den
13. Wissenschaftlichen Arbeitstagen Not-
fallmedizin (WATN) in Kiel begriiRen
konnen. Die vom Arbeitskreis Notfallme-
dizin der DGAI organisierten WATN sind
mittlerweile das wichtigste Treffen der
notfallmedizinisch forschenden Arbeits-
gruppen im deutschsprachigen Raum,
und es ist schon bemerkenswert, dass
Kiel zum 13. Mal Ausrichtungsort dieser
Veranstaltung ist. Das ist eine Tradition,
die uns als Schleswig-Holsteiner freut.

Im diesjahrigen Programm zeigt sich ein
wichtiges Anliegen des Arbeitskreises,
der die Veranstaltung fiir Viele so interes-
sant machen diirfte: das Hinterfragen neu
eingefiihrter Mainahmen, aber auch be-
stehender Standards der Notfallmedizin.
Deutlich wird das schon daran, dass
viele Themen mit einem Fragezeichen
versehen sind, und friher formulierten
Anspruch mit der Wirklichkeit abglei-
chen, z.B.: ,Sind jahrlich 10.000 Leben

. zu retten?”. Hinterfragt, untersucht
und bewertet werden viele Aspekte:

WATN

Ausbildung (Laienreanimation, Notfall-
sanitater, Medizinstudenten ...), Technik
(intraossdre Injektion, Thoraxkompres-
sionsgerdte ...), Verfahren (Telefonreani-
mation, Spiral-CT bei Kindern ...).

Deutlich wird, wie wichtig die in der
Notfallmedizin, neben experimentellen
Studien, eingefiihrten Register und Um-
fragen sind, zumal es gerade fiir Notfallsi-
tuationen so schwierig ist, ,kontrollierte”
Studien zu planen und durchzufiihren,
die dann mit hochsten Evidenzleveln
gldanzen konnen.

Wir wiinschen lhnen einmal mehr
erfolgreiche und schone Arbeitstage,
von denen Sie wichtige Informationen,
Gesprache und Ideen fiir lhre tagliche
Arbeit sowie neue Eindriicke aus Kiel
mitnehmen.

UIf Linstedt
Flensburg

Carla Nau
Libeck

Norbert Weiler
Kiel

12. - 13.02.2017 - Kiel
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Best Abstract Award 2017
Dr. med. Manuel Struck, Leipzig

Polytrauma-Akutversorgung: Airway-Management, Pleura-Dekompression
und invasive Zugange — wie gut sind wir wirklich?

Co-Autoren: ). Fakler, S. Ewens, A. Beilicke, M. Bernhard, P. Stumpp, C. Josten, H. Wrigge

Curriculum Vitae

Geboren: 05.01.1974 in Stuttgart-Bad Cannstatt
Ausbildung:  Rettungsassistent, Freiburg und Riesa, 1995-1997
Studium: Humanmedizin, Friedrich-Schiller-Universitit Jena, 1997-2004

Beruflicher Werdegang:

2004 — 2007 Arzt im Praktikum und Assistenzarzt der Klinik fir Anaesthesiologie,
Intensiv- und Notfallmedizin, BG-Kliniken Bergmannstrost Halle/Saale

2007 — 2008 Assistenzarzt der Klinik fir Plastische und Handchirurgie,
Brandverletztenzentrum, BG-Kliniken Bergmannstrost Halle/Saale

2008 Assistenzarzt der Klinik und Poliklinik fir Anaesthesiologie und
Intensivtherapie, Universitétsklinikum Carl-Gustav-Carus, TU Dresden

2009 - 2012 Assistenzarzt und Facharzt der Klinik fiir Anasthesiologie und Intensivtherapie,
Stadt. Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt, Dresden

Seit 2012 Facharzt der Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie und Intensivtherapie,
Universitdtsklinikum Leipzig A6R

Qualifikationen:

Facharzt fiir Andsthesiologie, Zusatzbezeichnungen: Spezielle Intensivmedizin, Notfallmedizin,
Arztliches Qualitdtsmanagement

Kurzbeschreibung des Projektes

Das Airway-Management, die Pleura-Dekompression und die Anlagen von arteriellen und zentralvenésen Kathetern
reprasentieren Kernkompetenzen bei der Akutversorgung von Polytraumapatienten. Bislang sind keine systematisch
erhobenen Daten zur Durchfiihrungsqualitit verfligbar. Die vorliegende Studie evaluiert diese vier MaBnahmen in den
ersten 24 Stunden nach Verletzung in den Bereichen Prahospitalphase, Schockraumversorgung, Intensivstation und OP
tiber einen Zeitraum von 6 Jahren in einem Universitatsklinikum. Neben der Analyse der anatomischen Zielstrukturen
werden insbesondere Komplikationen bei den einzelnen Mafinahmen hinsichtlich des Durchfiihrungsortes verglichen
und bewertet.

Wissenschaftlicher Arbeitskreis 13. Wissenschaftliche Arbeitstage
Notfallmedizin Notfallmedizin

der DGAI Kiel, 12. - 13. Februar 2017

Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie & Intensivmedizin
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Best Abstract Award 2017
Dr. med. Martin Kulla, Ulm

Veranderungen im Schockraum mit Einfiihrung der Traumaspirale -
Eine retrospektive, multizentrische Auswertung aus dem Trauma-Register DGU®

Co-Autoren: Magdalena Wettberg, Hans-Georg Palm, Matthias Helm, Benedikt Friemert, Rolf Lefering, Patricia Lang

Curriculum Vitae

Geboren: 29.08.1972 in Augsburg

Beruflicher Werdegang:

2003 Vollapprobation als Arzt

2004 Zusatzbezeichnung Notfallmedizin

2006 Ernennung zum Lehrbereichsbeauftragten fiir Andsthesie
am Bundeswehrkrankenhaus Ulm

2008 Anerkennung als Facharzt fiir Andsthesie

2010 Europdisches Anasthesiediplom (DESA/DEAA)

2011 Zusatzbezeichnung Intensivmedizin

2012 Ernennung zum Oberarzt

2003 — heute Teilnahme an 12 Auslandseinsitzen der Bundeswehr
(Kosovo, Afghanistan, Georgien, West- und Ostafrika)

Aktivitaten in Fachgesellschaften:

2007 — heute Zweiter Sprecher Sektion Notaufnahmeprotokoll der DIVI

2007 - heute Mitglied Sektion NIS der DGU

2013 — heute Mitglied wissenschaftlicher Arbeitskreis Notfallmedizin der DGAI (AG Taktische Medizin)
2015 — heute Mitglied Kommission Zentrale Notaufnahme der DGAI

Kurzbeschreibung des Projektes

Der Stellenwert der Ganzkorper-Computertomografie (GK-CT) schwerstverletzter Patienten hat sich innerhalb weniger Jahre vom ,tunnel of
death” zum empfohlenen Standardvorgehen entwickelt. Bisher wurde nicht untersucht, wie sich die Versorgungsrealitdt verandert, sobald
eine Klinik ihr diagnostisches Vorgehen, haufig begleitet von strukturellen BaumaBnahmen, dndert. Mit Hilfe eines bisher neuen Ansatzes
war es moglich, die Versorgungsdaten von 19.838 Patienten aus 77 regionalen und iiberregionalen Traumazentren des TraumaRegister DGU®
zu vergleichen (TR-DGU-Projekt-ID 2014-020). Hierzu wurde zundchst fiir jede Klinik das Jahr der Einfiihrung der GK-CT individuell
ermittelt. Eingeschlossen wurden alle primér versorgten Patienten aus regionalen und Gberregionalen Traumazentren mit einem 1SS>8.
In dem jeweiligen 3-Jahres-Zeitraum vor Einfiihrung der GK-CT wurde bei lediglich 10% eine GK-CT durchgefiihrt. In den drei Jahren
nach klinikinterner Umstellung hingegen bei 80% aller Patienten. Die Folge war eine Verkiirzung der Schockraumzeiten um 15 Minuten.
Weiterhin wurde die Schockraumversorgung seltener abgebrochen, und der Teamleader entschied sich haufiger fiir ein initial abwartendes/
konservatives Vorgehen. Aus Sicht der Versorgungsforschung muss jedoch festgestellt werden, dass es nach Umstellung der Bildgebung,
nicht wie gehofft, zu einer Verringerung der Krankenhausletalitit kam, sondern sich die beobachtete Letalitét gegentiber der prognostizierten
Letalitat (RISC II) signifikant verschlechterte. Anhand der ausgewerteten Versorgungsdaten wird u.a. die Hypothese abgeleitet, dass eine
unkritische Anwendung der GK-CT bei nahezu allen Schockraumpatienten das Ergebnis der Versorgung nicht verbessert. Zukiinftig muss
anhand klinischer Daten der notdrztlichen Versorgung sowie aus dem Primary Survey ein Indikationskatalog zur GK-CT entwickelt werden.

Wissenschaftlicher Arbeitskreis 13. Wissenschaftliche Arbeitstage
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Dr. med. Peter Hilbert-Carius, Halle/Saale

Welche schwerverletzten Kinder profitieren vom initialen Ganzkérper-CT im Schockraum

Co-Autoren: Mathias Berger, Rolf Lefering

Curriculum Vitae
Geboren: 16.12.1970 in Teterow

Studium: Humanmedizin
Martin-Luther-Universitat Halle/Saale 1991-1997
Studienaufenthalte in Haifa (Israel) und Valetta (Malta)
Technik in der Medizin TU Karlsruhe 2002-2003

Beruflicher Werdegang:

1998-1999  Assistenzarzt der Abteilung fiir Andsthesie und Intensivmedizin
DRK-Krankenhaus Sondershausen

Seit 1999 Klinik fiir Andsthesiologie, Intensiv- und Notfallmedizin
BG-Klinikum Bergmannstrost Halle

2002 AMREF Flying Doctor Service Nairobi, Kenia

2003 Krankenhaus Martha Maria Halle/Délau

2003 Facharzt fir Andsthesiologie

2004 Europdisches Andsthesie Diplom (DEAA)

2009 Spezielle andsthesiologische Intensivmedizin

Seit 2012 Sprecher des TraumaNetzwerks Sachsen-Anhalt Std

Kurzbeschreibung des Projektes

Der Einsatz des Ganzkorper-CT (Whole-Body-CT=WBCT) beim schwerverletzten Kind wird aufgrund der hoheren Strah-
lenbelastung immer wieder kritisch diskutiert, da bisher kein Nachweis eines Uberlebensvorteils beim Kind gelungen
ist. Dennoch wird das WBCT beim Kind im Rahmen der aktuelle S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletztenversorgung
empfohlen. Wir versuchten daher anhand des TR-DGU mittels Propensity Score Matching (PSM) die Frage zu beantworten,
ob sich Vorteile des WBCT beim schwerverletzten Kind nachweisen lassen. Es wurden insgesamt 2.794 Kinder in die
Untersuchung eingeschlossen. Beim reinen Betrachten der Standardisierten Mortalitétsrate (SMR) beider Gruppen zeigte
sich kein signifikanter Unterschied (WBCT 0,87; KI 0,74-1,02 ; ohne WBCT 0,93; Kl 0,64-1,2). In einem zweiten Ansatz
wurden Pradiktoren fiir die Wahrscheinlichkeit, als Kind ein WBCT zu erhalten, ermittelt und hiernach ein PSM durchge-
fuhrt. Als gute Pradiktoren erwiesen sich Thorax-, Abdomen- u. Kombinationsverletzungen, gesamt Verletzungsschwere
(ISS), GCS, Alter und Versorgungslevel der Klinik. Beim PSM zeigte sich fiir Kinder mit einer hohen Wahrscheinlichkeit
fiir ein WBCT ein ca. 2% Uberlebensvorteil in der WBCT-Gruppe (SMR 0, 86, KI 0,7-1,02) im Vergleich zu der Gruppe
ohne WBCT (SMR 1,01, KI 0,58-1,44). Daher bedarf der Einsatz des WBCT einer sehr strengen Indikationsstellung, da
nur schwerverletzte Kinder vom WBCT profitieren. Bei mittel- und leichtverletzten Kindern ergibt sich kein Vorteil durch
das WBCT, und hier iberwiegt der negative Effekt der hcheren Strahlenbelastung.

Wissenschaftlicher Arbeitskreis 13. Wissenschaftliche Arbeitstage
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Co-Autoren: Laura Gilles, Lina Stieger, Stefan Beckers, Sasa Sopka

Curriculum Vitae

Geboren: 03.06.1987 in Essen

Studium: Modellstudiengang Medizin
RWTH Aachen University, 2006 — 2013
Universidad Anahauc (Mexiko), 2010

Beruflicher Werdegang:
seit 2013 Assistenzarztin der Klinik fiir Andsthesiologie sowie

Klinik fiir Operative Intensivmedizin und Intermediate Care,
Uniklinik RWTH Aachen

Wissenschaftliche Mitarbeiterin des
Aachener Interdisziplindren Trainingszentrum fiir
Medizinische Assistenzarztin der Klinik Ausbildung (AIXTRA)

Kurzbeschreibung des Projektes

Insbesondere fiir die Bereiche Andsthesie, Intensiv- und Notfallmedizin wurden Zusammenhinge von mangelhaften
Ubergaben und dem Eintreten unerwiinschter Ereignisse gezeigt. Das Trainingszentrum AIXTRA fiihrte eine erfolgreiche
Pilotstudie unter Studierenden im Blockpraktikum AIN durch. Dabei wurden in einer kontrollierten Interventionsstudie
Studierende, die neue Lerneinheiten durchliefen, mit Studierenden des bestehenden Curriculums verglichen. Dazu
wurde eine Wissens- und Einstellungsabfrage zu Ubergaben und Patientensicherheit im Pri-Post-Design durchgefiihrt
sowie ein videobasiertes praktisches Assessment im Rahmen eines Simulationsszenarios erfasst. Es konnte ein positiver
Einfluss der Trainings auf die Performance der Studierenden gezeigt und die Akzeptanz der Anwendung standardisierter
Hilfsmittel (z.B. ISBAR) erhoht werden. Die Integration in die curriculare Lehre wurde durch eine Forderung fir
Innovative Lehrprojekte der Fakultit unterstiitzt. Im Rahmen der Verstetigung wurden die pilotierten Unterrichtsmodule
optimiert und zeiteffizient in die Stundenpldne integriert. Als fester Bestandteil des Curriculums konnten eine Grund-
lagenvorlesung, ein Einfiihrungsseminar Patientensicherheit, zwei fachspezifische Seminare (u.a. Ubergaben in der
Notfallmedizin), fallbasiertes praktisches Training, Simulatortraining sowie bettseitige Ubungen in den Stundenplan
integriert werden. Ubergabe- und Patientensicherheitstraining ist seit August 2016 in Aachen erfolgreich als fester
Bestandteil in die curriculare AIN-Ausbildung integriert.
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Veranderungen im Schockraum

mit Einfiihrung der Traumaspirale -
Eine retrospektive, multizentrische
Auswertung aus dem TraumaRegister
DGU®

M. Kulla' - M. Wettberg? - H.-G. Palm? -
M. Helm' - B. Friemert? - R. Lefering® - P. Lang?

1 Klinik fur Andsthesiologie und Intensiv-
medizin — Sektion Notfallmedizin,
Bundeswehrkrankenhaus Ulm

2 Klinik fur Orthopédie, Unfallchirurgie,
Wiederherstellungs- und septische Chirurgie,
Bundeswehrkrankenhaus Ulm

3 Institut fiir Forschung in der Operativen Medizin,
Universitat Witten/Herdecke, KoIn

Einleitung

Ein wesentlicher Teilprozess des Schockraum
(SR)-Managements ist die diagnostische Ab-
kldrung von Verletzungsmustern, um eine
nach Indikationen priorisierte und zielgerich-
tete Therapie durchfiihren zu konnen. Hier
nimmt die Traumaspirale (Whole-Body-CT,
WBCT) mittels Multislice-Spiral-CT-Technik
einen immer hoheren Stellenwert ein. Wei-
terhin kontrovers diskutiert wird, ob mit der
Einfiihrung der Traumaspirale Verdanderungen
im Hinblick auf die Anzahl der diagnostizier-
ten Verletzungen, das Vorgehen nach Been-
den der SR-Phase und das Outcome der Pa-
tienten eingetreten sind [1,2].

Material und Methodik

Im Rahmen einer Sekundérdatenanalyse des
TraumaRegister DGU® (TR-DGU) [3] wurden
alle primédr versorgten Patienten mit einem
ISS >8 aus dem Zeitraum 2002-2013 aus-
gewertet. In die Analyse flossen die Daten 3
Jahre vor (,Pra“) und 3 Jahre nach (,Post”)
der klinikindividuellen Einfiihrung der Trau-
maspirale im Schockraum. Die Einfiihrung
des WBCT (Umstellungsjahr) war definiert
als sprunghafter Anstieg der Inzidenz an

WATN
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WBCT in der individuellen Klinik (Abb. 1).
Soweit nicht anders angegeben, erfolgte eine
deskriptive Auswertung der Haufigkeiten bild-
gebender Verfahren fiir die 3 Jahre vor (Prd)
und die 3 Jahre nach (Post) Umstellung, der
Versorgungszeiten, der Anzahl an Diagnosen
in den verschiedenen Verletzungsregionen
sowie des weiteren Procedere nach Beenden
der SR-Phase. AbschlieBend wurden Letalitét
und prognostiziertes Outcome verglichen
(TR-DGU-Projekt-1D 2014-020).

Ergebnisse

Eingeschlossen in die Analyse wurden die
Daten von 19.838 Patienten aus 77 Kliniken.

Vor standardméliger Nutzung der Trauma-
spirale sind in die Pra-Gruppe 5.621 Falle
und in die Post-Gruppe 11.307 Fille ein-
gegangen. Im Umstellungsjahr gab es 2.910
Falle, die nicht weiter betrachtet werden.

Beide Gruppen unterscheiden sich nicht hin-
sichtlich demographischer Daten und Verlet-
zungsschwere (ISS Prd 23,7 vs. Post 23,9). Es
wurde eine Abnahme der Schockraumzeiten
von 77,9 auf 63,3 Minuten beobachtet. Dabei
werden mehr Diagnosen pro Patient gestellt
(Prd 4,6 vs. Post 5,1). Ein deutlicher Anstieg
war in den Korperregionen Kopf (Pra 49,2%;
Post 55,2%), Thorax (Prd 51,5%; Post 58,7 %)

Abbildung 1
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Dargestellt ist die Verteilung der Haufigkeit von Traumaspiralen (WBCT) im jeweiligen Zeitraum. Die
Jahre ,Pra -3“ bis ,Pra -1 zeigen die Jahre vor der Umstellung; Jahre ,Post 1“ bis ,Post 3“ nach Ein-
fiihrung der Traumaspirale als Standardverfahren im Schockraum.
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Abbildung 2
Vergleich von beobachteter Letalitit und RISC Il Prognose
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Vergleich der beobachteten Letalitdt (grauer Balken) mit 95%-Konfidenzintervall und prognostizierter
Letalitdt (griiner, bzw. roter Querbalken) fiir die Zeitrdume -3 bis -1 Jahre vor Umstellung des Schock-
raumalgorithmus bzw. 1 bis 3 Jahre nach Umstellung. Zusitzlich Darstellung der kumulierten Er-

gebnisse (Prd -3 bis -1 vs. Post 1 bis 3).

und Wirbelsdule (Pra 25,7%; Post 30,4%) zu
sehen. Nach Beenden der SR-Phase sank die
Anzahl der Patienten, die direkt operiert wur-
den von 44,5% auf 39,1%. Die Liegedauer
auf ICU verringerte sich um 1,7 Tage (Prd 10,6
Tage; Post 8,9 Tage), und die Tage im Kranken-
haus sanken um 3,7 von Pra 25,3 auf Post
21,6. Auswertungen zur Klinikletalitit und
Prognose — siehe Abbildung 2.

Schlussfolgerung

Durch die Umstellung des SR-Algorithmus
auf regelhafte Anwendung des WBCT hat sich
die Letalititsrate bei einem unselektierten
Kollektiv aus dem TraumaRegister DGU nicht
verbessert. Entgegen friiheren Auswertungen
aus dem TR-DGU [1], jedoch im Einklang
mit Sierink et al. [2] liegt sie sogar Uber der
prognostizierten Letalitit. Das, obwohl sich
die Abldufe im Schockraum relevant verkiirzt
haben und pro Patient mehr Einzeldiagnosen
detektiert wurden. Ob die Entwicklung zu
vermehrt konservativem Vorgehen ursdchlich
ist, kann nicht geklart werden.

TR-DGU-Projekt-1D: 2014-020
Die Bereitstellung der Daten erfolgte durch
das TraumaRegister DGU®.
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Welche schwerverletzten Kinder
profitieren vom initialen Ganzkorper-
CT im Schockraum?

P. Hilbert-Carius - M. Berger

Klinik fir Andsthesiologie, Intensiv- und Notfall-
medizin, Bergmannstrost BG-Klinikum Halle

Einleitung

Der Einsatz des Ganzkérper-CT (Whole-
Body-CT=WBCT) beim schwerverletzten
Kind wird aufgrund der héheren Strahlenbe-
lastung immer wieder kritisch diskutiert, und
bisher ist kein Nachweis eines Uberlebens-
vorteils durch das WBCT beim Kind gelungen
[1]. Dennoch wird das WBCT beim Kind im
Rahmen der aktuellen S3-Leitlinie Polytrauma/
Schwerverletztenversorgung empfohlen [2].

Fragestellung

Lasst sich an den Daten des TraumaRegisters®
der DGU (TR-DGU) kldren, ob (und wenn ja:
welche?) Kinder eventuell von einem prima-
ren WBCT profitieren?

12. - 13.02.2017 - Kiel

Methode

Auswertung des TR-DGU im Zeitraum von
2009 bis 2015 und Vergleich der Standardi-
sierten Mortalitatsrate (SMR) von Kindern mit
und ohne WBCT. Berechnung des Propensity
Score hinsichtlich der Wahrscheinlichkeit,
als Kind ein WBCT zu erhalten, um in einem
weiteren Schritt ein Propensity Score Mat-
ching zwischen Kindern mit und ohne WBCT
durchzufiihren. Eingeschlossen wurden alle
Kinder unter 16 Jahren, die primér in ein Trau-
mazentrum (TZ) eingewiesen wurden.

Ergebnisse

2.794 Kinder wurden in die Untersuchung
eingeschlossen, wobei 2/3 hiervon in einem
Uberregionalen, 1/3 in einem regionalen und
ein kleiner Teil in einem lokalen TZ behandelt
wurden. Folgende Variablen erwiesen sich
als Pradiktoren fiir den Einsatz des WBCT
beim Kind: Thorax-, Abdomen- oder Kombi-
nationsverletzungen, GCS, Alter, Verlet-
zungsschwere und Versorgungslevel. Beim
Vergleich der SMR der Kinder, die ein WBCT
erhalten hatten (SMR 0,87; Kl 0,74-1,02), mit
denen ohne WBCT (SMR 0,93; Kl 0,64-1,2)
zeigt sich eine nicht signifikant niedrigere
SMR in der WBCT-Gruppe. Beim Propensity
Score Matching zeigt sich bei Kindern mit
einer hohen Wahrscheinlichkeit (>80%) fir
eine primdres WBCT ein Trend zu einer nied-
rigeren SMR (0,86; KI 0,7-1,02) bei Kindern,
die ein WBCT erhalten hatten, im Vergleich
zu Kindern ohne WBCT (SMR 1,01; KI 0,58-
1,44). Dies bedeutet in der WBCT-Gruppe
eine ca. 2% hohere Uberlebenswahrschein-
lichkeit.

Interpretation

Der Einsatz des primaren WBCT beim Kind
bedarf einer strengen Indikationsstellung.
Schwerverletzte Kinder scheinen von einem
primédren WBCT zu profitieren, und hier sollte
dieses Diagnostikum auch eingesetzt werden.
Fiir weniger schwer oder gar leicht verletzte
Kinder ergibt sich aus dem Einsatz des WBCT
keinerlei Vorteil. Hier steht die hohere Strah-
lenbelastung im Vordergrund, und es sollte
daher eine konventionelle Diagnostik mit
Sonographie, konventionellem Réntgen und
eventuell organbezogener CT bevorzugt wer-
den. Weitere Untersuchungen sind notwen-
dig, um genaue Indikationen fiir den Einsatz
des WBCT bei Kindern zu erarbeiten.

Literatur
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et al: Whole-body-CT in severely injured child-
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with patients from the Trauma-Regsiter DGU®.
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Polytrauma-Akutversorgung: Airway-
Management, Pleura-Dekompression
und invasive Zuginge - wie gut sind

wir wirklich?
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Leipzig (AGR)

3 Klinik und Poliklinik fir Diagnostische und
Interventionelle Radiologie, Universitats-
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Fragestellung

Im Rahmen der Polytrauma-Akutversorgung
sind unter hohem Zeitdruck anspruchsvolle
und Erfahrung erfordernde invasive Mal3-
nahmen notwendig. Inwieweit dieser hohe
Anspruch ohne weitere Schadigung des Pa-
tienten in die Realitdt umgesetzt wird, ist aus
verschiedenen Grinden bislang nicht ausrei-
chend durch entsprechende Studien belegt.

Methodik

Nach Genehmigung durch die Ethikkommis-
sion wurden primdr aufgenommene Poly-
traumapatienten (ISS>15) der Uniklinik Leip-
zig 2010-2014 retrospektiv auf Performance
und Komplikationen bei Airway-Management
(AM), Pleura-Dekompression (PD), ZVK-Anla-
ge (ZVK) und arterieller Druckmessung (ART)
wiéhrend der ersten 24 Stunden nach Trauma
analysiert (Notarztdienst, Schockraum, OP
und Intensivstation). Dabei wurden Verlet-
zungsschwere (ISS), deren Surrogatparameter
(pathologische BGA, RR sys <90 mmHg, Hy-
pothermie), Morbiditdt (Vorbehandlung mit
Antikoagulanzien, ASA-Status), Punktionsort
und Tageszeit bei Schockraum-Aufnahme
beriicksichtigt. Bei allen klinischen Versor-
gungsphasen fiihrte mindestens ein Oberarzt
(Facharzt fiir Andsthesiologie) die invasiven
MaBnahmen durch. Neben der Notarztproto-
koll- und Schockraumdokumentation wurden
die Positionen der eingebrachten Instrumen-
tierungen im Polytrauma-Spiral-CT ausgemes-
sen und analysiert (Tubus-Carina-Abstand,
PD-Position, ZVK-Spitzenabstand zu rech-
tem Atrium und Winkel von ZVK-Spitze zu
Venenwand). Als Komplikationen zihlten
Mehrfach-Laryngoskopien, Fehlintubationen
(endobronchial oder 6sophageal), Mehrfach-
und Fehlpunktionen sowie Fehlpositionierung
und Insuffizienz von PD, ZVK und ART.

WATN

Ergebnisse

Es konnten 365 Patienten fiir ein komplettes
24h-follow-up nach Trauma eingeschlossen
werden. Durch den Notarzt erhielten 157
ein AM (Komplikationsrate 20%, darunter 5
Osophageale Fehlintubationen, wovon eine
erst im CT auffiel, mit allesamt todlichem
Ausgang), 23 erhielten eine oder mehrere PD
(Komplikationsrate 22% mit sofortiger Kor-
rekturpflichtigkeit nach CT wegen persistie-
rendem Spannungspneu in 3 Féllen) und 2
einen ZVK (keine Komplikation). Im Schock-
raum wurden 49 Patienten intubiert (Kom-
plikationsrate 14%), 61 erhielten eine oder
mehrere PD (Komplikationsrate 11% mit Posi-
tionskorrektur/Neuanlage nach CT in 2 Fillen),
139 einen ZVK (Komplikationsrate 29%,
davon 44% mit Fehllagen und 48% Mehr-
fachpunktionen) und 204 eine ART (Kom-
plikationsrate 8%). Im Schockraum waren 5
iatrogene GefdR-Komplikationen die Ursache
fir eine erhebliche Verzégerung der eigent-
lichen Traumaversorgung (z.B. angiographi-
sche Bergung von Seldinger-Draht). Sieben
Patienten hatten Kombinationen von mehre-
ren simultanen Komplikationen im Schock-
raum (5 Patienten ZVK/ART, je 1 Patient AM/
PD und PD/ZVK). Im OP wurden 49 Patienten
intubiert und 33 mit ART instrumentiert (keine
Komplikationen), 16 erhielten PD (1 Kompli-
kation) und 28 einen ZVK (Komplikationsrate
7%). Auf der Intensivstation wurden 15 Pa-
tienten intubiert (Komplikationsrate 13%), 28
mit PD versorgt (Komplikationsrate 14%), 76
erhielten einen ZVK (Komplikationsrate 8%)
und 45 eine ART (Komplikationsrate 13%). In
einem multiplen Regressionsmodell blieben
mogliche Einflussfaktoren (Verletzungsschwe-
re, Morbiditat, Aufnahmezeit) fir eine Kom-
plikation unter dem Signifikanzniveau.

Interpretation

Die Komplikationsrate bei invasiven MaR-
nahmen in Rahmen der Polytrauma-Akut-
versorgung in der untersuchten Kohorte ist
betrachtlich. Wéahrend im Notarztdienst vor
allem Komplikationen im Rahmen des Airway-
Managements im Vordergrund stehen, fallen
im Schockraum vor allem schwierige Gefal3-
punktionen/Katheterfehllagen auf. Im Ver-
gleich zu Notarztdienst und Schockraumver-
sorgung sind Komplikationen im OP oder auf
der Intensivstation weniger haufig und weni-
ger schwer. Die konsequente Umsetzung der
Empfehlungen der Fachgesellschaften (v.a.
Kapnographie nach Intubation und Sonogra-
phie bei Gefallpunktionen) sowie die wei-
tere wissenschaftliche Auseinandersetzung
im Rahmen des Qualititsmanagements oder
durch Studien sind erforderlich, um die Kom-
plikationsraten entsprechend zu senken.

Literatur

DGU S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-
versorgung. AWMF-Register 2016.
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Schockraum-Hb als Gerinnungs-
pradiktor

P. Hilbert-Carius - V. Hofer

Klinik fiir Andsthesiologie, Intensiv- u. Notfall-
medizin, Bergmannstrost BG-Klinikum Halle

Fragestellung

Die Trauma-Induzierte-Coagulopathie (TIC)
ist ein eigenstandiges Krankheitsbild, welches
die Prognose der Patienten verschlechtert
und das behandelnde Team vor diagnosti-
sche Probleme stellt. Frithere Arbeiten an den
Daten des TraumaRegister DGU® konnten
eine gute Korrelation der Standardgerinnungs-
parameter (Quick, PTT, Thrombozyten) mit
mittels BGA bestimmten Hb u. BE nachwei-
sen [1,2]. Es stellt sich somit die Frage, ob
eine dhnlich gute Korrelation der BG-Parame-
ter auch mit dem Fibrinogen (Gerinnungsfak-
tor 1) und der TZ nachweisbar ist?

Methodik

Bestimmung der Korrelation nach Pearson
zwischen BGA-Parametern (Hb) und den
Globaltests der Gerinnung (Quick, INR,
PTT, TZ, Thrombozyten), dem priméren
Hamostasepotential (Thrombozytenfunktion)
und dem Fibrinogen an den Traumapatien-
ten eines (iberregionalen Traumazentrums im
Zeitraum 2010-2012. Ein Korrelationskoeffi-
zient (r) von >0,3 zeigt eine gute, Werte >0,5
eine sehr gute und Werte >0,8 eine nahezu
perfekte lineare Korrelation an.

Ergebnisse

Es wurden 342 Patienten in die Untersuchung
eingeschlossen. Auch an diesen Patienten be-
stitigte sich die bereits bekannte Korrelation
zwischen Hb/Quick r=0,71, Hb/PTT r=0,46
Hb/Throm. r=0,46. Zusatzlich konnte eine
sehr gute Korrelation zwischen Hb/Fibrino-
gen r=0,51 und eine gute Korrelation zwi-
schen Hb/TZ r=0,48 nachgewiesen werden.
So waren Hb-Werte <6 mmol/l (~9,8 g/dI)
nahezu regelhaft mit Fibrinogenwerten <2
g/l und Hb-Werte <5 mmol/l (~8 g/dl) mit
Werten unter 1,5 g/l vergesellschaftet. Die
Korrelation des Hb-Wertes mit der Thrombo-
zytenzahl war gut (siehe oben), jedoch zeigte
sich erwartungsgemal keine Korrelation mit
dem primédren Hamostasepotential, sprich der
Thrombozytenfunktion. Die nachgewiesene
Korrelation des Hb-Wertes mit den oben auf-
gefiihrten Gerinnungsparametern war fiir alle
Parameter hoch signifikant (p<0,001).

Interpretation

Der initiale Hb-Wert bei Schockraumaufnah-
me zeigt eine sehr gute Korrelation mit den
zur gleichen Zeit bestimmten Quick- und
Fibrinogenwerten und eine gute Korrelation
zu den restlichen Standardgerinnungspara-
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metern und Thrombozyten. Dies macht den
Schockraum-Hb zur Einschdtzung und Thera-
pie einer moglichen TIC extrem interessant,
da aufgrund der Korrelationsgrade der Bedarf
an Gerinnungsfaktorkonzentraten am Hb-
Wert abgeschdtzt und somit eine friihe The-
rapie eingeleitet werden kann.

Literatur

1. Hilbert-Carius P, Hofmann GO, Lefering R,
et al: Clinical presentation and blood gas
analysis of multiple trauma patients for pre-
diction of standard coagulation parameters at
emergency department arrival. Anaesthesist
2016;65:274-80

2. Hilbert P, Hofmann G, Lefering R, et al: Schock-
raumhdmoglobin. Pradiktor fir eine Gerinnungs-
storung beim Traumapatienten. Unfallchirurg
2015;118:601-606.
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Notarztliche Diagnosequalitit im
Rettungsdienst der Stadt Bonn im
Vergleich der Jahre 2004 und 2014
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1 Klinik fur Andsthesiologie und Operative

Intensivmedizin der Universitatsklinik Bonn
2 Zentrum fir Rettungs- und Notfallmedizin
3 Berufsfeuerwehr der Stadt Bonn

Fragestellung

Die diagnostischen Moglichkeiten des Not-
arztes (NA) sind trotz technischer Entwick-
lungen der apparativen Ausstattung in den
letzten Jahren weiterhin limitiert. Ziel dieser
retrospektiven Studie war es, die notdrzt-
lichen Verdachtsdiagnosen mit den in der auf-
nehmenden Zielklinik gestellten definitiven
Diagnosen zu vergleichen und die Entwick-
lung in einem 10-Jahresvergleich qualitativ zu
analysieren.

Methodik

Retrospektive Datenanalyse der Verdachts-
diagnosen des Notarztes anhand der Einsatz-
protokolle und der verflighbaren Epikrisen der
aufnehmenden Krankenhduser des jeweils
1. Quartals der Jahre 2004 und 2014.

Ergebnisse

Im ersten Quartal (Q1) des Jahres 2004 wur-
den n=833 (von 843 NA-Einsitzen) und in
Q1 des Jahres 2014 n=1.308 (von 1.338)
Notarztdiagnosen ausgewertet. Im Quartals-
vergleich wurden somit im Jahr 2014 insge-
samt 57% mehr Notarzteinsitze registriert.
Die Riicklaufquote der Krankenhausepikri-
sen betrug 19,8% bzw. 16,4% (2004 vs.
2014). Das Durchschnittsalter der Notfallpa-
tienten war nicht signifikant unterschiedlich
(2004: 58+24 Jahre vs. 2014: 60+24 Jahre
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(p=0.0582)), jedoch zeigte sich ein ansteigen-
der Trend im Patientenalter. Die hdufigste
Verdachtsdiagnose des Notarztes war das
akute Koronarsyndrom (ACS): 2004 wurden
9% der Notarzteinsdtze durch den NA als
ACS diagnostiziert, wéhrend die definitive
Krankenhausdiagnose insgesamt 16% dieser
Notfallpatienten als ACS kategorisierte. 2014
war die notdrztliche Verdachtsdiagnose des
ACS mit 11.5% gleich den Klinikdiagnosen
(11.6%). Im Ranking der Notarztdiagnosen
verdoppelte sich im Jahr 2014 die Diagnose
Apoplex im Vergleich zum Jahr 2004 (2014:
6% vs. 2004: 3%), wahrend die Verdachts-
diagnose des NA im Vergleich zur Klinik-
diagnose unverdndert blieb (2014: NA 6% vs.
KH 5% und 2004: NA 3% vs. KH 2%).

Interpretation

Die Ergebnisse dieser retrospektiven Studie
zeigen, dass die Anzahl der Notarzteinsitze
tiber einen Zeitraum von 10 Jahren signifikant
zugenommen hat. Bemerkenswert ist, dass
2004 das ACS in der praklinischen Diagnose
des NA im Vergleich zur Krankenhausdia-
gnose deutlich unterreprasentiert war, dieser
Unterschied jedoch 2014 nicht mehr exis-
tierte. Offensichtlich sind die praklinischen
Diagnosemoglichkeiten des ACS in diesem
Zeitraum deutlich effektiver geworden. Dar-
Uber hinaus deuten die Ergebnisse dieser
Analyse darauf hin, dass es moglicherweise
ein schérferes Bewusstsein fiir das Krank-
heitsbild des Apoplex in der Bevdlkerung
gibt und der NA offensichtlich ofter fiir dieses
Krankheitsbild alarmiert wird als noch im Jahr
2004.
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Verlegungsarzt und Intensivtransport
- Eine Analyse des Leistungs- und
Einsatzspektrums

T. Skazel - A. Klinger - T. Schellenberger -
P. Sefrin - T. Wurmb

Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie —
Sektion Notfallmedizin, Universitat Wiirzburg

Fragestellung

In Bayern wurde im Jahr 2009 neben dem
Intensivtransportwagen (ITW) eine neue arzt-
begleitete Transportkomponente etabliert.

Der Verlegungsarzt (VA) mit seinem Verle-
gungsarzteinsatzfahrzeug (VEF) fand Ein-
zug ins Bayerische Rettungsdienstgesetz
(BayRDG), um die steigende Anzahl von Ver-
legungsfahrten zwischen den Krankenhdu-
sern bewadltigen zu kénnen [1,2]. Ziel dieser
prospektiven und monozentrischen Studie
war es, am Standort Wiirzburg eine genaue
Einsatzcharakterisierung der Fahrzeuge VEF

12. - 13.02.2017 - Kiel

und ITW vorzunehmen. Zudem sollte im
Rahmen der Qualititssicherung uberpriift
werden, ob eine Unterversorgung von VEF-
Patienten durch eine strukturierte Abfrage und
Alarmierung verhindert werden kann.

Methodik

Seit Mdrz 2011 wurden in 1.335 Datensétzen
alle einsatzrelevanten Fakten prospektiv in
einem elektronischen Abfrageprotokoll erfasst
und im Sinne der Fragestellung analysiert.

Ergebnisse

In 1.226 Fallen (91,8%) ergab sich nach
dem Arzt-zu-Arzt-Gesprach die identische
Patienten-Fahrzeug-Zuteilung, wie sie vorab
der Leitstellendisponent anhand des ,Wiirz-
burger Abfrageschemas” vornahm. Die ange-
nommenen Auftrage verteilten sich zu 44,9%
(n=551) auf den ITW und zu 55,1% (n=675)
auf das VEF. Beide Fahrzeuge werden bezo-
gen auf ihre Gesamteinsétze zu etwa gleichen
Teilen fir dringliche und nicht-dringliche
Transporte eingesetzt. Die Intensivtherapie
war der meistgenannte Grund fir eine Ver-
legungsanfrage. Patienten, die mit dem ITW
verlegt wurden, wiesen deutlich schwerere
Organdysfunktionen auf. VEF-Patienten wa-
ren im Gegensatz zu ITW-Patienten meist
spontanatmend und benétigten keine Kreis-
laufunterstiitzung durch Katecholamine. Bei
15 Einsdtzen wurde durch den Verlegungsarzt
dokumentiert, dass eine optimale Versor-
gungsqualitdt mit den Mitteln des VEF nicht
gewdhrleitet werden konnte. Dabei ist in
keinem Fall ein Patient zu Schaden gekom-
men.

Interpretation

Die Daten zeigen, dass sich ITW und VEF
sinnvoll erganzen, und es spricht vieles dafiir,
an der dualen Struktur des Interhospitaltrans-
ports festzuhalten. Dartber hinaus erscheint
es unter besonderen Umstinden durchaus
moglich (wie es der Entscheidungsalgorith-
mus auch vorsieht), beatmete Patienten ad-
dquat mit dem VEF zu verlegen.

Literatur

1. Wurmb T, Wunder C, Goltz A, et al: Der
Verlegungsarzt in Bayern — eine neue Option
fiir den arztbegleiteten Interhospitaltransfer:
Alarmierungsalgorithmus  und  Abgrenzung
zum Intensivtransportwagen. Notarzt 2011;
27:203-208

2. Skazel T, Klinger A, Schellenberger T, et al:
Verlegungsarzt und Intensivtransport — Eine
Analyse des Leistungs- und Einsatzspektrums.
Notarzt (in press).
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Arzneimittelsicherheit im Rettungs-
dienst — Eineinhalb Jahre nach den
RETTiketten

Reifferscheid"* - U. Harding®* - J. Thiele® -
. Wirtz* - H. Marung'

Institut fiir Rettungs- und Notfallmedizin,
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Asklepios Institut fiir Notfallmedizin, Hamburg
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Arbeitsgemeinschaft in Norddeutschland
tatiger Notarzte (AGNN)

Fragestellung

Medikationsfehler durch Spritzenverwechs-
lungen kénnen mit erheblichen Folgen fiir
den Patienten und seinen Behandler verbun-
den sein. Um die Arzneimittelsicherheit im
Rettungsdienst zu steigern, hat die Arbeits-
gemeinschaft in Norddeutschland tatiger
Notdrzte gemeinsam mit dem Institut fiir Not-
fallmedizin Hamburg einen DIN A5-Bogen
mit Spritzenetiketten nach den Vorgaben der
DIVI, den ,RETTiketten”, entwickelt und in
Deutschland verbreitet. In zwei Befragungen
sollten zur Einfiihrung und nach Abschluss
der Aktion das Problembewusstsein und die
Methoden zur Fehlervermeidung untersucht
werden.

Methodik

Im Januar 2015 und Juli 2016 wurden 356
Interessenten, die durch den RETTiketten-Ver-
sand erreicht wurden, mittels eines Online-
Fragebogens befragt. Der Fragebogen enthielt
26 Fragen zum Bewusstsein fiir Arzneimit-
telfehler, zu Fehlervermeidungsstrategien,
bereits erlebten Komplikationen und Fehler-
meldesystemen. Die Befragung erfolgte mit-
tels Survey-Monkey, die Auswertung mittels
Excel.

Ergebnisse

An der ersten Umfrage nahmen 128 (36%),
an der zweiten 174 (49%) der Interessenten
teil. 80,5 bzw. 84% stimmten voll zu, dass
es sich bei Medikamentenverwechslungen
um ein sicherheitsrelevantes Problem im
Rettungsdienst handele. 28,9 bzw. 49,4%
gaben an, in ihrem Rettungsdienstbereich
tiber Etiketten nach Empfehlung der DIVI zu
verfligen, 27,3 bzw. 52,9% verwendeten die-
se regelmalig zur Kennzeichnung aufgezo-
gener Medikamente. 60,7 bzw. 67,9% gaben
an, bereits einen Einsatz gehabt zu haben, bei
dem es zu einer Medikamentenverwechslung
kam, hierbei waren die Medikamente in 3,1%
mit einem DIVI-Etikett gekennzeichnet. Ein
EDV-gestiitztes Ereignismeldesystem konnte
in 22,2 bzw. 29,5%, ein Papier-basiertes in
37,6 bzw. 39,7% genutzt werden, 40,2 bzw.
30,8% gaben an, keinerlei solche Systeme
nutzen zu kénnen.
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Diskussion

Das Bewusstsein fiir das Risiko durch Medi-
kamentenverwechslungen im Rettungsdienst
ist hoch. Den Antworten der Befragten fol-
gend, scheint die Verbreitung von Spritzen-
etiketten zur standardisierten Kennzeichnung
aufgezogener Medikamente ebenso wie de-
ren Verwendung deutlich zugenommen zu
haben. Die Tatsache, dass fast zwei Drittel
der Befragten bereits einen Zwischenfall mit
einer Medikamentenverwechslung erlebt ha-
ben, zeigt jedoch, dass das Thema weiter be-
arbeitet und die Sicherheit in diesem Bereich
weiter erhtht werden missen.
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»Cognitive Aid” und Echtzeit-
Dokumentation bei innerklinischen
Reanimationen: Weiterentwicklung
einer Tablet-PC-basierten App

T. Wurmb'? - S. Huber® - T. Grundgeiger® -

D. Reinhardt® - A. Steinisch' - O. Happel'

1 Sektion Notfall- und Katastrophenmedizin,
Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie,
Universitatsklinikum Wiirzburg

2 Arbeitsgruppe , Trauma- und Schockraum-
management” des Arbeitskreises Notfallmedizin
der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin

3 Psychologische Ergonomie, Institut Mensch-
Computer-Medien, Julius-Maximilians-
Universitdt Wirzburg

Einleitung

Das richtige Timing und die Dokumentation
von Malnahmen wéhrend einer kardiopul-
monalen Reanimation sind komplexe Her-
ausforderungen und von grofer Bedeutung
[11.

Mit der Entwicklung einer Tablet-PC-basierten
Applikation (App) wurde in jlingster Vergan-
genheit ein Werkzeug geschaffen, das eine
exakte Dokumentation wahrend einer Reani-
mation in Echtzeit ermdglicht (,DoRea 1“).
Der Einsatz dieser App ist mit einer signifikant
exakteren und schnelleren Dokumentation
und einer reduzierten no-flow fraction (NFF)
verbunden [2]. Eine Verbesserung der leitlini-
entreuen Anwendung der Reanimationsmal-
nahmen hingegen war nicht nachzuweisen.
Um dies zu verbessern, wurde die App als
,Cognitive Aid” (Gedankenstiitze) weiterent-
wickelt (,DoRea2”).

Ziel dieser Entwicklung war die Unterstiit-
zung des Teamleaders bei der Koordination
und Durchflihrung einzelner relevanter Re-
animationsmallnahmen, um eine bessere
Leitlinientreue zu erreichen [3]. Wir beschrei-
ben hier den Entwicklungsprozess, und es
werden erste Ergebnisse einer simulatorge-
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stiitzten Evaluation von DoRea2 im Hinblick
auf eine weitere Verbesserung der Reanima-
tionsqualitdt berichtet.

Methodik

In einem benutzerzentrierten Entwicklungs-
prozess wurden verschiedene Funktionalita-
ten in die urspriingliche App integriert. Diese
Neuerungen waren u.a. eine optische Erinne-
rung an die zeitgerechte Uberpriifung der In-
dikation zur Defibrillation, zur Adrenalingabe
und an einen sinnvoll terminierten Personal-
wechsel bei der Herz-Druck-Massage.

Nach Abschluss der Entwicklung wurden in
einer simulatorgestlitzten Untersuchung die
Cognitive-Aid-Variante (DoRea2) und die Do-
kumentations-Variante (DoReal) verglichen.
DoReal dient hierbei als Kontrollgruppe. Die
Poweranalyse ergab eine Stichprobengrofie
von 2x21.

Ergebnisse

Die Anzahl der lber die Beobachtungszeit
durchgefiihrten Rhythmus-Checks und Adre-
nalininjektionen wichen in der Cognitive-
Aid-Gruppe (n=9) deskriptiv weniger von den
Leitlinien ab als in der Kontrollgruppe (n=8).
Die no-flow fraction war fiir beide Gruppen
sehr gering (12%).

Interpretation

Die Entwicklung von DoRea2 als Cognitive
Aid konnte in allen wesentlichen Gesichts-
punkten erfolgreich umgesetzt werden. Die
Version DoRea2 wurde von den Probanden
sehr gut angenommen. Eine erste Auswer-
tung der noch nicht beendeten Untersuchung
zeigte einen Trend zu einer hoheren Leitlinien-
treue durch die Verwendung von DoRea2. Die
niedrige NNF steht im Einklang mit den Er-
gebnissen der Vorlduferstudie [2] und kénnte
mit der Situation im Simulator zusammen-
hédngen.

Literatur

1. Grésner JT, Meybohm P, Fischer M, et al: A
national resuscitation registry of out-of-hospital
cardiac arrest in Germany — A pilot study.
Resuscitation 2009;80:199-203

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
J Trauma Resusc Emerg Med 2016;24:51-57

3. Soar J, Nolan JP, Bottiger BW, et al: European
Resuscitation Council guidelines for resuscita-
tion 2015. Resuscitation 2015;95:100-147.
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Was kostet ein QALY nach
prahospitalem Kreislaufstillstand
in Deutschland?
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3 Klinik fiir Andsthesiologie, Universitats-
klinikum Dresden

4 Arztliche Leitung des Rettungsdienstes der
Stadt Miinster

Fragestellung

In den USA und England sind Berechnungen
tiblich, die eine Therapieoption auf ihre Wirt-
schaftlichkeit hin Gberpriifen. Das Akronym
QALY bezeichnet dabei ein qualititskorri-
giertes Lebensjahr (englisch: quality adjusted
life year). Ein QALY von 1 bedeutet ein Jahr
in voller Gesundheit, wiahrend ein QALY von
0 einem Versterben entspricht. Das National
Institute for Health and Clinical Excellence
in England (NICE) nutzt QALYs, um ver-
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schiedene Medikamente, Gerate und andere
Technologien hinsichtlich ihrer medizini-
schen Effektivitdt zu vergleichen. In der Re-
gel empfiehlt NICE Behandlungen nur dann,
wenn deren Kosten zwischen £ 20.000 und
£30.000 pro QALY liegen (24.000 bis 36.000
Euro). In dieser Arbeit wird untersucht, wel-
che Kosten in Deutschland fiir ein QALY nach
plotzlichem Kreislaufstillstand aufgewendet
werden.

Methodik

Im Zeitraum vom 01.01.2010 bis zum
31.12.2015 wurden im Deutschen Reani-
mationsregister die CPR-Inzidenz sowie die
Aufnahme- und die Entlassungsrate bestimmt.
Daten zu den Kosten im Gesundheitswesen
stammen aus dem Offentlichen Berichts-
wesen. Aus der Literatur wurden Daten zur
Krankenhausbehandlung und zum Langzeit-
tiberleben gewonnen [1,2].

Ergebnisse
siehe Tabelle 1

Interpretation
Diese erste QALY-Kalkulation fiir die prahos-
pitale Reanimation in Deutschland ergibt
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Aufwendungen von 24.018 € pro QALY.
Somit scheint die Reanimationsbehandlung
in Deutschland im Vergleich mit anderen
Therapieformen kosteneffizient zu sein.

Literatur

1. Naess AC, Steen PA: Long term survival and
costs per life year gained after out-of-hospital
cardiac arrest. Resuscitation 2004;60:57-64

2. Graf ), Muhlhoff C, Doig GS, Reinartz S, Bode K,
Dujardin R, Koch KC, Roeb E, Janssens U:
Health care costs, long-term survival, and quality
of life following intensive care unit admission
after cardiac arrest. Crit Care 2008;12:R92.

Tabelle 1

Gesamtkosten Gesundheitsausgaben 2014 328.000.000.000 €

davon Rettungsdienst, incl. KTW, RTW und NEF [%] 1,20%  3.936.000.000 €

davon Rettungsdienst nur RTW und NEF [ca. 75%] 2.952.000.000 €

davon Reanimation [%] 5,00%

Bevolkerung in D 81.800.000

Reanimationsbehandlungen pro 100.000 Einwohner und Jahr 56,90

Aufnahme mit ROSC pro 100.000 Einwohner und Jahr 21,65 38,04  Aufnahmerate in %
Entlassungen pro 100.000 Einwohner und Jahr 5,75 10,11 Entlassungsrate in %
Liegedauer Intensiv alle aufgenommenen Patienten (MW) in Tagen 9,0 2.000,00€  Kosten Intensiv/Tag
Liegedauer Normalstation alle aufgenommenen Patienten (MW) in Tagen 16,0 230,00€  Kosten Normalstation/Tag
Liegedauer Reha alle aufgenommenen Patienten (MW) in Tagen 11,2 100,00 €  Kosten Reha/Tag
Uberleben nach Entlassung (MW in Jahren) 6,1

Uberlebensqualitit (1 = normal 0 = Tod) 0,8

KALKULATION

Kosten fiir Rettungsdienst 147.600.000,00 €

Anzahl der reanimierten Patienten 46.544

Anzahl der Patienten ROSC Aufnahme 17.707

Krankenhauskosten fiir die ,Uberlebenden bis Aufnahme” n= 17.707

Kosten fiir Intensivbehandlung 318.730.539,85 €

Kosten fiir die Normalstation 65.162.688,15 €

Kosten der Rehabilitation 19.832.122,48 €

Anzahl der entlassenen Patienten 4.704

Gesamtkosten 551.325.350,47 € Anzahl gewonnener QALYs
Gesamtkosten je Uberlebender nach plétzlichem Kreislaufstillstand prihospital 117.205,71 € 22.955
Gesamtkosten je QALY nach plotzlichem Kreislaufstillstand prahospital 24.017,56 €
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Notfalldiagnostik nach prahospitaler
Reanimation mittels Whole-body-CT
— Erste Ergebnisse aus dem Marburg
Cardiac Arrest Center
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B. Schieffer? - M. Sassen'

1 Zentrum fir Notfallmedizin, Universitats-
klinikum Marburg

2 Klinik fur Kardiologe, Angiologie und
Internistische Intensivmedizin, Universitats-
klinikum Marburg

Fragestellung

Im Rahmen der klinischen Notfallversorgung
von Patienten nach praklinischem Kreislauf-
stillstand erfolgt als Standarddiagnostik im
Marburg Cardiac Arrest ein Ganzkorper-CT
nach einem festgelegten Protokoll unmittel-
bar nach Schockraumaufnahme noch vor
der Koronarangiographie. Diese Diagnostik
konnte schon friiher Vorteile zeigen, wird
aber vielerorts dennoch unterlassen [1-3].

Methode

In einem standardisierten Notaufnahmeablauf
werden alle Patienten nach praklinischer
Reanimation von einem definierten Cardiac
Arrest Team im Schockraum tibernommen.
Nach leitlinienkonformer Erstversorgung er-
folgt eine Kontrastmittel-gestiitzte Ganzkor-
per-CT-Untersuchung zur Detektion relevan-
ter Ursachen sowie Begleitverletzungen des
Kreislaufstillstandes vor der weiteren Dia-
gnostik im Herzkatheterlabor. Wir werteten
bei 72 Patienten nach praklinischer Reani-
mation von Januar bis September 2016 die
erhobenen Befunde beziiglich fiir die Notfall-
therapie relevanter Diagnosen aus.

Ergebnisse
siehe Tabelle 1

Interpretation

In dieser Untersuchung konnten gleichzeitig
Ursachen und Verletzungsfolgen nach Re-
animation gesehen werden, die von erheb-
licher Relevanz fiir die unmittelbare weitere
Notfalltherapie waren und ohne die Unter-
suchung maglicherweise nicht rechtzeitig
erkannt worden waren. Wir schlussfolgern
daraus, dass die routinemalige Ganzkorper-
CT nach préklinischer Reanimation immer
und unabhdngig von vermuteten Verdachts-
diagnosen erfolgen sollte.
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Tabelle 1
Befund ‘ Anzahl ‘ Befund ‘ Anzahl
SAB/ICB 2 (2,78%) Lungenarterienembolie 8 (11,11%)
Aspirationszeichen 30 (41,7%) | Perikarderguss 3 (4,16%)
Pneumothorax einseitig 9 (12,5%) | Aortendissektion Typ A 1 (1,38%)
Pneumothorax beidseitig 3 (14,16%) | Intraabdominelle Verletzung 2 (2,78%)
Rippenserienfraktur 19 (26,38%) | Rupturiertes Bauchaorten- 2 (2,78%)
ein- und beidseitig 37 (51,38%) | aneurysma

pulmonary resuscitation: a prospective com-
puted tomography evaluation. Resusciation
2013;84:361-364

3. Miller AC, Rosati SF, Suffredini AF, Schrumps
DS: A systematic review and pooled analysis
of CPR-associated cardiovascular and thoracic
injuries. Resuscitation 2014;85:724-731.
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Reanimation in stationdren Pflege-
einrichtungen: Entwicklung von
Haufigkeit und Outcome nach
Einfiihrung des Reanimationsregisters

A. Giinther' - A.-K. Lumpe? - U. Harding?

1 Stadt Braunschweig, Berufsfeuerwehr,
Stadtisches Klinikum Braunschweig GmbH

2 Hospizarbeit Braunschweig e.V.

3 Klinikum Wolfsburg, Stadt Braunschweig,
Berufsfeuerwehr

Fragestellung

Vor dem Hintergrund, dass Krankentransport
und Notfallrettung in stationdren Pflegeein-
richtungen (PflEinr) hdufig sind, Reanimatio-
nen (CPR) dagegen selten scheinen, sollen im
Rettungsdienstbereich Braunschweig Haufig-
keit und Outcome von prahospitalen Reani-
mationen in PflEinr seit Einflhrung des Re-
animationsregisters dargestellt und mit dem
gesamten Rettungsdienstbereich verglichen
werden [1,2].

Methodik

Retrospektive Auswertung der seit 2011 bis
September 2016 im Reanimationsregister voll-
standig erfassten CPR. Identifikation aller
Patienten ab 65 Lebensjahren mit Kollaps
vor Ankunft des Rettungsdienstes. A: Jahr-
gangsweiser Vergleich von CPR in PflEinr.
B: Vergleich von CPR in und auferhalb PflEinr
fir den Zeitraum von 2013 bis September
2016. Endpunkte waren:

1. ROSC-Klinik: Krankenhausaufnahme mit
wiederhergestelltem Kreislauf, return of spon-
taneous circulation,

2. Gut Uberlebt: Krankenhausentlassung mit
guter neurologischer Erholung (CPC 1&2) und
3. Unglinstig: Unerwiinschtes Outcome,
definiert als kombinierter Endpunkt aus Tod
im Krankenhaus nach mehr als 30 Tagen oder

© Andsth Intensivmed 2017;58:545-S80 Aktiv Druck & Verlag GmbH

Krankenhausentlassung ohne gute neurologi-
sche Erholung (CPC 3&4) [3].

Ergebnisse

Jahrgangsweiser Vergleich A: 104 CPR in
PfIEinr mit 30 (29%) ROSC-Klinik; zwei (2%)
gut tiberlebt, ein (1%) ungiinstiges Ergebnis.
Nach Einfiihrung des Reanimationsregisters
nahmen Anzahl CPR und ROSC-Klinik zu,
den Verlauf zeigt die Grafik. Vergleich B: In
PflEinr 73 CPR mit 23 (32%) ROSC-Klinik;
zwei (3%) gut Uberlebt, ein (1%) unglins-
tiges Outcome, 16 (22%) mannlich, Alter
(Mittelwert(min-max)) 85(65-98) Jahre, CPR
vor Ankunft Rettungsdienst (CPR vor RD) 24
(33%). Aulberhalb PflEinr 358 CPR mit 130
(36%) ROSC-Klinik; 33 (9%) gut tberlebt,
10 (3%) unglinstiges Outcome, 229 (64%)
mannlich, Alter (Mittelwert(min-max)) 78(65-
96) Jahre. CPR vor RD 105 (29%).

Interpretation

Bei CPR in PflEinr in einem stadtischen Ret-
tungsdienstbereich mit einem zentralen Car-
diac-Arrest-Zentrum stieg nach Einfithrung
des Reanimationsregisters die Haufigkeit von
CPR und von ROSC-Klinik. Krankenhausent-
lassungen mit guter neurologischer Erholung
und mit unerwiinschtem Outcome traten
auf, aber im Vergleich zu CPR auBerhalb von
PflEinr seltener. CPR vor Ankunft Rettungs-
dienst wurde in PflEinr nur unwesentlich hau-
figer durchgefiihrt als auBerhalb von PflEinr.
Der seltene Endpunkt ,unerwiinschtes Out-
come nach Reanimation” ware fiir Planungen
in der letzten Lebensphase und Entscheidun-
gen am Lebensende nitzlich und kénnte
von der Notfallmedizin wissenschaftlich er-
arbeitet werden.
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Abbildung 1
Grafik: Anzahl und Outcome von CPR in Pflegeeinrichtungen im Rettungsdienst-
bereich Braunschweig
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Defibrillationserfolg bei auller-
klinischem Herz-Kreislauf-Stillstand:
Stellenwert von Konversionsrate

und Wiederkehr von Kammerflimmern
in der frilhen Reanimationsphase

C. Sassen - D. M. Spies - C. Kill - B. Ploger -
S. Betz

Zentrum fur Notfallmedizin,
Universitatsklinikum Marburg

Gegenstand

Bei aulerklinischem Herzkreislaufstillstand
durch Kammerflimmern empfehlen die inter-
nationalen Leitlinien die schnellstmogliche
Defibrillation mittels biphasischen Schocks
[1], gefolgt von zweiminutiger Herzdruck-
massage mit anschliefender erneuter Rhyth-
musanalyse. Wird dabei erneut Kammer-
flimmern festgestellt, ist unklar, ob Kammer-
flimmern persistierte oder nach zundchst
erfolgreichem Schock im Verlauf der Thorax-
kompressionen wiederaufgetreten ist [2].

Ziel der Pilotstudie war es, die Haufigkeit
von persistierendem versus wiederkehrendem
Kammerflimmern zu untersuchen.

* hochgerechnet aus
1. bis 3. Quartal

Methodik

Beginnend Marz 2015 untersuchten wir retro-
spektiv 20 aufeinanderfolgende aufSerklinische
Reanimationen mit initialem Kammerflimmern
oder initialer pulsloser ventrikuldrer Tachy-
kardie bei Eintreffen des Rettungsdienstes aus
dem Landkreis Marburg-Biedenkopf (251.800
EW). Die Analyse der EKG-Daten des Defi-
brillators corpuls3 erfolgte durch drei un-
abhingige Untersucher. Analysiert wurde
der Zeitraum ab Reanimationsbeginn bis
zwei Minuten nach dem dritten Schock. Die
EKG-Aufzeichnungen wurden mit Filtern von
zwei bis zehn Hertz aufbereitet, um Artefakte
durch die Thoraxkompressionen zu vermin-
dern. Als erfolgreiche Defibrillation wurde
die Unterbrechung des Kammerflimmerns
innerhalb fiinf Sekunden nach dem Schock
definiert [3]. Als Rezidiv wurde das Wieder-
kehren von Kammerflimmern im Intervall
funf Sekunden nach Schock bis zum nichsten
Schock bezeichnet.

Ergebnisse

Wir analysierten 54 Defibrillationen von 20
Patienten. 68,5% der Schockgaben waren
erfolgreich (n=37), aber die Rezidivrate lag

12. - 13.02.2017 - Kiel

bei 81,1% (n=30). Schock 1 (n=20) war in
75% erfolgreich (n=15), die Rezidivrate be-
trug 86,7% (n=13). Schock 2 (n=18) war in
72,2% erfolgreich (n=13), die Rezidivrate
betrug 84,6% (n=11). Schock 3 (n=16) war
in 56,3% erfolgreich (n=9), die Rezidivrate
betrug 66,7% (n=6).

Interpretation

Obwohl Kammerflimmern durch biphasische
Defibrillation in 69% zundchst terminiert
werden konnte, kam es in 81% zu einem Re-
zidiv unter laufender Thoraxkompression bis
zur darauffolgenden EKG-Analyse. Welchen
Einfluss die Thoraxkompressionen auf das
haifige Wiederkehren von Kammerflimmern
haben, bleibt dabei unklar und sollte in wei-
teren Studien untersucht werden.

Literatur
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Das reanimationsfreie Intervall
bestimmt das Kurz- und Langzeit-
iiberleben - eine Analyse aus dem
Deutschen Reanimationsregister
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S. Brenner® - T. Jantzen? - A. Bohn* - J.-T. Grésner?

—

Klinik fir Andsthesiologie, Klinik am Eichert,
Alb-Fils Kliniken Goppingen,

N

Institut fiir Rettungs- und Notfallmedizin,
Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein

w

Klinik fir Andsthesiologie,
Universitatsklinikum Dresden,

o

Arztliche Leitung des Rettungsdienstes der
Stadt Miinster

Fragestellung

In Deutschland ist der plétzliche Kreislauf-
stillstand ein haufiges Krankheitsbild mit
hoher Mortalitat und iber 70.000 betroffenen
Patienten pro Jahr [1]. Ein Zusammenhang
des Uberlebens mit dem reanimationsfreien
Intervall wir vermutet, jedoch ist der Ein-
fluss des reanimationsfreien Intervalls auf die
Uberlebensrate bisher nicht exakt untersucht.
Dies ist aber von hoher Relevanz, um geeig-
nete Strategien und Mafnahmen definieren
zu konnen.

Methodik

Im Zeitraum vom 01.01.2010 bis zum
30.06.2016 wurden 41.884 Reanimations-
datensdtze aus dem Deutschen Reanima-
tionsregister nach Excel exportiert. In den
ndchsten Schritten wurden die Flle ausge-
schlossen, bei denen a.) der Kollaps nicht
durch Laien oder First Responder beobachtet

© Anisth Intensivmed 2017;58:545-S80 Aktiv Druck & Verlag GmbH
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Abbildung 1
Aufnahmerate mit ROSC (%) CPC 1+2 bei Entlassung (%)
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Reanimationsfreies Intervall (Kollaps bis Thoraxkompression (min))

wurde (-22.487 Félle) und bei denen b.) das
reanimationsfreie Intervall (Kollaps bis Beginn
Thoraxkompressionen) nicht bestimmt wer-
den konnte (-9.519 Félle). Im dritten Schritt
wurden die Rettungsdienste ausgeschlossen,
die keine Angaben zur Entlassung der Patien-
ten gemacht hatten (-3.670 Fille). Somit
verblieben 6.208 Falle, um den Einfluss des
reanimationsfreien Intervalls (RFI) auf die
Entlassung mit guter neurologischer Erholung
zu untersuchen. Chi?- und t-Test mit Signifi-
kanzniveau von p<0,01 wurden zur Analyse
verwendet.

Ergebnisse

Bei einem reanimationsfreien Intervall von
0,82+0,8 min betragt die Aufnahmerate
52,2% und die Entlassungsrate mit CPC1+2
17,22%. Verlangert sich das reanimationsfreie
Intervall auf 15,77 +0,8 min, so fallt die Auf-
nahmerate auf 33,92% und die Entlassungs-
rate mit CPC1+2 auf nur 1,75%.

Interpretation

Eine Verldngerung des ,reanimationsfreien
Intervalls” vermindert die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit mit guter neurologischer Er-
holung stirker als die Wahrscheinlichkeit
des Kurzzeittiberlebens. Ursdchlich kann die
Abnahme der Rate VF/VT sein. Insofern sind
alle Moglichkeiten, welche das reanimations-
freie Intervall verkiirzen (Laien-CPR, T-CPR und
First Responder), zu intensivieren.

Literatur

1. Whnent J, Geldner G, Werner C, Bottiger BW,
Fischer M, Scholz J, Grasner JT: (bad boller
resuscitation talks: 10 basic ideas for 10,000
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Tabelle 1

Reanimationsfreies Intervall (Kollaps bis Thoraxkompression (min))

Gruppen nach reanimationsfreiem Intervall (Kollaps bis HDM (min)).

reanimations-

freies Intervall ROSC |ROSC

MW STD jemals | Aufnahme | Entlassung | CPC1+2
0-1-2 2143 | 0,82 0,80 | 43,02 18,62 87,96 86,65 59,87 | 52,22 | 17,22| 13,35
3-4-5 939 | 4,05 0,87 | 42,17 24,07 63,05 90,10 60,60 | 52,61 | 16,51 | 13,10
6-7-8 905| 7,05 0,82 39,56 6,19 15,36 87,73 60,99 53,92 11,60 8,18
9-10-11 913 | 9,98 0,75| 31,65 559 9,20 90,58 52,14 44,91 8,22 5,92
12-13-14 576 (12,87 0,83 | 25,87 3,99 7,12 89,06 46,18 36,11 8,51 5,73
15-16-17 342 | 15,77 0,80 | 20,76 4,09 7,89 88,89 42,69 | 33,92 3,51 1,75
=18 3902298 5,02 16,67 513 795 86,92 34,10 25,39 2,31 1,28
ALLE 6208 | 6,90 6,43 | 36,24 12,71 45,09 88,27 55,17 47,26 12,47 9,36

Legende: MW=Mittelwert, STD=Standartabweichung; VF/VT=Anteil Kammerflimmern,
-tachykardie in %; tCPR=Anteil Telefon CPR in %; bCPR=Anteil Laienreanimation in %;
CPC 1+2=Entlassunsrate mit CPC 1+2 in %; CPC=Cerebral performance categories.
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Ist der Herztod wirklich so plétzlich
oder kennen wir unsere Patienten
bereits vor dem Herzstillstand?

K. Heymes - S. Bergrath - N. Lenssen - F. Hirsch -
R. Rossaint - S. K. Beckers - M. Felzen

Uniklinik der RWTH Aachen

Fragestellung

Jedes Jahr sterben in Deutschland ca. 100.000
Menschen am plétzlichen Herztod [1]. In
75% der Falle ist der Herz-Kreislauf-Stillstand
kardial bedingt [2]. Deshalb ist davon aus-
zugehen, dass die meisten Betroffenen be-
reits vorher wegen kardialer Beschwerden
in Behandlung waren. Dennoch zeigt die
insgesamt niedrige Laienreanimationsrate
[31, dass auch fir diese Patienten und deren
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Angehdrige der plétzliche Herztod trotz des
offensichtlich htéheren Risikos plotzlich und
unerwartet zu kommen scheint. Aufgrund
dessen soll analysiert werden, wie viele der
durch den Rettungsdienst der Stadt Aachen
reanimierten Patienten bereits in der Unikli-
nik bekannt sind.

Methode

Im Rahmen der Eingabe der Reanimationen
des Rettungsdienstes der Berufsfeuerwehr der
Stadt Aachen ins deutsche Reanimationsregis-
ter erfolgte eine retrospektive, anonymisierte
Datenauswertung des Erstversorgungs- und
Weiterversorgungsdatensatzes sowie der Not-
arzteinsatzprotokolle und der beziglich Vor-
erkrankungen und Aufenthaltszeitraume rele-
vanten innerklinischen Daten aus den Jahren
2012-2014.
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Ergebnisse

Insgesamt wurden 173 in die Uniklinik
Aachen transportierte Reanimationen analy-
siert. Das Durchschnittsalter der Patienten lag
bei 63+16 Jahren. 107 (61,8%) waren in
den letzten 4,20+ 6,54 Jahren im Universitats-
klinikum Aachen in Behandlung. 78 (45,1%)
wegen kardiopulmonaler Probleme und 56
(32,4%) davon wegen Herzproblemen. 36
(20,8%) der 173 Patienten wurden laienre-
animiert; 22 (12,7%) der Laienreanimierten
waren wegen kardiopulmonaler Probleme in
der Uniklinik Aachen vorbekannt.

Interpretation

Allein die Tatsache, dass rund die Halfte aller
zwischen 2012 und 2014 reanimierten und
transportierten Patienten wegen kardiopulmo-
naler Probleme in der Uniklinik bekannt sind,
zeigt, dass der plotzliche Herztod gar nicht
so plotzlich zu sein scheint. Dennoch wurden
nur 12,7% dieser Patienten laienreanimiert.
Dementsprechend ist fest davon auszugehen,
dass die Laienreanimation bei diesen Patien-
ten und damit auch die Uberlebensrate durch
Aufklarungs- und Schulungsprogramme deut-
lich gesteigert werden kann.
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Laienreanimation — so erfolgreich
wie erhofft? Ergebnisse eines Luft-
rettungsstandortes

H. Gissler - M. Kulla - B. Hossfeld - L. Lampl -
M. Helm

Bundeswehrkrankenhaus Ulm

Fragestellung

Die Rahmenbedingungen bei Einsdtzen eines
Rettungshubschraubers als tberregionales
Rettungsmittel unterscheiden sich von denen
eines bodengebundenen Notarztes nicht nur
im Hinblick auf Einsatzindikationen, sondern
auch bei den Eintreffzeiten, die im landlichen
Raum oft verldngert sind [1]. Bei Vorliegen
eines Herz-Kreislauf-Stillstands (HKS) nimmt

WATN

daher, bis zum Eintreffen des professionellen
Rettungsdiensts, die Uberbriickung des thera-
piefreien Intervalls durch Ersthelfermafnah-
men und Laienreanimation (LR) eine wichtige
Rolle ein [2]. Diese Studie untersucht Ein-
satzcharakteristika sowie den Einfluss der LR
bei Einsdtzen eines Rettungshubschraubers
(RTH) mit durchgefiihrter Reanimation.

Methodik

Am Luftrettungsstandort ,Christoph 22 (Ulm)
wurden im Zeitraum Juli 2012 bis Juni 2016
alle Einsatze untersucht, bei denen eine kar-
diopulmonale Reanimation durch Ersthelfer
und/oder professionellen Rettungsdienst
durchgefiihrt wurde. In Abhéngigkeit von der
vermuteten Ursache des HKS wurden Ein-
treffzeiten, durchgefiihrte Mafnahmen und
Erfolg der Reanimation analysiert — verglichen
wurden Reanimationen aufgrund vermuteter
oder bestatigter kardialer Ursache mit trauma-
assoziierten HKS. Ausgeschlossen wurden
Einsdtze, bei denen der HKS erst nach Eintref-
fen des Rettungsdienstes auftrat sowie HKS
mit unklarer Ursache.

Ergebnisse

Im Untersuchungszeitraum wurden 171 Re-
animationen dokumentiert, an denen das
Team des RTH beteiligt war. Hiervon gingen
nach Berlcksichtigung der Ausschlusskrite-
rien 134 Patienten (91 kardial, 43 Trauma)
in die Untersuchung ein. Die Eintreffzeit des
RTH nach Alarmierung betrug durchschnitt-
lich 11:16 min (kardial 10:30, Trauma: 12:53,
p=0,002). In 38,1% der Fille wurde eine LR
durch Ersthelfer durchgefiihrt (kardial: 41,8%,
Trauma 30,2%). Bei kardialer Ursache des
HKS konnte in 51,9% der Fille wieder ein
ROSC (return of spontaneous circulation) eta-
bliert werden, wenn mit LR begonnen wurde
— lediglich in 29,4%, wenn die Wiederbele-
bungsmalnahmen erst durch den professio-
nellen Rettungsdienst aufgenommen wurden
(p<0,05). Eine Krankenhausaufnahme mit
Spontankreislauf war in 40,7% vs. 23,5% der
Falle moéglich (p<0,05). Bei trauma-assozi-
iertem HKS kam es in 21,1% der Falle zum
ROSC, wenn mit LR begonnen wurde, und in
16,7% der Falle, wenn durch den Rettungs-
dienst begonnen wurde. Eine Krankenhaus-
aufnahme mit Eigenkreislauf war in 21,1%
resp. in 12,5% der Falle méglich.

Interpretation

Die Studie bestitigt erneut die grolle Rele-
vanz der LR bei kardial bedingtem HKS, vor
allem bei ldngerer Eintreffzeit des Rettungs-
dienstes. Bei trauma-assoziiertem HKS ist der
Nutzen deutlich geringer ausgeprdgt — ohne
Behandlung der zugrundeliegenden Ursache
erscheinen alleinige Thoraxkompression nicht
zu gentigen. Die LR-Quote von 38% zeigt,
dass weiterhin Ausbildung und Aufklarung in
der Offentlichkeit notwendig sind.
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Ergebnisse der Telefonreanimation
bei Kindern nach auRerklinischem
Kreislaufstillstand

H. Marung - J.-T. Grésner - M. Fischer - . Wnent -
S. Seewald

Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein, Kiel

Fragestellung

Die telefonische Anleitung von Notfallzeugen
zur Reanimation, die sogenannte ,Telefon-
reanimation” (T-CPR), ist eine Kernforderung
der ERC-Leitlinien 2010 und 2015 [1]. Durch
Verkiirzung des therapiefreien Intervalls kann
sie den Anteil neurologisch giinstiger Verldufe
nach auBerklinischer Reanimation erhohen.
Wenig erforscht ist bisher, inwieweit die spe-
zielle Altersgruppe pddiatrischer Patienten
von dieser Mallnahme profitiert [2,3].

Methodik

Auswertung der Daten des Deutschen Reani-
mationsregisters — German Resuscitation Re-
gistry® (GRR) zwischen dem 01.01.2011 und
dem 30.06.2016. Primérer Endpunkt war die
Entlassung aus der Klinik bei Kindern zwi-
schen 0 und 12 Jahren nach prahospitaler
Reanimation mit bzw. ohne T-CPR. Sekundar
sollte die Frage beantwortet werden, ob in-
folge der klaren ERC-Empfehlungen ein An-
stieg der Reanimationsunterstiitzung durch
Disponenten zu verzeichnen war.

Ergebnisse

Im Untersuchungszeitraum wurden insgesamt
38.064 Reanimationen registriert. Davon be-
trafen 441 (1%) Kinder unter 12 Jahren. In
n=85 (19%) dieser Fille erfolgte eine telefo-
nisch angeleitete Reanimation. Das Durch-
schnittsalter betrug 2,1+3,1 Jahre in der T-
CPR-Gruppe und 2,3+3,2 Jahre ohne T-CPR
(p=0,52). Der Anteil mannlicher Patienten
betrug 53 bzw. 60% (p=0,21). Der Anteil
der telefonisch angeleiteten Reanimationen
erhohte sich von 8% im Jahr 2011 auf 28%
in der ersten Jahreshdlfte 2016 (p=0,01). Der
Anteil der tatsdchlich durchgefiihrten Laien-
CPR lag bei T-CPR bei 86% vs. 33% ohne
T-CPR (p<0,01).

Die ROSC-Rate betrug in der Gruppe mit T-
CPR 45% vs. 42% in der Nicht-T-CPR Gruppe
(p=0,59) und die Krankenhausaufnahme mit
ROSC 39% vs. 35% (p=0,55). Von 51 Patien-
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ten lagen vollstindige Weiterversorgungs-
daten vor. In der T-CPR-Gruppe konnten
7 von 10 Patienten aus dem Krankenhaus
entlassen werden, verglichen mit 22 von 41
ohne T-CPR.

Interpretation

In der aufgrund der kurzen Hypoxiezeit be-
sonders zeitkritischen Altersgruppe der Kin-
der erfolgt noch immer in drei von vier Fllen
keine T-CPR. In der Gruppe mit T-CPR zeigten
die Kinder tendenziell héhere Uberlebens-
raten nach prahospitaler Reanimation. Auf
Grund der kleinen Fallzahl ist eine abschlie-
Bende Beurteilung aktuell nicht méglich.
Weitere Untersuchungen sind notwendig,
um den Einfluss von T-CPR insbesondere im
Hinblick auf das neurologische Outcome in
dieser Altersgruppe abschliellend bewerten
zu kénnen.

Literatur
1. Monsieurs KG, et al: ERC Guidelines 2015
2. GotoY, etal: ] Am Heart Assoc. 2014;3:€000499

3. Akahane M, et al: Crit Care Med. 2012;40:
1410-6.
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Fragestellung

In Deutschland und Europa ist der plotzliche
Kreislaufstillstand ein h&ufiges Krankheits-
bild mit hoher Mortalitit mit einer Inzidenz
von 84 pro 100.000 Einwohnern und Jahr
[1]. Eine Auswertung aus dem Deutschen
Reanimationsregister konnte zeigen, dass
die Uberlebensrate, insbesondere mit guter
neurologischer Erholung (CPC 1+2), vom
reanimationsfreien Intervall abhangt.

In dieser Arbeit wird untersucht, welchen
Einfluss der Beginn der Thoraxkompressionen
durch Laien, Telefon-CPR, First Responder,
Rettungsdienst und Notarzt auf das reanima-
tionsfreie Intervall und die Uberlebensrate
insbesondere mit CPC 1+2 hat.

Methodik

Im Zeitraum vom 01.01.2010 bis zum
30.06.2016 wurden 41.884 Reanimations-
datensdtze aus dem Deutschen Reanima-
tionsregister nach Excel exportiert. In den
nachsten Schritten wurden die Fille ausge-
schlossen, bei denen a.) der Kollaps nicht
durch Laien oder First Responder beobachtet

wurde (-22.487 Fille), bei denen b.) das re-
animationsfreie Intervall (RFI: Kollaps bis Be-
ginn Thoraxkompressionen) nicht bestimmt
werden konnte (-9.519 Falle). Im dritten
Schritt wurden die Rettungsdienste ausge-
schlossen, die keine Angaben zur Entlassung
der Patienten gemacht hatten (-3.670 Fille).
Bei 6.090 Fillen wurden die Thoraxkompres-
sionen durch Laien (B-CPR), Laien-Telefon-
CPR (T-B-CPR), First Responder (FR-CPR),
Rettungsdienst (RTW) oder Notarzt (NA) be-
gonnen. Chi* und t-Test mit Signifikanzni-
veau von p<0,01 wurden zur Analyse ver-
wendet.

Ergebnisse

Es zeigte sich klar, dass je friiher die Thorax-
kompressionen nach Kollaps begonnen wur-
den, desto grofer war die Chance, eine Re-
animation mit guter neurologischer Erholung
zu Uberleben. Wurde die CPR durch Laien
ohne T-CPR begonnen, so betrug das RFI 1:59
min, und 13,1% konnten mit CPC 1+2 entlas-
sen werden. Begann erst die RTW-Besatzung
die CPR, so verldngerte sich das RFI auf 10:20
min, und nur 5,5% der Patienten erreichten
einen CPC 1 oder 2 (RFI: p<0,001 t=-56,207)
(CPC1+2: CHI?<0,0001; OR=0,39972 95%KI
0,31556-0,50614). Selbst die notarztlich ge-
startete CPR konnte zu diesem spdten Zeit-
punkt nur eine CPC 1+2-Rate von 6,8% er-
zielen (Abb. 1 und Tab. 1).

Interpretation

Beginnt die Reanimation (bei fehlender Lai-
en- oder Telefon-CPR) erst verzogert durch
den Notarzt- oder Rettungsdienst, so sinkt die
Chance, die Reanimation mit guter neurologi-
scher Erholung zu tiberleben, auf ca. 50% ab.
Dies unterstreicht die Wichtigkeit der Bad-
Boller-Forderung, die Quote der Laien- und
Telefonreanimation schnell und nachhaltig
auf tiber 50% zu steigern.

CPC 1+2 bei Entlassung (%)
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den Frequenz von Rettungsdienstkontakten
bestimmter Patientenkollektive zum Lebens-
ende hin um schwere Verldufe chronischer
Erkrankungen handelt. Zur Charakterisierung
dieser Patientenkollektive und zur Identifika-
tion einzelner Risikofaktoren, die durch den
Rettungsdienst im Sinne von ,early-warning-

Tabelle 1
Gruppen — eingeteilt durch wen die Thoraxkompressionen begonnen wurden.

reanimations-
freies Intervall

Anzahl | MW STD

ROSC | ROSC
bCPR

VP jemals | Aufnahme | Entlassung | CPC1+2

Legende: MW=Mittelwert, STD=Standartabweichung; VF/VT=Anteil Kammerflimmern,
-tachykardie in %; tCPR=Anteil Telefon CPR in %; bCPR=Anteil Laienreanimation in %;
CPC1+2=Entlassungsrate mit CPC1+2 in %; CPC=Cerebral performance categories.
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Fragestellung

Fir einen Kreislaufstillstand gibt es identifi-
zierbare Risikofaktoren. Diese sind durch den
Rettungsdienst (RD) nicht zu beeinflussen.
Patienten haben teilweise mehrfach in kurzer
Zeit Kontakt zum RD. Hieraus ergibt sich
die Frage, ob Patienten mit Kreislaufstillstand
im Vorfeld Kontakt zum RD hatten, ambu-
lante Versorgungen oder Transporte erfolgten
und sich hieraus Anhaltspunkte oder Risiko-
faktoren identifizieren lassen, die auf einen
drohenden Kreislaufstillstand hinweisen.

Methodik

Im Jahr 2015 wurden fiir den Rettungsdienst-
bereich Braunschweig 218 Fille von Kreis-
laufstillstand im Deutschen Reanimations-
register erfasst. Uber das Abrechnungssystem

wurden weitere Einsatze fur die Patienten
identifiziert und nach Notfallrettung (NFR)
und Krankentransporten (KT) unterschieden.
Es wurden die Einsatze im Zeitraum von 30
Tagen bzw. einem Jahr vor Kreislaufstillstand
ermittelt.

Ergebnisse

207 Félle konnten vollstindig analysiert
werden, 125 (60,4%) der Patienten waren
ménnlich, 183 wohnten in Braunschweig. Es
konnten 736 Einsétze vor einem Kreislaufstill-
stand ermittelt werden, davon 644 KT und
92 NFR. Auf 3 Patienten entfielen je mehr als
100 KT (Dialysefahrten). 46 Patienten hatten
mindestens eine NFR, 4 Patienten fuinf oder
mehr NFR, ein Patient 14 NFR. Alle Patienten
wurden transportiert; es erfolgte in keinem
Fall eine Versorgung vor Ort. Fiir einen pa-
tientenindividuellen Zeitraum von 30 Tagen
vor Kreislaufstillstand konnten insgesamt 122
Einsitze identifiziert werden, davon 14 NFR
bei 14 Patienten. Alle Patienten dieser Sub-
gruppe waren dlter als 65 Jahre (min. 68,
max. 93, MW 83), fir 12 Patienten war min-
destens eine Vorerkrankung dokumentiert.
Die Halfte der NFR fand in hduslicher Um-
gebung statt, zwei Einsdtze in einer Praxis,
finf in Pflegeheimen. Finf Einsdtze waren
Notarzteinsadtze.

Interpretation

22% der Patienten mit Kreislaufstillstand hat-
ten einen vorangegangenen Kontakt zum RD
im Jahreszeitraum vor dem Ereignis, 7% im
Zeitraum von 30 Tagen. In allen Fillen er-
folgte ein Transport in ein Krankenhaus. Eine
potentielle Gefdahrdung durch ambulante Ver-
sorgung ohne Sicherstellung einer weiteren
arztlichen Betreuung fand sich nicht. Einzel-
fallanalysen der ausgewerteten Daten deuten
darauf hin, dass es sich bei einer zunehmen-

B-CPR scores” erfasst werden konnen, sind weitere
oT-CPR 1696 | 01:59 02:53| 454 0,0 100,0 87,5 59,6 51,9 17,1 13,1 Untersuchungen auf Fallebene erforderlich.
T-B-CPR 671 | 03:49 03:49 | 43,7 100,0 100,0 91,5 58,1 49,9 17,0 13,4
FR-CPR 432 | 04:23 05:34| 32,4 58 100,0 88,7 56,5 47,7 13,2 10,4
RTW 2123 | 10:20 05:33 30,6 2,9 0,0 88,3 51,4 43,3 9,1 5,8
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Fragestellung

Hochrechnungen des ,Deutschen Reanima-
tionsregisters” ergeben, dass jdhrlich tiber
90.000 Menschen am plétzlichen Kreislauf-
stillstand/Herztod (OHCA) versterben. In
den USA zeigt sich eine OHCA-Inzidenz von
95/100.000 E/J, und 56 Patienten/100.000
E/) werden durch den Rettungsdienst reani-
miert [1]. Die EuReCa ONE Studie [2] er-
brachte fiir Europa jahrliche OHCA-Raten
von 84/100.000 E und 19-105/100.000 E
Reanimationsversuche. Diese Arbeit tber-
priift die These der Bad Boller Reanimations-
gesprache, dass in Deutschland 10.000 Men-
schenleben pro Jahr nach OHCA gerettet
werden konnten, wenn die Rettungskette in
allen Gliedern optimal funktionierte.

Methodik

Im Deutschen Reanimationsregister wurden
anhand von Jahresauswertungen im Zeitraum
von 2010 bis 2015 die Notarzt- und Rettungs-
dienste mit der hochsten Entlassungsrate nach
Reanimation und mehr als 100 Datensdtzen
identifiziert und detailliert ausgewertet. Es
werden Mittelwerte + STD angegeben.

Ergebnisse

Die Analyse der zehn erfolgreichsten Systeme
in Deutschland ergab bei 5.864 OHCA-Re-
animationen eine Inzidenz von 68,4+12,35/
100.000 E/J. Diese Systeme versorgen Ge-
meinden mit zusammen 2.239.300 Ein-
wohnern (223.930+96.666). Die ROSCAuf-
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nahme-Rate betrug 27,2+6,25/100.000 E/)
oder 39,7 £4,7%. Die Entlassungsrate betrug
10,21+2,1/100.000 E/) oder 15,0+1,6%. Da-
bei betrug die Entlassungsrate mit guter neu-
rologischer Erholung (CPC 1+2) 12,1+2,9%.
Fir Patienten mit VT/VF und kardialer Ge-
nese, sogenannte Indexpatienten, zeigte sich
eine ROSCAufnahme-Rate von 69,5 +8,5%,
eine Entlassungsrate von 42,4+4,1% und
ein CPC1+2 bei 36,7 +8,3% aller Patienten
zur Entlassung. EuReCa ONE berichtet eine
Aufnahme mit ROSC von 25,2%, eine Uber-
lebensrate von 10,3% (range 1,1%-30,8%)
oder eine Inzidenz von 0,2-17,3/100.000 E/).
Fir den Indexpatienten zeigte EuReCa ONE
eine ROSC-Rate von 56,8% (range 25,0%-
84,6%) und eine Entlassungsrate von 29,7%
(range 5,3-57,9%).

Interpretation

In Deutschland konnten bei 82,2x106 Ein-
wohnern und einer Entlassungsrate von
10,21/100.000 E/J jdhrlich 8.293 Patienten
nach OHCA gerettet werden, wenn das Ni-
veau der besten zehn Systeme flachende-
ckend verfiigbar ware. Die zehn besten Ret-
tungsdienste in Deutschland sind mit den
besten in Europa vergleichbar, jedoch gibt es
noch geringes Verbesserungspotential nach
oben. Dieses Potential gilt es zu identifizieren
und zusammen mit der Erfahrung der zehn
besten Systeme flachendeckend in Deutsch-
land umzusetzen.
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Einleitung

Die zeitgerechte Etablierung eines Gefdfs-
zugangs bei der notfallmedizinischen Ver-
sorgung von kritisch kranken bzw. schwer-
verletzten Patienten kann aufgrund der in
Notfallsituationen assoziierten patientenbe-
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zogenen und umfeldbedingten Konstellatio-

nen selbst den Erfahrenen vor grofle Schwie-

rigkeiten stellen. Die intraossdre Punktion

(1.O.) stellt in solchen Fallen, entweder pri-

mdr oder aber erst sekunddr nach erfolglosen

periphervendsen Punktionsversuchen, ein
rasches, effektives und sicheres Alternativ-
verfahren dar [1]. Dementsprechend hoch
sind allerdings auch die Anforderungen, die
an ein 1.O.-System zu stellen sind, und es

stellt sich die Frage nach dem ,idealen” 1.O.-

System. Aus Sicht des Anwenders und des

Patienten ldsst sich diesbeziiglich folgendes

Anforderungsprofil formulieren:

1. ,Universell anwendbar”, d.h. das 1.O.-
System sollte bei Notfallpatienten mdog-
lichst aller Alters- bzw. Gewichtsgruppen
einsetzbar sein. Zudem sollte das 10-Sys-
tem fiir die Punktion an moglichst vielen
unterschiedlichen Korperstellen zugelas-
sen sein.

2. Das 1.O.-System sollte tiber eine hohe
Anwenderfreundlichkeit verfiigen und so
bei einfacher Handhabung eine schnelle
und sichere Punktion erméglichen.

3. Dabei ist eine moglichst hohe (primére)
Punktions-Erfolgsquote zu fordern.

4. Das [.O.-System sollte kompakt und
robust sein, um insbesondere den An-
forderungen des Einsatzes im prahos-
pitalen Versorgungsbereich gerecht zu
werden.

5. Der Schulungsaufwand zum sicheren
Umgang mit dem System sowie der Trai-
ningsaufwand zur Aufrechterhaltung der
Fertigkeiten im Umgang mit dem System
und der Technik der .O.-Punktion sollte
moglichst gering sein.

Material und Methodik

Zur Uberpriifung, inwieweit die aktuell in
Deutschland auf dem Markt befindlichen
I.O.-Systeme das genannte Anforderungs-
profil erfiillen, wurden im Rahmen einer um-
fangreichen Literaturrecherche die unter-
schiedlichen 1.O-Systeme hinsichtlich: zu-
gelassener Punktionsstellen, des maoglichen
Einsatzes bei unterschiedlichen Alters-/Ge-
wichtsgruppen, der Erfolgsrate (inkl. Erster-
folgsrate), der Anlagedauer, der Flow-Raten
(mit/ohne Druckinfusion), der Handling-/An-
wendersicherheit, der Zeichen der korrekten
Kaniilenplatzierung, spezifisches systemab-
hangige Komplikation sowie des Trainingsauf-
wands analysiert und in einer ,Leistungsmatrix”
einander gegentiibergestellt.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der Analyse werden in der
Prasentation ausfihrlich vorgestellt. Es zeigt
sich, dass samtliche aktuell auf dem Markt
befindliche 1.0.-Systeme die Anforderungen
an ein ,ideales 1.O.-System” nur mehr oder
weniger erfiillen.
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Schlussfolgerung

,DAS” (ideale) 1.O.-System gibt es (noch)
nicht. So bleibt es dem Anwender iiberlassen,
fir welches System er sich nun entscheidet.
Durch die Moglichkeit des Einsatzes bei
praktisch samtlichen Gewichts- bzw. Alters-
gruppen, hohen (priméren) Erfolgsraten, bei
gleichzeitig einfacher und sicherer Anwen-
dung und geringen Komplikationsraten
scheint das semiautomatische EZ-1O-System
unter dem Aspekt der ,Universalitdt” beson-
ders geeignet. Unabhdngig davon, welches
System zum Einsatz kommt, empfiehlt sich
eine einheitliche Ausstattung in samtlichen
Versorgungsbereichen (prahospital — Schock-
raum — OP - Intensivstation etc.), sofern
darauf Einfluss genommen werden kann. So
wird der Schulungsbedarf niedrig und der
Anwenderbekanntheitsgrad hochgehalten.
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Fragestellung

Mechanische Thoraxkrompressionsgerate sol-
len Kompressionen im Rahmen einer kardio-
pulmonalen Reanimation kontinuierlich und
mit konstant hoher Qualitdt gewdhrleisten
und somit die Helfer entlasten. Der Einsatz
dieser mechanischen Thoraxkompressions-
gerdte wird gemals den Leitlinien 2015 des
European Resuscitation Councils (ERC) [1]
nicht routinemiRig empfohlen, da kein Uber-
lebensvorteil nachgewiesen werden konnte.
Dennoch stellen sie fiir den geiibten Anwen-
der in bestimmten Situation (z.B. prahospitale
Transportphase) eine mogliche Alternative
dar [2]. In dieser Studie wurden in einem
Rettungs- bzw. Notarztwagen- (RTW/NAW)-
Szenario mit Hilfe eines Reanimationstrainers
die Praktikabilitit und die Kompressionsqua-
litdit der mechanischen Thoraxkompressions-
gerdte Corpuls cpr, LUCAS™3, AutoPulse™,
Lifeline ARM, Thumber LifeStat Model 1008
mit der manuellen Thoraxkompression vergli-
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chen und den Vorgaben der Leitlinien 2015
des European Resuscitation Council (ERC)
gegenlbergestellt.

Methodik

In einem einheitlichen Szenario wurden
jeweils 10 Durchgdnge mit manueller Kom-
pression, Corpuls cpr, LUCAS™3, AutoPulse™,
Lifeline ARM, Thumber LifeStat Model 1008
durch geiibte Anwender durchgefiihrt. Aus-
gangspunkt war die manuelle Reanimation
an einem Reanimationstrainer (AmbuMan
MegaCode Wireless mit Riickenplatte), der
bereits endotracheal intubiert und kontrolliert
beatmet war. Zum Szenario gehdrten die An-
lage des jeweiligen Geréts, der Transport auf
einer Trage zum RTW, das Beladen des RTW,
eine standardisierte 10-miniitige Transport-
phase innerhalb des RTW sowie das Ent-
laden des RTW. Untersucht wurden neben
der Praktikabilitdt jeweils die Kompressions-
frequenz, die Drucktiefe, der korrekte Druck-
punkt sowie die Hands-off-Zeit.

Ergebnisse

Es handelt sich um eine aktuell noch laufende
Studie (Studienende November 2016).

Die Ergebnisse werden detailliert dargestellt
und diskutiert.
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Fragestellung

Bei einem Massenanfall von Verletzten
(MANV) werden alle Betroffenen zu einer
besseren Ubersicht in sogenannte Sichtungs-
kategorien (SK) eingeteilt, um Behandlungs-
und Transportprioritaten festzulegen. Doch
die Einsatzkrdfte werden gerade in der Initi-
alphase von einem ungewissen Szenario
tiberrascht und nutzen bestehende Algorith-
men oft falsch oder gar nicht [1]. Infolge-
dessen konnen zielgerichtete Therapien und
effektive Versorgungen verzogert werden. In
verschiedenen Bereichen wurden sogenannte
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Datenbrillen oder Smart Glasses bereits er-
probt. In dieser Studie im Rahmen des BMBF-
geforderten Projektes AUDIME sollte unter-
sucht werden, ob Datenbrillen durch Anzeige
von Sichtungsalgorithmen oder durch eine
telemedizinische Anbindung Einsatzkréfte
unterstiitzen kénnen.

Methodik

Es wurde eine Android-App fiir eine Daten-
brille (Recon Jet) entwickelt, die auf dem PRI-
OR-Algorithmus [2] basiert. Mit Hilfe einer
einfachen Steuerung kann der Algorithmus
abgearbeitet werden, und die resultierende SK
erscheint. Die Ergebnisse der Sichtung wer-
den zur Auswertung automatisch an einen
Server geschickt und gespeichert. Alternativ
kann eine Sichtung mit einem telemedizinisch
angebundenen Leitenden Notarzt (Tele-LNA)
nach Vorbild des Aachener Telenotarztes [3]
erfolgen. Zur Evaluation fiihrten insgesamt 5
Einsatzkréfte in einer MANV-Simulation eine
Sichtung mit den dargestellten Assistenzver-
fahren durch.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 117 Einzelsichtungen in
drei Gruppen durchgefiihrt: a) konventionell
ohne Hilfsmittel mit manueller Erfassung der
SK (n=2), b) mit PRIOR-Anzeige in der Da-
tenbrille (n=2) und ¢) mit Tele-LNA-Assistenz
(n=1) und jeweils digitaler Erfassung der SK
mit der Datenbrille. Beide Assistenzsysteme
erhohten das subjektive Sicherheitsgefiihl
der Probanden, obgleich sich die (ungetibte)
Bedienung der Datenbrille bzw. App als re-
lativ zeitaufwendig herausstellte. Wéhrend
eine konventionelle Sichtung durchschnittlich
20,2 s bzw. 18,5 s dauerte und zu 69% bzw.
80% korrekt war, dauerte eine Sichtung mit
PRIOR-Nutzung 56,1 s bzw. 26,9 s (71%
korrekte SK). Mit Tele-LNA-Assistenz konnte
eine Korrektheit von 81% in 39,2 s erreicht
werden.

Interpretation

Insbesondere die Tele-LNA-Assistenz stellte
sich als besonders hilfreich heraus. Obwohl
die App bereits fiir den Einsatz im MANV
konzipiert war, wurde dennoch Verbesse-
rungspotential hinsichtlich der Usability
identifiziert. Die Datenbrille zeigte diverse
Schwichen, die einen reellen Einsatz in der
Katastrophenmedizin derzeit noch stark ein-
schranken bzw. unmdglich machen. Neben
der sehr geringen Akkulaufzeit und Robust-
heit ist hier vor allem die relativ umstind-
liche Bedienung tiber ein sogenanntes Optical
Touchpad am Brillenbiigel zu nennen.

Literatur

1. Ellebrecht N, Latasch L: Notfall Rettungsmedi-
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2. Bubser F et al: Rettungsdienst 2014;8:30-34

3. Czaplik M, et al: Methods Inf. Med. 2014;53.

12. - 13.02.2017 - Kiel

WATN 2017-23

Prospektive Studie zur medikamen-
tosen Ausbildung von Notfallsanititern
und Vergleich zur Situation vor
Inkrafttreten des Gesetzes iiber den
Beruf des Notfallsanitaters

S. Bernhardt - A. Schaumberg - M. Henrich

Klinik fiir Andsthesiologie, Intensivmedizin
und Schmerztherapie, Universitatsklinikum
Giellen und Marburg

Fragestellung

Durch das Inkrafttreten des Notfallsanitater-
gesetzes am 1. Januar 2014 wurde dem Not-
fallsanitéter ein erweiterter Aufgabenbereich
insbesondere in Bezug auf das Arbeiten ohne
Notarzt (die sogenannte ,,Notkompetenz”)
zugewiesen. Im Rahmen dieser Notkompe-
tenz kénnen eigenstindig érztliche MaBnah-
men durchgefiihrt werden [1]. Die Umset-
zung der Ausbildung féllt dabei aber in die
Verantwortlichkeit der Lander und wird bis
auf Kommunalebene delegiert. Dies fiihrte
schon bei der Rettungsassistentenausbildung
zu grolken Divergenzen beziiglich des Aus-
bildungsstandes [2]. Ziel der vorliegenden
Arbeit ist es, bundesweit den aktuellen Stand
der pharmakologischen Ausbildung von Not-
fallsanitdtern im Hinblick auf Verantwortliche
und Inhalte zu ermitteln sowie Gemeinsam-
keiten zu eruieren.

Methodik

Ein auf Basis von Ernst entwickelter Fragebo-
gen kommt hier zum Einsatz [2]. In diesem
werden sowohl die Rahmenbedingungen der
Ausbildung als auch ein Medikamenten-
katalog abgefragt. Die aktuellen Daten des
Fragebogens tber Notfallsanitter werden mit
denen iiber Rettungsassistenten verglichen.

Ergebnisse

Es zeigt sich, dass insbesondere mit Blick
auf die Einordnung der Medikamente in das
Notkompetenzsystem eine Verstarkung der
Fragmentierung stattgefunden hat. Zwar ge-
ben 86,1% der befragten Schulen an, dass
dies keinen Einfluss auf die Ausbildung habe,
doch bei der Analyse des Medikamenten-
kataloges kann diese Selbsteinschatzung
nicht bestatigt werden. Auch eine von ver-
schiedenen Berufsverbdnden als Mindeststan-
dard verabschiedete Medikamentenliste [3]
kann dies nicht verhindern. Nur 65,4% der
Medikamente auf dieser Liste wurden von
mehr als 90% der Schulen gelehrt.

Interpretation

Es kann keine Vereinheitlichung der pharma-
kologischen Ausbildung festgestellt werden,
obwohl dies im Vorfeld angestrebt wurde. Es
scheint aber eine Instanz zu geben, iber die
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ein Mindestmal® an Einheitlichkeit innerhalb
der Lehrpldne realisierbar ware, denn der
Arztliche Leiter Rettungsdienst ist an 94,3%
der befragten Schulen an der Auswahl der
gelehrten Medikamente beteiligt.

Literatur

1. Lubrich F: Das neue Notfallsanititergesetz:
Mehr Rechtssicherheit fiir Rettungsfachperso-
nal? Medizinrecht 2013;31(4):221-8
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Krankenhaus-interne Reanimation -
Entwicklung eines zentralgesteuerten
Ausbildungskonzepts

H. Gissler' - I. Bretschneider' - R. Heubach? -

J. Klatt' - L. Lampl' - M. Helm'

1 Bundeswehrkrankenhaus Ulm, Klinik ftir
Anasthesie und Intensivmedizin;

2 Universitat Ulm, Akademie fir Gesundheits-
berufe

Zur Verbesserung der Versorgung bei inner-
klinischen Notfillen und Reanimationen be-
gann das Bundeswehrkrankenhaus Ulm vor
wenigen Jahren mit der Entwicklung eines
zentral gesteuerten Ausbildungskonzeptes fiir
das gesamte Personal des Krankenhauses.
Parallel hierzu erfolgte die Teilnahme am in-
nerklinischen Reanimationsregister der DGAI
zum 01.07.2012 zur kontinuierlichen Aus-
wertung und Qualitdtssicherung.

In einer Analyse der bis dahin herrschenden
Rahmenbedingungen zeigten sich in der Zu-
sammenarbeit zwischen dem krankenhaus-
internen Notfallteam, das von der anasthesi-
ologischen Intensivstation gestellt wird, und
dem Personal der peripheren Stationen vor-
wiegend zwei Problemfelder: keine zwischen
Pflegepersonal und Notfallteam abgestimmte
Ausbildung sowie ein uneinheitliches Notfall-
Equipment auf den verschiedenen Stationen,
das teilweise nicht mit dem Material des
Notfallteams kompatibel war.

Daher wurde ab 2013 unter der Leitung der
Sektion Notfallmedizin der Klinik fiir Ands-
thesiologie ein zentral gesteuertes Konzept
fur die innerklinische Notfallbehandlung er-
arbeitet, das vorwiegend diese Themen ad-
ressierte. Die Organisation und Alarmierung
des Notfallteams, bestehend aus einem Anas-
thesisten und zwei Fachpflegern, bleibt dabei
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unverdndert, da bereits in den vergangenen
Jahren 90% der Patienten in weniger als 3 min
erreicht werden konnten.

In einem ersten Schritt wurde ab 2013 fir
alle Pflegekrifte die Ausbildung ,Basic Life
Support” (BLS) nach den Vorgaben des Euro-
pean Resuscitation Counsil (ERC) eingefiihrt.
Da fiir eine krankenhausinterne Ausbildung
jedoch zuerst Instruktoren generiert werden
missen, bedarf es mehrerer Jahre, bis alle
Pflegekréfte die Ausbildung durchlaufen kon-
nen. Unterstiitzend wurde das Kurskonzept
in die Krankenpflegeausbildung am eigenen
Haus aufgenommen, hierdurch kann die An-
zahl der notwendigen Kurse verringert wer-
den. Abgestimmt hierzu wird das Personal des
Notfallteams sowie in High-care-Bereichen
(Intensivstation, Notaufnahme, OP) in ,Ad-
vanced Life Support” nach ERC ausgebildet.
Die Auswertung erster Daten seit Einfiihrung
des Ausbildungskonzepts scheint dessen Nut-
zen zu bestdtigen: Neben einem vermehrten
Beginn der Reanimationsmafinahmen durch
das Stationspersonal stieg auch die primare
Erfolgsrate bei Reanimationen in den ver-
gangenen drei Jahren kontinuierlich an (2015:
70,8%).

In einem zweiten Schritt wurde krankenhaus-
weit die Zusammenstellung einer einheitli-
chen Notfallausriistung festgelegt, passend
zur jeweiligen Ausbildung fiir die einzelnen
Teilbereiche und kompatibel zum Material
des Notfallteams. So soll sich beispielswei-
se das Material fiir die peripheren Stationen
(Ausbildung: BLS) auf automatischen bzw.
halbautomatischen Defibrillator, Beatmungs-
moglichkeit sowie einfache Mittel zur Atem-
wegssicherung beschranken. Nach Planung
und Beschaffung ist dessen Einfiihrung fur
2017 vorgesehen.
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Das Projekt EPICSAVE:

Serious Games und virtuelle Welten
in der Ausbildung von Notfallsani-
tatern — Ein erster Zwischenbericht

T. Luiz - D. Lerner
Fraunhofer IESE fiir das EPICSAVE-Projektteam

Fragestellung

EPICSAVE ist ein BMBF-gefordertes Projekt
(FKZ 01PD15004A, Laufzeit 2016-2019).

Die Fragestellung lautet: ,Welchen Beitrag
leistet ein auf Virtual Reality-Technologie
basierendes Serious Game zur Entwicklung
einer umfassenden Handlungskompetenz in
der Notfallsanitaterausbildung?” Der inhalt-
liche Schwerpunkt liegt auf der schweren
Anaphylaxie, da diese selten ist, umgehen-
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des sicheres Handeln erfordert [1], bei der
prahospitalen Behandlung Defizite bestehen
[2,3] und bisherige Schulungs- und Trainings-
konzepte zahlreiche Beschrdnkungen haben,
die mit einem auf Virtual Reality-Technologie
basierendem Game iiberwunden werden
konnten [4,5]. Im Beitrag werden der medi-
zinisch-didaktische Ansatz und der Projekt-
stand vorgestellt und ein Ausblick auf mog-
liche andere Anwendungsfelder gegeben.

Methodik

Das didaktische Konzept umfasst die fach-
didaktische Analyse, das mediendidaktische
Game Design und die didaktische Evaluation
im Rahmen der Implementierung des Spiels.
Dazu wurden der empirische Forschungs-
stand, curriculare und bildungspraktische
Rahmenbedingungen und ethische Aspekte
gepriift. Das Game wird in zwei Bildungs-
einrichtungen implementiert. Die Evaluation
umfasst auch eine Bewertung des Wissens-
und Lerntransfers mittels (quasi-)experimen-
tellen Kontrollgruppendesigns.

Ergebnisse

Bezug nehmend auf die Ausbildungs- und
Priifungsverordnung fiir Notfallsanitater wur-
den insgesamt 10 Lernziele definiert und ent-
sprechende ,use cases” auf der Basis etablier-
ter Behandlungsalgorithmen erarbeitet. Fir
die medientechnische Umsetzung wurden
u.a. 360°-Aufnahmen von Einsatzszenarien
analysiert. Die Implementierung und Evalua-
tion der ersten Pilotierung findet zum Herbst
2017 statt; erste Ergebnisse werden Ende
2017 vorliegen.

Interpretation und Ausblick

Mit einem Expertengremium werden die Pro-
jektergebnisse diskutiert und die Integration
von Serious Games in die Aus- und Weiter-
bildung anderer Gesundheitsberufe gepriift.
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Patientensicherheit und Patienten-
iibergaben in der studentischen
Ausbildung in der Andsthesie,
Intensiv- und Notfallmedizin in
Aachen

H. Schroder'? - L. Gilles'? - L. Stieger" -

S. Beckers"? - S. Sopka'?

1 Aachener Interdisziplindres Trainingszentrum
fiir Medizinische Ausbildung (AIXTRA)

2 Klinik fiir Andsthesiologie, Uniklinik RWTH
Aachen

Fragestellung

Neben vermehrten potentiell lebensbedroh-
lichen Komplikationen und Behandlungs-
fehlern fiihren insuffiziente Ubergaben zu
Verzdgerungen von Diagnostik und Therapie,
langeren Krankenhausaufenthalten, erh6hten
Kosten und Patientenbeschwerden [1]. Insbe-
sondere fiir die Bereiche Anasthesie, Intensiv-
und Notfallmedizin wurden Zusammenhénge
von mangelhaften Ubergaben und dem Ein-
treten unerwiinschter Ereignisse erfasst [2,3].
Das Trainingszentrum AIXTRA fiihrte dies-
beziiglich eine erfolgreiche Pilotstudie unter
Studierenden im Blockpraktikum AIN durch.
Ist eine feste Implementierung im AIN-Curri-
culum sinnvoll und méglich?

Methodik

In einer kontrollierten Interventionsstudie ver-
glichen wir Studierende, die neue Lernein-
heiten durchliefen (n=74), mit Studierenden
des bestehenden Curriculums (n=85). Dazu
wurde ein Prd- & Post-Assessment mittels
fragebogenbasierter Wissens- und Einstel-
lungsabfrage zu Ubergaben und Patienten-
sicherheit durchgefiihrt sowie ein videoba-
siertes praktisches Assessment im Rahmen
eines Simulationsszenarios erfasst. Die lang-
fristige Integration in die curriculare Lehre
wurde durch eine Férderung fiir Innovative
Lehrprojekte der Fakultét unterstiitzt. Im Rah-
men der Verstetigung wurden die pilotierten
Unterrichtsmodule optimiert und zeiteffizient
in die Stundenpléne integriert.

Ergebnisse

Die Pilotintervention zeigte einen positiven
Einfluss der Trainings auf die Performance der
Studierenden bei Ubergaben. Die Studieren-
den fiihlten sich sicherer (p=0.008) in der
praktischen Durchfiihrung von Ubergaben
in Simulationsszenarien, und die Akzeptanz
der Anwendung standardisierter Hilfsmittel
(z.B. ISBAR) wurde erhéht (p<0,001). Als fes-
ter Bestandteil des Curriculums konnten eine
Grundlagenvorlesung, ein Einfiihrungssemi-
nar Patientensicherheit, zwei fachspezifische
Seminare (u.a. Ubergaben in der Notfall-
medizin), fallbasiertes praktisches Training,
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Simulatortraining sowie bettseitige Ubungen
in den Stundenplan integriert werden. Um
dies ohne zusatzliche personelle Ressourcen
zu gewdhrleisten, wurde das bestehende
Dozententeam im Rahmen von Train-the-
Trainer-Seminaren intensiv geschult.

Interpretation

Das Ubergabe- und Patientensicherheitstrai-
ning ist seit August 2016 in Aachen erfolg-
reich als fester Bestandteil in die curriculare
AIN-Ausbildung integriert.

Literatur
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Koniotomietraining ,advanced” —
Vorstellung eines neuen Koniotomie-
trainerkonzeptes

B. Hossfeld - O. Mahler - F. Josse - M. Helm

Klinik fir Andsthesiologie und Intensivmedizin —
Sektion Notfallmedizin, Bundeswehrkrankenhaus
Ulm

Fragestellung

Samtliche Empfehlungen zur Sicherung des

schwierigen, mit konventionellen Mitteln

nicht beherrschbaren Atemwegs beinhalten
als ,Ultima-Ratio”-Malknahme die notfall-
mélige Koniotomie [1]. Zwar handelt es sich
um eine dulerst selten notwendige, dafir
aber mit einer hohen Komplikationsrate (bis
zu 40%) behaftete Intervention [2]. Insbeson-
dere fiir den Bereich der prahospitalen Not-
fallmedizin kommt hinzu, dass diese in vivo
nicht-trainierbare Mafinahme von Kollegen/

-innen der unterschiedlichsten Fachdisziplinen

gemeistert werden muss. Vor diesem Hinter-

grund kommt der Ausbildung eine besondere

Rolle zu. Dies ist am anatomischen Prdparat

am realistischsten moglich, aufgrund der sehr

limitierten Verfligbarkeit aber nur punktuell
darstellbar. Praktikabel erscheint deshalb le-
diglich die Ausbildung am standardisierten

Halsphantom. Diese Trainingsmodelle aus

Kunststoff haben allerdings Limitationen [3],

da sie:

1. die anatomischen Verhiltnisse der Hals-
region nur rudimentar abbilden,

2. die interindividuellen Besonderheiten
der zu koniotomierenden Patienten (z.B.
,kurzer, dicker Hals” vs. ,langer, diinner
Hals” etc.) tiberhaupt nicht abbilden und
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3. die haptische Wahrnehmung eines ,bio-
logischen” Gewebes bei der Durchfih-
rung der MaBnahme am Kunststoffmodell
nur unzureichend abgebildet wird.

In diesem Projekt wurde der Versuch unter-
nommen, ein Halsphantom zu entwickeln,
welches zumindest eine Koniotomieausbil-
dung ,realititsndher” ermdglicht, als es mit
den bislang marktverfiigbaren Koniotomie-
trainern darstellbar ist.

Methodik

Entwicklung eines neuartigen Modells zum
Koniotomietraining durch eine Kombination
aus Kunststoffanteilen und biologischem
Gewebe. Das Kernstiick des Modells bildet
das aus biologischem Gewebe bestehende
,Halsmodul”. Grundlage bildet ein Larynx mit
zusammenhangender Trachea von Schlacht-
schweinen. Distal angefiigt befindet sich
ein kinstlicher Thorax, kranial hingegen ein
kiinstlicher Schadel. Mithilfe einer Langen-
verstellung kann der Hals unterschiedlich
lang dargestellt werden (Simulation ,kurzer”
— ,normal langer” — ,langer” Hals) — durch
die Verwendung unterschiedlich starker
Schwarten (ebenfalls von Schlachtschweinen),
ventral Gber Larynx und Trachea platziert,
kann der Hals unterschiedlich dick dargestellt
werden (Simulation ,dinner” — ,normaler”
— ,dicker” Hals). Somit lassen sich die unter-
schiedlichsten Situationen simulieren.

Ergebnisse

In einer ersten, aktuell laufenden Studie (Ab-
schluss 12/2016) wird die Praktikabilitat des
vorgestellten Modells tberprift. In diesem
Zusammenhang werden zwei unterschied-
liche kommerziell marktverfligbare Konioto-
miesysteme verglichen. Die ersten Ergebnisse
zeigen, dass ein und dasselbe Koniotomie-
system bei unterschiedlichen Halssituationen
(z.B. ,normaler” Hals vs. , kurzer, dicker”
Hals) deutlich unterschiedliche Ergebnisse
hinsichtlich Erfolgsrate, Koniotomiedauer etc.
hat. Zudem berichten die Studienteilnehmer
Uber eine deutlich héhere Realititsndhe bei
der eigentlichen Durchfiihrung der invasiven
Malnahme durch die Verwendung von biolo-
gischem Gewebe.

Schlussfolgerung

Bei aller Vorsicht zeigen die ersten Ergebnisse
dieser Praktikabilidtsstudie, dass das vorge-
stellte Modell durchaus geeignet erscheint,
zum einen realititsndher die Mafinahme der
Koniotomie auszubilden und zu trainieren
und zum anderen unterschiedliche Konio-
tomietechniken und -systeme realittsnaher
vergleichen zu kénnen.
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Innerklinische Notfallschulung:

»One size fits all“ — ein Konzept fiir
alle Zielgruppen?

Ergebnisse einer Umfrage unter Teilnehmern
des Deutschen Reanimationsregisters

T. Luiz - T. Jantzen
Fraunhofer IESE

Fragestellung

Eine zentrale Forderung der ERC-Guidelines
besteht darin, medizinisches Personal in Kli-
niken in der Vermeidung und Behandlung
von Kreislaufstillstinden aus- und fortzu-
bilden. Konkrete Aussagen zu Umfang und
Wiederholungsfrequenz  fehlen. Es sollen
jedoch die jeweiligen grundsatzlichen Kom-
petenzen und Anforderungen beriicksichtigt
werden, z.B. beim Airwaymanagement [1].
Auch wird angemerkt, dass jéhrliche Trainings
moglicherweise nicht gentigen [2]. Der aktu-
elle Stand zur innerklinischen Notfallschu-
lung in Deutschland ist weitgehend unbe-
kannt. Auf den letzten WATN wurde die AG
innerklinische Notfallmedizin beauftragt, zu
dieser Thematik neue Erkenntnisse zu gewin-
nen, die als Ausgangspunkt fiir ein Rahmen-
konzept zur innerklinischen Notfallschulung
dienen kénnten.

Methodik

Auf der Sitzung des Deutschen Reanima-
tionsregisters im April 2016 wurden die

Tabelle 1
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Teilnehmer gebeten, an einer Umfrage teil-
zunehmen. 17 Teilnehmer bekundeten ihr
Interesse. Zwischen den Autoren wurde eine
Matrix abgestimmt, die die Aspekte Ziel-
gruppe, Ausbildungsinhalte und -umfang
sowie Schulungsintervalle beinhalteten. Sie
wurde den Interessenten im Mai 2016 (ggf.
zuziiglich einer Erinnerung) zugemailt. Im
August 2016 wurden ergdnzende Aussagen
zu einzelnen Schulungsinhalten und zur
Schulungsfrequenz erfragt.

Ergebnisse
9 Personen nahmen an der Umfrage teil. Die
wichtigsten Ergebnisse finden sich in Tabelle 1.

Diskussion

Friiherkennung und AED sollten obligate
Fortbildungsinhalte sein. Manuelle Defibrilla-
tion ist vornehmlich im High-acuity-Bereich
umzusetzen. Alternative Atemwege sollten in
Schulungen fiir Normalstation noch starker be-
ricksichtigt werden. Die Schulungen sollten
fur Normalstation bis zu 3 UE umfassen, bei
High-risk-Area langer dauern. Das Schu-
lungsintervall wird nur selten mit ldnger als
ein Jahr empfohlen. Ein 3-stufiges Schulungs-
konzept abgestufter Dauer mit einer Frequenz
von 6-12 Monaten wird als Modell vorge-
stellt.

Literatur
1. Soar ), et al: Resuscitation 2015;95:100-147
2. Greif R, et al: Resuscitation 2015;95:288-301.

Arzte

Normalstation

Pflege
Normalstation

Arzte
High-risk-Areas

Pflege
High risk-Area

Arzte+Pflege
Notfallteam

Frithwarn- 8/9 8-9/9 9/9 9/9 9/9

system

AED 9/9 9/9 9/9 9/9 9/9

Manuelle 2/9 0/9 9/9 6/9 9/9

Defib.

Alternat. 7/9 8/9 9/9 8/9 9/9

Luftweg

Intubation 1/9 1/9 3-8/9 2/9 7/9

Umfang 6/9 =<3 UE 6/9 <3 UE 4/9 <3 UE 6/9 <3 UE 4/9 <3 UE
Intervall 6/7 <12 Mon. | 6/7 <12 Mon. | 8/9 <12 Mon. | 9/9 <12 Mon. | 8/8 <12 Mon.
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Prahospitales Airwaymanagement —
Eine Analyse von Routinedaten aus
der Luftrettung

F. Reifferscheid"? - U. Aschenbrenner? -
J. Braun? - H. Marung'

1 Institut fir Rettungs- und Notfallmedizin,
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein

2 DREF Stiftung Luftrettung, Filderstadt

Fragestellung

Die Sicherung des Atemwegs mittels einer
endotrachealen Intubation ist gerade in der
Notfallmedizin mit einem hohen Risiko ver-
bunden. Neun Jahre nach der Arbeit von
Timmermann und Kollegen zur prahospitalen
Intubation [1] soll die Inzidenz von Fehlintu-
bationen durch bodengebundene Rettungs-
kréfte untersucht werden.

Methodik

Es wurden die Routinedaten von 29 Stationen
der DRF Stiftung Luftrettung in Deutschland
vom 01.01.2012 bis 31.12.2015 ausgewertet.
In die Untersuchung wurden nur Primér-
einsitze eingeschlossen. Die Daten wurden
zundchst manuell Gber das DIVI-Notarztpro-
tokoll erfasst und im Anschluss an den Einsatz
in HEMSDER eingegeben. Die Auswertung
erfolgte mit Excel.

Ergebnisse

Im Untersuchungszeitraum wurden 117.829
Luftrettungseinsdtze dokumentiert. Davon
waren 100.277 Primareinsdtze. Das Durch-
schnittsalter betrug 56,2 (+25) Jahre, 56,1%
waren mannlich. Bei 9.424 Einsdtzen erfolgte
eine endotracheale Intubation. Diese wurde
in 6.042 Fallen vom Hubschraubernotarzt
(NA-RTH), in 3.382 Fallen durch Vorbehan-
delnde und in 685 Fallen sowohl von NA-RTH
als auch von Vorbehandelnden durchge-
fahrt (Tab. 1).

Diskussion

Die Sicherung des Atemwegs ist nach wie vor
zu eine der wichtigsten MaBnahmen, die alle
in der prahospitalen Notfallmedizin Tatigen
beherrschen sollten. Sie ist risikobehaftet und
mit einem erheblichen Gefahrenpotential fiir
die Patienten vergesellschaftet. Bei der vor-
liegenden Untersuchung handelt es sich um
erste Ergebnisse einer genaueren Betrachtung
der erhobenen Routinedaten. Sie zeigen, dass,
verglichen mit der oben zitierten Ausgangsar-
beit, die Inzidenz von Fehlintubationen deut-
lich zuriickgegangen zu sein scheint. Gleich-
wohl sind 44 bis zum Eintreffen des NA-RTH
unerkannte &sophageale Fehlintubationen
eine grofe Zahl, die es durch weitere An-
strengungen und obligaten Einsatz von end-
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sonstige

Tabelle 1

Intubation durch

Rettungsfach- 174 4

personal (4,3%) (2,3%)

Notarzt 3893 58
(95,7%) (1,5%)

total 4067 62
(100%) (1,5%)

‘ osophageal

5 7
(2,9%) (4,0%)
37 70
(0,9%) (1,8%)
44 77
(1,1%) (1,9%)

tidaler Kapnographie zu vermeiden gilt. Limi-
tationen der Arbeit kdnnen in den zweizeitig
erhobenen Routinedaten begriindet sein. Eine
weitere, detailliertere Betrachtung der Daten
ist erforderlich.

Literatur

1. Timmermann A, et al: Anesth Analg 2007;104:
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Fragestellung

Patienten mit akutem Koronarsyndrom (AKS)
unterliegen einem hohen Risiko fir kardiovas-
kuldre Ereignisse. Der Rettungsdienst sollte
daher alle Leitlinien-basierten Empfehlungen
moglichst friihzeitig umsetzen [1]. Die medi-
zinischen Kompetenzen des nicht-drztlichen
Rettungsfachpersonals sind jedoch begrenzt.
Telemedizinische Voranmeldung  verkiirzt
nachweislich intrahospitale Prozesse [2] und
verbessert letztlich auch das Outcome bei
AKS [3]. Daher wurden in dieser Pra-post-
Interventionsstudie Komplikationsrate und
Leitlinienadhdrenz in der telemedizinisch
unterstiitzten Versorgung mittels Rettungs-
assistenten mit den Daten bei konventioneller
notdrztlicher Versorgung verglichen.

Methodik

Ein Telenotarztsystem wurde im April 2014
eingeflihrt. Bei eindeutigem Meldebild ,AKS”
wurde vor und nach Einfithrung ein Notarzt
entsendet, jedoch stellen sich auch sonstige
Notfélle nach Beurteilung vor Ort als AKS dar.
Telemedizinisch angebundene Rettungsassi-

stenten konsultierten in diesen Fallen zu-
nachst den Telenotarzt, und nur bei ST-He-
bungsinfarkt oder vitaler Instabilitit musste
ein Notarzt nachalarmiert werden. Kompli-
kationsrate und Leitlinienadhdrenz dieser
neuartigen Riickfallebene (April 2014 — Marz
2015) wurden mit rein konventioneller not-
arztlicher Versorgung (historische Kontrolle,
Januar — Madrz 2014) verglichen.

Ergebnisse

Bei 103 AKS wurde eine Telekonsulation ini-
tilert, davon bei 37 Uberbriickend bis zum
Eintreffen des Notarztes. In 66 Fillen wurde
die Versorgung rein telemedizinisch durch-
geftihrt und mit 120 Kontrollféllen verglichen:
Adverse events 0/66 vs. 0/120, p=N.A.;
12-Kanal-EKG 66/66 vs. 120/120, p=1,0; kor-
rektes Transportziel 66/66 vs. 119/120, p=1,0.
Die Evaluation der Medikationsanwendungen
(korrekte Applikation bzw. korrektes Unter-
lassen) ergab: Glyceroltrinitrat 40/66 vs.
95/120, p=0,0096; Acetylsalicylsdure 60/66
vs. 102/120, p=0,36; Heparin 60/66 vs.
112/120, p=0,57; und Morphin 62/65 vs.
108/108, p=0,052. Die dokumentierte Anam-
nesequalitdt (Allergien, Vorerkrankungen,
Vormedikation) war insgesamt signifikant
besser mit Telenotarztsystem (jeweils p<0,05).

Interpretation

Die telemedizinisch unterstiitzte Versorgung
von AKS zeigte eine (iberwiegend hohe und
dem lokalen konventionellen Notarztsystem
vergleichbare Leitlinienadhdrenz bei sicherer
Patientenversorgung und verbesserter Doku-
mentationsqualitdt. Daher kann diese Versor-
gungsform mindestens als Riickfallebene bei
zeitlich verzogerter Verfiigbarkeit eines Not-
arztes dienen und erlaubt zukiinftig restrikti-
vere Notarztalarmierungen bei Patienten mit
unklarem Thoraxschmerz ohne besondere
Risikokonstellation.

Literatur
1. Roffi M, et al: Eur Heart ) 2016;37(3):267-315
2. Amadi-Obi A, etal: Int) Emerg Med. 2014;7:29

3. Sanchez-Ross, et al: JACC Cardiovasc Interv
2011;4(2):222-7.
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Fragestellung

In der vorliegenden retrospektiven Untersu-
chung wurde die praklinische Versorgungszeit
bei Patienten mit akutem Schlaganfall (Zeit-
intervall vom Eintreffen des Rettungsteams am
Notfallort bis zur Abfahrt in die Zielklinik) in
Abhéngigkeit der Notarztbeteiligung und de-
ren Einfluss auf innerklinische Schlisselinter-
valle (,Door-to-CT“-Zeit und ,Door-to-Lysis”-
Zeit) untersucht.

Methodik

Vom 01.01.2005 bis zum 03.06.2012 konnten
insgesamt 6.116 Patienten eingeschlossen
werden. Bei 1.591 Patienten war eindeutig zu
eruieren, ob ein Notarzt an der priklinischen
Versorgung beteiligt war. Die Einschlusskri-
terien waren die Zuweisung in die Notauf-
nahme der Neurologischen Klinik Bad Neu-
stadt durch den Rettungsdienst sowie die
ICD-10 Entlassdiagnose "Schlaganfall" (163.0-
163.9). Die praklinischen Zeiten (Einsatziiber-
nahme, Eintreffen Notfallort, Abfahrt Not-
fallort, Eintreffen Zielklinik) wurden anhand
des Funkmeldesystems der Integrierten Leit-
stelle Schweinfurt, die innerklinischen Zeiten
(Symptombeginn, ,Door-to-CT“-Zeit, ,Door-
to-Lysis”-Zeit) aus dem Data-Warehouse-
System der Klinik erhoben.

Ergebnisse

Die praklinische Versorgungszeit betrug bei
den Einsatzen, bei denen ausschlielich ein
nicht-drztliches Rettungsteam beteiligt war
(n=687), im Mittel 17,5 Minuten (SD 7,1).
War ein Notarzt involviert (n=904), lag die
praklinische Versorgungszeit im Mittel bei
24,0 Minuten (SD 7,9). Dieser Unterschied
ist signifikant (p<0,05). Zwischen der pra-
klinischen Versorgungszeit und den inner-
klinischen Schlisselintervallen bestand ein
negativer Zusammenhang, welcher in der
Gruppe mit Notarzt deutlich ausgepragter
war (r=-0,66, p<0,01). Von Symptombeginn
bis Lysetherapie vergingen bei den Patienten,
die ausschlielich durch den Rettungsdienst
versorgt wurden (n=100), im Mittel 135 Mi-
nuten (SD 38,3). War ein Notarzt beteiligt
(n=219), lag dieses Zeitintervall bei 120 Mi-
nuten (SD 33,9) und war signifikant kiirzer
(p=0,05).

Diskussion
Die préklinische Versorgungszeit ist ein be-
einflussbarer Verzégerungsfaktor in der Akut-
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versorgung von Schlaganfallpatienten. Liegt
keine vitale Bedrohung vor, sollte diese bei
Verdacht auf Schlaganfall neben dem Erstein-
druck (Primary Survey) einen Screeningtest
(z.B. Face-Arm-Speech-Test) beinhalten. Ist
ein Notarzt an der préklinischen Versorgung
beteiligt, kann dies zu einer Verkiirzung in-
nerklinischer Schliisselintervalle und der ge-
samten Schlaganfall-Rettungszeit beitragen,
was zum einen auf eine Filterfunktion des
Notarztes bei komplexer und weniger ein-
deutiger Symptomatik und zum anderen auf
die Durchfiihrung indizierter Malnahmen am
Notfallort zuriickzuftihren sein kénnte.
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Fragestellung

Der aulerklinische plétzliche Kreislaufstill-
stand (OHCA) ist ein héufiges Ereignis mit
schlechter Prognose (Inzidenz 120-200/
100.000 Einwohner/Jahr). Trotz vergleich-
barer Ausstattung der Rettungsdienste sowie
Anwendung der ERC-Leitlinien existieren in
den einzelnen Rettungsdiensten Deutsch-
lands deutliche Unterschiede in der Ergeb-
nisqualitat. Ziel der Studie ist es, den Einfluss
der RTR (response time reliability, Rate der
innerhalb von 8 Minuten erreichten Notfall-
patienten) auf die Inzidenz und den Erfolg
nach OHCA zu untersuchen.

Methodik

Grundlage der Studie sind Daten aus dem
Deutschen Reanimationsregister (44 Stand-
orte aus 9 Bundeslandern, die zwischen
01.01.2010 und 30.04.2016 Uber minde-
stens ein Jahr Daten dokumentiert haben). Um
die Auswirkung einer gesetzlichen Regelung
der Hilfsfrist (Eingang der Notfallmeldung
bis zum Eintreffen am Notfallort) nidher zu
untersuchen, wurden zusatzlich 8 Standorte
aus Baden-Wiirttemberg (BW) mit 12 Ret-
tungsdienstbereichen aus Nordrhein-West-
falen (NRW) verglichen. Die Hilfsfrist ist in
Baden-Wiirttemberg gesetzlich geregelt. Sie
soll moglichst nicht mehr als 10, hochstens
15 Minuten betragen und in 95% der Ein-
sdtze erreicht werden. In Nordrhein-West-
falen regelt ein Erlass, dass in 90% der Ein-
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sdtze das ersteintreffende Fahrzeug in Stadten
innerhalb von acht Minuten und im landli-
chen Raum innerhalb von zwolf Minuten am
Notfallort eintreffen soll. Alle Rettungsdienst-
bereiche wurden nach soziookonomischen
Faktoren (Einwohnerzahl, Einwohnerdichte),
Patientenfaktoren (Alter, Geschlecht, Ursache
des Kreislaufstillstands, ReanimationsmalS-
nahmen vor Eintreffen des Rettungsdienstes)
sowie der Prozessqualitdt (RTR, Empfehlungen
der Leitlinien zur Reanimation) untersucht.
Es wurden langsame und schnelle Rettungs-
dienste verglichen (75% > RTR > 75%). Als
Endpunkte wurden ,ROSC jemals” im Ver-
haltnis zum ,RACA ROSC” sowie die ,Auf-
nahmerate in ein Krankenhaus” definiert.
Die statistische Analyse erfolgte mittels Chi-
Quadrat-Test, Odds Ratio mit Konfidenzinter-
vall. Statistische Signifikanz wurde fiir p<0,05
angenommen.

Ergebnisse

Unsere Studie umfasst 27.848 OHCA-Fille
aus 44 Rettungsdienstbereichen mit 10,8
Millionen Einwohnern. Die OHCA-Inzidenz
erreicht 35,1-83,8/100.000 E/J. Wir identifi-
zierten 22 schnelle Rettungsdienstbereiche
(RTR>75%, n=17.152 Reanimationen), wel-
che in 75,2% bis 92,2% innerhalb von 8
Minuten den Einsatzort erreichten, und eine
Gruppe mit 22 langsameren Rettungsdienst-
bereichen (RTR<75%, n=10.616 Reanima-
tionen), welche in 52,4% bis 73,4% in 8
Minuten nach Alarmierung am Notfallort ein-
trafen. Langsamere Rettungsdienste begannen
signifikant seltener mit Reanimationsmal-
nahmen: CPR-Inzidenz (1/100.000E/)) RTR
< 75% = 57,4 vs. RTR > 75% = 63,6; OR =
0,904 (Cl = 0,882 - 0,926); p<0,001. Durch
ReanimationsmafBnahmen konnte bei RTR <
75% seltener ein ROSC erzielt werden: ROSC
jemals RTR < 75% = 43,8% vs. RTR > 75%
=46,1%; OR = 0,913 (Cl = 0,869 — 0,959);
p<0,001. In langsameren Rettungsdiensten
wurden signifikant weniger OHCA-Patienten
in ein Krankenhaus aufgenommen: Aufnah-
meinzidenz (1/100.000E/)) RTR < 75% = 21,3
vs. RTR > 75% = 25,1; OR = 0,847 (Cl 0,815
- 0,881); p<0,001. Die nach RACA-Score
berechnete Wahrscheinlichkeit, einen ROSC
zu erreichen, unterschied sich nicht zwischen
den beiden Gruppen: p RACA RTR < 75%
= 37,8% vs. p RACA > 75% = 36,6%; OR
= 0,948 (Cl 0,898 - 1,002); p=0,06. Jedoch
konnte in beiden Gruppen eine hohere tat-
sachliche ROSC-Rate erzielt werden, als durch
den RACA-Score vorhergesagt.

Trotz fehlender gesetzlicher Regelung der
Hilfsfrist in NRW, ergab sich fir BW im Ver-
gleich zu NRW eine signifikant niedrigere
RTR (64,2% vs. 86,1%; OR 0,29; Cl 0,267 —
0,316; p<0,001). In BW wurden im Vergleich
mit NRW seltener auferklinisch Reanimatio-
nen begonnen: CPR-Inzidenz (1/100.000E/))
51,6 vs. 62,1; OR 0,831; Cl 0,801 - 0,861;
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p<0,001), es wurde seltener ein ROSC er-
reicht (ROSC jemals 42,8% vs. 46,3%; OR
0,866; CI 0,804 — 0,932; p<0,001), und es
konnten signifikant weniger Patienten nach
OHCA in ein Krankenhaus aufgenommen
werden (19,5 vs. 24,7; OR 0,79; Cl 0,745
- 0,838; p<0,001). Fiir die mit dem RACA-
Score berechneten Wahrscheinlichkeiten,
einen ROSC zu erzielen, bestand auch in
diesem Vergleich keine Signifikanz: p RACA
36,3% vs. 38,0%; OR = 0,931 (Cl 0,853 —
1,015); p=0,1. Sowohl fiir BW als auch fir
NRW waren die tatsichlichen ROSC-Raten
hoher als durch den RACA-Score errechnet.

Interpretation

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass Ret-
tungsdienstbereiche mit kurzen Hilfsfristen
bei OHCA haufiger Reanimationsmafnahmen
durchfiihren. Dabei werden héhere ROSC-
Raten erzielt sowie signifikant mehr Patienten
lebend in eine Klinik aufgenommen. Mehrere
Faktoren haben Einfluss auf den Erfolg einer
Reanimation, eine kurze Hilfsfrist erméglicht
es den nachweislich guten Rettungsdiensten
dieser Studie eine — im internationalen Ver-
gleich — hohe Aufnahmeinzidenz zu erzielen.

WATN 2017-33

INVITE - invasive Gefallzugiange
bei der Schockraumversorgung von

Polytraumapatienten
Ergebnisse einer Online-Umfrage an ands-
thesiologischen Kliniken in Deutschland

M. F. Struck’ - P. Hilbert-Carius? - B. Hossfeld® -
J. Hinkelbein* - M. Bernhard®’ - T. Wurmb®’
fiir die INVITE-Studiengruppe

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

2 Klinik fir Andsthesiologie, Intensiv- und
Notfallmedizin, Berufsgenossenschaftliches
Klinikum Bergmannstrost gGmbH, Halle/Saale

3 Klinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin,
Sektion Notfallmedizin, Bundeswehrkranken-
haus Ulm

4 Klinik fur Andsthesiologie und Operative Inten-
sivmedizin, Universitatsklinikum Koln (AGR)

5 Zentrale Notaufnahme, Universitatsklinikum
Leipzig (AGR)

6 Sektion Notfallmedizin der Klinik und Polikli-
nik fiir Andsthesiologie, Universitatsklinikum
Wiirzburg

7 Arbeitsgruppe ,Trauma- und Schockraum-
management”, Arbeitskreis Notfallmedizin der
Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin (DGAI)

Fragestellung

Die kontinuierliche Uberwachung von Vital-
funktionen und deren zielgerichtete Therapie
gehdren zu den andsthesiologischen Kern-



kompetenzen bei der Schwerverletzten-Ver-
sorgung im Schockraum. Wichtige Verfahren
zur Uberwachung und Steuerung der Thera-
pie sind die Anlage einer invasiven arteriellen
Druckmessung (ART) und zentralvendser Zu-
gange (ZVK). Obwohl gerade der Zeitpunkt
und die angewandte Technik der Anlage von
groller Bedeutung fiir das weitere Behand-
lungsergebnis sein kénnen, gibt es hierzu bis-
lang keine systematisch erhobenen Daten aus
Deutschland. Ziel der Untersuchung war die
Erhebung entsprechender Daten.

Methodik

Mit Unterstiitzung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin (DGAI) und des Berufsverbandes
Deutscher Andsthesisten (BDA) erfolgte eine
freiwillig zu beantwortende Online-Umfrage
an allen andsthesiologischen Kliniken in
Deutschland. Abgefragt wurden lokal tibliche
Verfahrensweisen der invasiven Instrumentie-
rung bei Polytraumapatienten im Rahmen der
Akutversorgung. Es erfolgt eine deskriptive
Darstellung der erhobenen Daten.

Ergebnisse

Von 843 Kliniken konnten 72 (8,5%) Antwor-
ten (Traumazentrum (TZ): 47% uberregional,
38% regional, 15% lokal) mit vollstandigen
Datensétzen ausgewertet werden. Die mittlere
Verletzungsschwere (injury severity score,
ISS) betrug 21+10. In den Schockrdumen
der befragten Kliniken erfolgt in 49% eine
ZVK- und in 59% eine ART-Anlage nur bei
hdamodynamisch instabilen Patienten, und
in 24% (ZVK) bzw. 39% (ART) bei Vorliegen
pathologischer Laborparameter. Es existieren
kaum Behandlungsstandards (Standard Ope-
rating Procedures, SOP), und die Indikation
zur ZVK- und ART-Anlage erfolgt vorwiegend
aufgrund einer individuellen Entscheidung.
Der bevorzugte ZVK-Zugangsweg ist mit 46%
die rechte Vena jugularis interna, wéhrend bei
der ART die Arteria radialis ohne Seitenpra-
ferenz (57%) gewdhlt wird. 49% der Klini-
ken fiihren die ZVK-Anlage im Schockraum
mittels Landmarken-Technik (91% der ART)
und 43% regelhaft unter sonographischer
Darstellung durch (9% der ART). Ein intra-
vasales EKG-Monitoring zur Bestimmung
der ZVK-Spitzenposition wird bei 36% der
Kliniken verwendet.

Interpretation

Die invasive Instrumentierung traumatolo-
gischer Schockraumpatienten in den an den
Umfrageergebnissen beteiligten Kliniken ist
selten durch SOPs geregelt und hangt oft von
der individuellen Entscheidung des Schock-
raumteams ab. Weder der Zeitpunkt noch
die Indikation zur Anlage sind einheitlich
geregelt. Im klinischen Alltag zur Verfligung
stehende Hilfsmittel werden fiir Katheter-
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anlagen nicht regelmafig genutzt. Weitere
Studien sind erforderlich, um die tatsachli-
che Sicherheit und Notwendigkeit der inva-
siven Instrumentierung bei traumatologischen
Schockraumpatienten zu erfassen und ggf. die
Ablédufe und Ergebnisse zu verbessern.
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Fragestellung

Die prospektive Kohortenstudie OSCAR un-
tersucht in drei Phasen, inwieweit sich die
Reanimationsqualitdt durch die Einfiihrung
eines Echtzeit-Feedbacksystems verdndert
[1]. Im Laufe der Studie mussten Lésungen
fur verschiedene Herausforderungen in den
Bereichen praktische Durchfiihrung, Daten-
erfassung und Auswertung der Daten gefun-
den werden. Der Beitrag gibt einen Einblick
in die derzeit laufende Untersuchung, deren
Studiendesign bei den WATN 2016 vorge-
stellt wurde.

Methodik

In Phase 1 wurde die Reanimation ohne
Feedback-Sensor durchgefiihrt, in Phase 2
wurde zur Messung der Drucktiefe der Sen-
sor verwendet, aber kein Feedback gegeben,
und in Phase 3 erhalten die Mitarbeiter ein
Echtzeit-Feedback.

Bei der praktischen Durchfiihrung stellt be-
sonders die Nutzung des Sensors eine zen-
trale Herausforderung dar: Hierzu wurden
die Mitarbeiter tiber verschiedene Wege (wie
Plakate, Zeitungsartikel und personliche
Vorstellung des Projekts) informiert und mo-
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tiviert. Um die Verwendung des Feedback-
Sensors zu fordern, konnen die Rettungs-
dienst-Mitarbeiter auf einem Aufkleber auf
der Sensor-Verpackung ihre Rettungswache
eintragen und nehmen damit an einem Ge-
winnspiel (Gewinn: Werbeartikel) teil. Fir
die Auswertung der erfassten Daten wurde
eine Software (CPRAnalysis) entwickelt, mit
der die Auswertungsbereiche und Kompres-
sionsartefakte im EKG manuell markiert und
dann automatisch analysiert werden. Fiir die
Datenerfassung werden Qualitdtsdaten wie
Thoraxkompressionstiefe, -frequenz und Pau-
sen der Kompression auf Speicherkarten der
Defibrillatoren gespeichert .

Fir eine kontinuierliche Ubersicht werden
die Speicherkarten regelmiRig ausgewertet.
Die im Reanimationsregister erfassten klini-
schen Daten zum Kurzzeitiiberleben werden
tber die Parameter Einsatzdatum, Uhrzeit
und durchgefiihrte Mainahmen mit den Qua-
lititsdaten auf den Speicherkarten iiber die
Software ,corView” zusammengefiihrt.

Ergebnisse

In Phase 1 konnten die geforderten 95 Pati-
enten innerhalb von 134 Tagen, in Phase 2
bisher in 115 Tagen 22 Patienten mit Sensor
und 25 Patienten ohne Sensor eingeschlos-
sen werden. Die beschriebenen Mallnahmen
fuhrten dazu, dass in 47 Prozent der Fille
in Phase 2 der Feedback-Sensor verwendet
wurde. Die Auswertung der in den Leitlinien
geforderten Qualititsdaten mit der Software
,CPRAnalysis” in manuell markierten Kom-
pressionsepisoden ermdglicht eine gute
Vergleichbarkeit der einzelnen Phasen und
erlaubt beispielsweise die Elimination filsch-
lich erkannter Artefakte des Feedback-Sensors
aus der Auswertung.

Interpretation

Besonders die Einfiihrung des Feedback-
Sensors bei einem seltenen, zeitkritischen,
herausfordernden Einsatz wie bei einer Re-
animation erfordert eine vielschichtige Mo-
tivationsarbeit. 25 von 47 Einsdtzen wurden
dennoch ohne Sensor durchgefiihrt. Gleich-
zeitig beinhaltet die Auswertung von Kom-
pressionsartefakten eine erhebliche Varianz
im phanotypischen Erscheinungsbild im EKG
und ist somit limitiert.

Literatur

1. Lakomek F, Brinkrolf P, Lukas R-P, et al:
OSCAR — Osnabriick Study on Cardiac Arrest.
Anasth Intensivmed 2016;57:551-S71.
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IT-Uberfiihrung des Datensatzes
Notaufnahme der DIVI - ein inter-
professionelles Projekt zur Near-
Realtime-Syndromic-Surveillance
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1 Klinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin
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Einleitung

Der Datensatz Notaufnahme der DIVI ist die
Basis der Dokumentation in etwa 100 Notauf-
nahmen Deutschlands [1]. Obwohl geplant,
existiert mit Stand 2016 in Deutschland noch
kein nationales (Notaufnahme)-Register, wel-
ches eine Near-Realtime-Syndromic-Surveil-
lance umsetzen kann [2,3]. Ein Ziel des For-
schungsprojektes VISIT (Visitor and Imigrant

Abbildung 1

Patient

Durchschlag (fiir Patient)

WATN

Health Surveillance and Information Tool) be-
steht in der SchlieBung dieser Fahigkeitsliicke
fiir einen Pilotstandort.

Material und Methodik

Seit 02.05.2016 werden in einer vom Sani-
tatsdienst der Bundeswehr medizinisch be-
treuten Erstaufnahmeeinrichtung fiir Flicht-
linge (EAF) alle drztlichen Kontakte mit einer
Teilmenge des Datensatzes Notaufnahme der
DIVI erhoben [1]. Zur Anwendung kommen
das Basismodul sowie das Konsilmodul. Ers-
teres wurde um spezifische, im Wesentlichen
allgemeinmedizinische Parameter einer Syn-
dromic Surveillance fiir Fliichtlingspopula-
tionen erweitert (64 Merkmale).

Ergebnisse

Zunichst erfolgte die Umsetzung der Do-
kumentation fiir 2 Arbeitsplatze als ,Digital
Pen & Paper“-Technologie (DPP) (Diagramm
Halbach, Schwerte, Deutschland). Uber eine
DPP-Dockingstation wurden die erfassten
Daten auf einen PC Ubertragen. Dort wurde
nach Validierung durch medizinisches Fach-
personal der fiir die Syndromic-Surveillance
relevante Teil der Daten anonymisiert und
tber eine verschlisselte Verbindung an einen
»Surveillance-Server” iibertragen. Die elek-
tronische Zusammenfiihrung aller anonymi-

L Dokumen- | Basismodul .
medizinische . . (erweitert) el(.ektro Daten- Daten-
Versorgung tation (DPP | nische || verifikation anonymisierung
Technologie) Konsilmodul Erfassung

|

Originaldokument (Archivierung
in Behandlungseinrichtung)

Lokales
DataWarehouse
Ubertragung
von XML-Daten

medizinisches Personal der Erstaufnahmeeinrichtung fiir Fliichtlinge

(Teildatensatz)
und X.509-
Authentisierung

regelmalige zeitnahe Riickmeldung

an die Gesundheitseinrichtung vor Ort

sierten Prozessdaten flir das Modellregister
(2 Arbeitspldtze, Basis- / Konsilmodul) erfolgt
aktuell noch mittels wochentlicher Daten-
ibertragung per USB-Speichermedium an
das Data Management and Analysis System
(DMAS; Amedon GmbH, Libeck, Deutsch-
land), siehe Abbildung 1.

Skalierbare Architektur aus Patientendoku-
mentation mittels DPP-Technologie, aufbau-
end auf einer Erweiterung des Datensatzes
Notaufnahme der DIVI. UnregelmaBiger
Datenexport durch den Anwender an ein
klassisches Register, welches die Einzeldaten
zusammenfiihrt. Neu ist die parallele Uber-
tragung eines Teildatensatzes an einen zentra-
len Surveillance-Server, welcher die Auswer-
tung mit nachgeschalteter Reportgenerierung
durch Public Health Experten erméglicht.
Zur Dokumentation, als Patientenakte und
zur arztlichen Informationsweitergabe dienen
Originalformulare und die erzeugten Papier-
durchschlage. Die an den Surveillance-Server
libertragenen Daten werden automatisch auf-
bereitet und arbeitstaglich durch epidemiolo-
gische Spezialisten ausgewertet. Bei Auffdl-
ligkeiten erfolgt umgehend eine telefonische
Abklarung mit der Erstaufnahmeeinrichtung.
Alle 2 Wochen wird ein standardisierter
Sydromic-Surveillance-Report erstellt (Auszug

in Abb. 2).

Registerforschung

Epidemiologie

Wissenschaft/
Hypothesenge-
nerierung

Register
Datenzusammen-
fiihrung (DMAS)

Surveillance Server
(UniBw M)

Meldungen
an
Gesundheits-
behérden

Syndromic
Surveillance Report
(KdoSanDst)
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Interpretation system based on syndromic surveillance to

Das vorgestellte System zur Patientendoku-
mentation mittels DPP-Technologie hat sich
im Umfeld einer EAF bewdhrt (Kapazitét ca.
1.300 Personen). Es ermdéglicht eine daten-
schutzkonforme, medizinische Dokumenta-
tion zur Informationsweitergabe und erfillt
medikolegale Aspekte. Weiterhin konnte ein
Register zur elektronischen Archivierung,
Aufarbeitung und Auswertung anonymisierter
Prozessdaten im Realbetrieb umgesetzt wer-
den. Neu ist die Erweiterung dieser Strukturen
zur  Near-Realtime-Syndromic-Surveillance.
Wesentlicher Motor war die interprofessio-
nelle Zusammenarbeit aus Klinikern, IT-Spe-
zialisten sowie Public-Health-Experten. Die
Systemarchitektur dieser Losung erlaubt die
Anbindung beliebig vieler weiterer Standorte.
Gleichzeitig wird die Frequenz der teil-auto-
matischen Reportgenerierung eher aufgrund
der Sinnhaftigkeit als durch technische Gren-
zen limitiert.

Das Projekt wird unter der Forderkennung
SoFo 34K3-17 1515 vom Bundesministerium
fir Verteidigung gefordert.

Literatur
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Laktatdynamik bei kritisch kranken,
nicht traumatologischen Schock-
raumpatienten — OBSERVE-Laktat-
Studie

A. Kramer - A. Gries - T. Hartwig - M. Bernhard

Zentrale Notaufnahme, Universitatsklinikum
Leipzig AGR

Hintergrund

Laktat ist das Endprodukt der anaeroben
Glykolyse. Etwa bei Hypoxie oder Minder-
perfusion kommt es zu einem Anstieg der
anaeroben Glykolyse und somit auch der
Laktatproduktion. Ubersteigt diese die Ka-
pazititen des Laktatabbaus, so kommt es
zu einer Hyperlaktatimie [1]. Die bisherige
Studienlage ldsst vermuten, dass bei kritisch
kranken Patienten sinkende Laktatspiegel mit
einem besseren Uberleben assoziiert sind.
AufBerdem kann die Dynamik der Blutlaktat-
werte helfen, das Therapieansprechen einzu-
schatzen [2]. Bisher finden sich keine Studien,
die unselektiert kritisch kranke, nicht-trauma-
tologische Notfallpatienten beziiglich der
Dynamik ihrer Blutlaktatwerte betrachten.

Methodik

Die OBSERvE-Laktat-Studie beschaftigt sich
mit der Frage, ob die frithe Entwicklung der
Blutlaktatwerte kritisch kranker Patienten
binnen 24 Stunden eine Vorhersage auf das

12. - 13.02.2017 - Kiel

spitere Uberleben erlaubt. Daher soll retro-
spektiv der Verlauf der Blutlaktatwerte von
Patienten analysiert werden, die insbesondere
aufgrund Stérungen des Atemwegs, der At-
mung, des Kreislaufs oder sonstiger relevanter
Stérungen eine unmittelbare notfallmedizini-
sche Behandlung in der Notaufnahme beno-
tigten [3]. Erwachsene Patienten des ehemals
prospektiv erfassten OBSERVE-Studienkollek-
tivs werden diesbezuglich retrospektiv nach-
untersucht. Als Einschlusskriterium gilt, dass
diese Patienten im Anschluss an die Schock-
raumversorgung auf einer Intensivstation oder
Intermediate Care Station weiter behandelt
wurden. Im Verlauf der ersten 24 Stunden
nach Aufnahme wird untersucht, ob die Ver-
dnderungen tiber die Zeit (Dynamik) mit dem
30-Tages-Uberleben bzw. dem Uberleben bis
Krankenhausentlassung assoziiert sind.

Interpretation

Mit den analysierten Daten kann Laktat als
Surrogatparameter fiir eine Vitalbedrohung
kritisch kranker, nicht-traumatologischer Pa-
tienten besser verstanden und die pradiktive
Vorhersagekraft des Laktats fiir das Uberleben
dieser Patienten evaluiert werden.

Literatur

1. Fall PJ): Lactic Acidosis: From Sour Milk to Septic
Shock. J Intensive Care Med 2005;20:255-71

2. Vincent J-L, Quintairos E Silva A, Couto L Jr.,
Taccone FS: The value of blood lactate kinetics
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Mende L, Helm M, Pega | et al: Schockraum-
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Reanimation nach Rauchgasinhalation
mit Cyanwasserstoff im Tiermodell:
Verbessert Hydroxycobalamin die
Sauerstoffaufnahme?
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Fragestellung

Opfer von Rauchgasinhalationen nach Bran-
den in geschlossenen Rdumen erleiden haufig
kombinierte Intoxikationen mit CO und HCN
[1]. Die Reanimation dieser Opfer kann mog-
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licherweise durch spezifische Antidot-Thera-
pie erleichtert werden [2,3]. Wir untersuchten
den Einfluss der Gabe von Hydoxycobalamin
bei der Reanimation nach Rauchgasinhala-
tion auf die frithe Sauerstoffaufnahme im Tier-
modell.

Methodik

Nach behordlicher Genehmigung wurde ein
Intoxikations-Modell am Schwein (25-35kg)
mit Allgemeinandasthesie, Intubation und In-
strumentation einschlieBlich pulmonalarteriel-
lem Katheter etabliert. Die Rauchgasintoxi-
kation wurde durch kontrollierte Beatmung
mittels eines zur Raumluft getrennten Systems
simuliert mit: Luft mit CO=1.500ppm (parts
per million) tiber 5 Minuten, gefolgt von Luft
mit CO=750ppm und HCN=500ppm tiber 5
Minuten, gefolgt von Luft mit HCN=1.000ppm
bis zum Eintritt des Kreislaufstillstandes.

3 Minuten nach Kreislaufstillstand wurde die
Reanimation mit 100% O. und Thoraxkom-
pressionen begonnen und 5g Hydroxycoba-
lamin oder Placebo infundiert. Nach 10 min
CPR erfolgte Standard Advanced Life Sup-
port mit Defibrillation und Adrenalin i.v. Vor
Intoxikation (baseline) und nach Antidotinfu-
sion (t=3min und t=9min) wurde die Sauer-
stoffaufnahme (VO,) bestimmt. Primarer End-
punkt war die Anderung der VO, zur baseline
innerhalb der Gruppen (Wilcoxon-Test), se-
kunddrer Endpunkt die VO, bei t=3min und
t=9min verglichen zwischen den Gruppen
(U-Test). Ergebnisse als Median (25/75% Per-
zentilen).

O
=
-
-
<
—
=
L

Arbeitskreis Notfallmedizin der DGAI
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Ergebnisse

14 Tiere wurden eingeschlossen. Hydroxyco-
balamin (n=7): VO, baseline 126 (111/152)ml/
min; t=3min 182 (161/343)ml/min, p=0,016
vs. Baseline; t=9min 174(152/237)ml/min,
p=0,016 vs. baseline. Placebo (n=7): VO,
baseline 146(115/221)ml/min, t=3min 132
(66/152)ml/min, p=0,07 vs baseline; t=9min
138(59/157)ml/min, p=0,16 vs baseline. VO,
hydroxycobalamin vs. placebo: Baseline
p=0,62; t=3min p=0,027; t=9min p=0,073.
Return of spontaneous circulation trat bei
10 von 14 Tieren (5 hydroxycobalamin, 5
placebo) ein.

Interpretation

Die frithe Gabe von Hydroxycobalamin bei
der Reanimation konnte die Sauerstoffaufnah-
me in diesem Modell zur Rauchgasvergiftung
verbessern. Wir interpretieren dies als direk-
tes Zeichen der Erholung der Zellatmung von
der Cyanid-Vergiftung.

Literatur

1. Postgrad Med 1987;82(1):63-8

2. Eur) Emerg Med 2013;20(1):2-9
3. Fire Technology 1972;8(2):120-30.
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