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16. WISSENSCHAFTLICHE 2020
ARBEITSTAGE NOTFALLMEDIZIN
Im Namen des Arbeitskreises Notfallmedizin der Deutschen Gesellschaft fiir

Andsthesiologie und Intensivmedizin laden wir Sie schon heute herzlich ein zum

16. Treffen der wissenschaftlich tdtigen Arbeitsgruppen der DGAI
im Bereich Notfallmedizin im Februar 2020 nach Kiel.

Abstracts konnen ab August 2019 eingereicht werden. Weitere Informationen finden Sie ab August 2019

auf der Homepage des DGAI-Arbeitskreises Notfallmedizin.

Deutsche Gesellschaft fiir Anésthesiologie & Intensivmedizin

Arbeitskreis Notfallmedizin der DGAI www.dgai.de
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Abstracts

Gruliwort

Wissenschaftlicher Arbeitskreis
Notfallmedizin der DGAI

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

die wissenschaftlichen Arbeitstage Not-
fallmedizin des Arbeitskreises der Deut-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin feiern in diesem
Jahr ein kleines Jubilaum: Bereits zum
15. Mal heilen wir Sie an der Kieler
Forde herzlich willkommen. Eine Zahl,
die uns stolz macht. So stellen Jubilden
immer einen Meilenstein dar, an dem
man auf Vergangenes zurlickschaut. An
mehr als 500 Beitrdgen aus den vergan-
genen 15 Jahren haben wir eindrucksvoll
erkennen dirfen, wie wissenschaftlich
aktiv die deutschen Andsthesistinnen
auch in der Sdule Notfallmedizin sind.
An dieser Stelle wollen wir auch einfach
Danke sagen; an diejenigen, die 2004
die WATN ins Leben gerufen haben und
an diejenigen, die die WATN unermiid-
lich bis ins Jahr 2019 weiter getragen
haben. Nicht nur zuriick, sondern auch
nach vorne wollen wir schauen.

Zukunft gestalten statt sich dem Lauf der
Dinge zu ergeben — das stellen wir an

Prof. Dr. Jan-Thorsten Grasner
1. Sprecher

Institut fiir Rettungs- und Notfallmedizin,
Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein

WATN

10.-11.02.2019 - Kiel

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

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

den Anfang der diesjahrigen WATN. Mit
dem Ausblick auf die ,AINS 2030 — Not-
fallmedizin “ wagen wir den Blick tber
den Rand des kommenden Jahrzehnts
hinaus. Mit Impulsvortrdgen und Round-
table-Diskussionen zu verschiedenen
Schwerpunkten der zukiinftigen Not-
fallmedizin setzen wir die ,Think-Tank-
Projekte” fort, die wir auf den WATN
2016 erfolgreich initiiert haben. Damit
starten die WATN 2019 in ein umfang-
reiches Programm, das die Vielfalt der
Notfallmedizin in allen Facetten wider-
spiegelt. Von Schulungsmalinahmen in
der Laienreanimation tber Erfahrungen
aus der Videolaryngoskopie bis hin zur
Teamperformance im Schockraum geben
engagierte Wissenschaftler einen Einblick
in Ihre aktuellen Forschungsgebiete. Da-
bei darf der kritische Blick auf Einsitze
am Lebensende genauso wenig fehlen
wie das Teamwork im Rettungsdienst.
Arbeitszufriedenheit, Einsatzbelastungen
und sogar Gewalt gegen Einsatzkrifte
sind in den vergangenen Jahren in den

Prof. Dr. Thomas Wurmb
2. Sprecher

Klinik und Poliklinik fir Andsthesiologie,
Universitatsklinikum Wirzburg

Focus gerlickt und haben Eingang in
die wissenschaftliche Arbeit gefunden.
Daraus resultiert, dass wir uns in drei
Sessions mit Themen aus dem Rettungs-
dienst beschaftigen.

Die ,Dinnerspeech” von Kapitan Ralf
Krogmann nimmt uns auf dem Gesell-
schaftsabend mit auf ,Rauhe See”. Unter
dem Titel ,DGzRS: Uber 153 Jahre Ein-
satz fiir die Seenotretter — Leben retten ist
unser Antrieb” berichtet er iber die Ein-
sitze, die ,Landratten” wahrscheinlich
vor grofBere Probleme stellen wiirden.

Fiillen Sie die 15. Auflage der WATN mit
Leben und nutzen Sie die zwei Tage, um
zu diskutieren, Erfahrungen auszutauschen
und lhre Arbeit durch unser notfallme-
dizinisches Netzwerk zu unterstiitzen.
So kénnen wir gemeinsam Projekte und
Prozesse in der Notfallmedizin gestalten
und kontinuierlich verbessern.

Wir freuen uns auf eine spannende und
lehrreiche gemeinsame Zeit in Kiel.

Priv.-Doz. Dr. Michael Bernhard
Schriftfihrer

Zentrale Notaufnahme,
Universitatsklinikum Disseldorf
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Notfallmedizin ist eine der tragenden
Sdulen unseres Fachgebietes. Unsere
wissenschaftliche Fachgesellschaft, die
Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesio-
logie und Intensivmedizin (DGAI), sieht
ihren satzungsmafigen Zweck darin,
Arzte zu gemeinsamer Arbeit am Aus-
bau und Fortschritt der Anasthesiologie,
Intensivmedizin, Notfallmedizin und
Schmerztherapie zu vereinen und auf
diesen Gebieten die bestmdgliche Ver-
sorgung der Bevolkerung sicherzustellen.
Zu diesem Zweck setzt sie sich fir die
Forderung und Weiterentwicklung des
Fachgebietes in Ausbildung, Weiter- und
Fortbildung, Lehre und Forschung ein. In
diesem Sinne treffen sich Anfang Februar
zum 15. Mal die wissenschaftlichen
Arbeitsgruppen der Notfallmedizin in
Kiel. Damit gehort fur die DGAI dieses
wissenschaftlich ausgerichtete Arbeits-
meeting zu einem nicht verzichtbaren
Part im Rahmen der Erfillung ihrer
satzungsgemalien Aufgabe.

Ich mochte Sie herzlich einladen, die
wissenschaftlichen Arbeitstage (WATN)
zu besuchen und mit lhren Beitrdgen zu
bereichern. Wie in jedem Jahr werden
zum einen Ergebnisse wissenschaftlicher
notfallmedizinischer Studien vorgestellt,
zum anderen wird es aber bei diesem
Treffen auch darum gehen, wie sich die
Notfallmedizin bis 2030 entwickeln soll.
Wir mochten mit dieser Thematik an den
Strategieprozess der DGAI, der 2014
initiiert wurde, ankniipfen und mit lhnen
diskutieren, wie sich die verschiedenen

WATN

Bereiche der Notfallmedizin (prahospital,
intrahospital, Notaufnahme) entwickeln
sollten und welche Malnahmen fiir diese
Weiterentwicklungen ergriffen werden
miissten. Bei dieser Diskussion sollten wir
uns bewusst sein, dass wir u.a. erstens
den Herausforderungen durch perso-
nelle und gesundheitspolitische Struktur-
dnderungen in der Medizin — sprich
weniger drztliche Ressourcen bei an-
steigender Inanspruchnahme und Dele-
gation von bisher drztlichen Aufgaben
an nicht-drztliches Personal — begegnen
missen, zweitens uns aufgrund gedn-
derter politischer Situationen mit neuen
Themenfeldern wie taktischer Medizin
auseinandersetzen missen, und drittens
uns durch herausragende Wissenschaft
immer wieder neu als die fir diesen
Versorgungsbereich geeignete Fachge-
sellschaft bewdhren missen. Keinesfalls
dirfen wir mit dem Erreichten zufrieden
sein, vielmehr gilt: Stillstand ist Riick-
schritt. Wir sollten uns immer wieder
bewusst werden, dass wir zwar nicht die
Zukunft vorhersagen konnen, sie jedoch
mafigeblich gestalten kénnen. Diese
Chance sollten wir auf dem WATN 2019
ergreifen und hiermit dem fiir April 2019
geplanten Strategiemeeting des Engeren
Prasidiums Impulse geben. Daher sollten
Sie auf den Wissenschaftlichen Arbeits-
tagen die Chance zum Gedankenaus-
tausch nutzen und durch Einbringen
lhrer Ideen gestalten helfen. Dabei kon-
nen Sie sich in unterschiedlichster Weise
einbringen: Mit Gedanken zur gene-
rellen Entwicklung der Notfallmedizin,
Planung und Konzeption von Studien

© Anisth Intensivmed 2019;60:545-S74 Aktiv Druck & Verlag GmbH

GruRwort
des Prasidenten der DGAI

WOGAI

Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie & Intensivmedizin

und Registern, Etablierung von For-
schungsverblinden und Wissenschafts-
netzwerken, die Koordination von Leit-
linienprojekten mit beteiligten Schnitt-
stellenpartnern innerhalb der DGAI bis
hin zu Fragen der steten Verbesserung
der studentischen Lehre sowie der &rztli-
chen Fort- und Weiterbildung. Dies alles
wird zu einer zukunftsfahigen, qualitativ
hochwertigen Notfallmedizin beitragen.

Fir die Organisation dieser wissen-
schaftlichen Arbeitstage, die in Koope-
ration mit der Deutschen Akademie fiir
Andsthesiologische Fortbildung (DAAF)
durchgefiihrt werden, mochte ich den
Kieler Kolleginnen und Kollegen den
ausdriicklichen Dank der DGAI aus-
sprechen. Auch dieses Meeting wird wie
die vorangegangenen den Enthusiasmus
und die Bereitschaft, die Notfallmedizin
wissenschaftlich und qualitativ weiter-
zuentwickeln, starken.

Kommen Sie also nach Kiel und seien
Sie Teil dieser Anstrengungen. Ich wiirde
mich sehr freuen, Sie, liebe Kolleginnen
und Kollegen, in Kiel begriiien zu diirfen
und mit lhnen die Zukunft zu gestalten.

lhr

Prof. Dr. Rolf Rossaint
Prasident der DGAI
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der DGAI-Landesvorsitzenden
Schleswig-Holstein

Liebe Teilnehmer des 15. WATN,

wir freuen uns, dass wir Sie zum 15.
Treffen der Wissenschaftlichen Arbeits-
gruppen der Notfallmedizin der DGAI
wiederum in Kiel begriien kénnen.
Diese vom Arbeitskreis Notfallmedizin
der DGAI organisierte Tagung ist nach
wie vor das wichtigste Treffen der not-
fallmedizinischen Arbeitsgruppen im
deutschsprachigen Raum, und es freut
uns als Schleswig-Holsteiner besonders,
dass zum 15. Mal wiederum Kiel Aus-
richtungsort dieser Veranstaltung ist.
Auch im diesjdhrigen Programm zeigt
sich der Anspruch des Arbeitskreises,
hochaktuelle und interessante Themen
zu prasentieren, die den ungebrochenen
Zuspruch von lhnen, den zahlreichen
Teilnehmern, rechtfertigen.

Jeder betreibt die Notfallmedizin auf
seinem Posten: sei es in der Leitstelle,
der Notaufnahme, als Notfallsanitater/
Rettungsassistent (mit einem zunehmen-
den Anteil an eigenverantwortlicher Ta-
tigkeit) sowie als Notarzt. Jeder tut sein
Bestes (wollen wir hoffen), aber wo man

WATN

steht, erfdhrt man in Auswertungen
einer Vielzahl von Patientendaten und
verschiedenen Standorten aus Register-
oder Beobachtungsstudienstudien, von
denen viele auf den WATN préasentiert
werden. Hier kann man die eigene
Tatigkeit und die eigenen Ergebnisse ver-
gleichen und bewerten.

Auch andere aktuelle bis brisante The-
men, die in Zukunft das System der Not-
fallmedizin in Deutschland verdndern
konnen, finden Eingang ins Programm.
Hier sehe ich vor allem die Erwei-
terung der Kompetenzen der Rettungs-
assistenten und insbesondere der Not-
fallsanitater. In bestimmten Notfallindi-
kationen Arzte zu entlasten ist schon mal
gut, zumal es sie immer seltener gibt.
Und es ist nicht moglich, der wachsenden
Anzahl an Notfalleinsdtzen mit immer
neuen Notdrzten zu begegnen. Es muss
aber auf jeden Fall gewdhrleistet sein,
dass die Versorgungsqualitdt darunter
nicht etwa leidet, sondern der Patient am
Ende das gleiche Ergebnis aufweist, oder
sogar, etwa durch ein schnelleres Errei-

10.-11.02.2019 - Kiel

chen der Klinik, davon profitiert. Hier
gibt es aber noch Abstimmungsbedarf
hinsichtlich u.a. Ausbildung, Feedback
von Einsatzen ohne Arzt, Anwendersi-
cherheit von Medizinprodukten, zu de-
ren Klarung auch auf dieser Tagung mit
entsprechenden Themen beigetragen
werden kann.

Wir danken den Veranstaltern und Re-
ferenten, die wieder eine so interessante
Tagung organisiert haben, und wiinschen
lhnen einmal mehr erfolgreiche und
schone Arbeitstage, von denen Sie wert-
volle Informationen, Gesprache und Ideen
fur lhre tagliche Arbeit sowie bleibende
Eindriicke aus dem Norden der Republik
mitnehmen sollen.

Prof. Dr. UIf Linstedt
Flensburg

Prof. Dr. Carla Nau
Libeck

Prof. Dr. Norbert Weiler
Kiel
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Best Abstract Award 2019

Marian Kliche, Greifswald

Gelingt es der Bevdlkerung in Deutschland bei akuten Erkrankungen in Abhdngigkeit der
Schwere und Dringlichkeit, die korrekte Versorgungsform auszuwahlen?

Co-Autoren: C. Metelmann, B. Metelmann, K. Hahnenkamp, P. Brinkrolf

Curriculum Vitae

Geboren: 02.12.1987 in Zehdenick
Studium: Humanmedizin (derzeit 7. Semester)

Beruflicher Werdegang:

2005-2007 Ausbildung zum Rettungsassistenten
schulischer Abschnitt: Landesrettungsschule Brandenburg e.V.
Bad Saarow-Pieskow
Anerkennungsjahr: Lehrrettungswache Gransee

2008-2015 (Lehr-)Rettungsassistent, zuletzt bei RKiSH gGmbH
2012-2015  Erwerb der allgemeinen Hochschulreife, Abendgymnasium
,St. Georg”, Hamburg

seit 2015 Medizinstudent an der Universitat Greifswald

2017 1. Staatsexamen

Kurzbeschreibung des Projektes

Fiir die Versorgung von medizinischen Akutfallen stehen in Deutschland der Rettungsdienst (RD), die zentrale Notaufnahme
von Kliniken (ZNA), der drztliche Bereitschaftsdienst (ABD) sowie Hausirzte zur Verfiigung. Besitzt die Bevolkerung ein
ausreichendes Bewusstsein und Wissen, um die korrekte Ressource auszuwahlen?

Die Untersuchung dieser Fragestellung erfolgte mittels einer deutschlandweiten Telefonbefragung. Jedem Teilnehmer
wurden in randomisierter Reihenfolge sechs medizinische Félle standardisiert eingespielt und darum gebeten, die erforder-
liche Ressource zu beurteilen. Je zwei Fille erforderten den RD (,sehr dringlich”), den ABD (,mittel-dringlich“) oder konnten
abwartend therapiert werden (,nicht dringlich”).

1529 Telefonnummern wurden fiir das Interview genutzt, die Teilnahmequote betrug 46% (n=708). Bei den sehr dringlichen
Fallen gaben 96% (n=681) der Befragten an, medizinische Hilfe zu benétigen. Von diesen wiirden sich 74% (n=508) an den
RD, 7% (n=45) an den ABD und 19% (n=128) an die ZNA wenden. Bei den mittel-dringlichen Féllen gaben 45% (n=321)
der Befragten an, medizinische Hilfe zu benétigen. Von diesen wiirden sich 16% (n=51) an den RD, 38% (n=123) an den
ABD und 46% (n=147) an die ZNA wenden.

In vielen Féllen wird die erforderliche Ressource durch die Bevolkerung somit falsch eingeschatzt. Dies birgt einerseits das
Risiko der verzégerten Behandlung von dringlichen Notfdllen und fiihrt andererseits zu einer vermeidbaren Kostenbelastung
im Gesundheitssystem.
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Best Abstract Award 2019
Dr. med. Sylvi Thierbach, Ulm

Einsatz des C-MACP® Videolaryngoskops zur endotrachealen Intubation bei Patienten mit
prahospitalem Herz-Kreislaufstillstand

Co-Autoren: M. Helm, A. Allgéwer, B. Hossfeld

Curriculum Vitae

Geboren: 29.03.1981 in Berlin
Studium: Humanmedizin, Universitit Hamburg, 2000—-2006

Beruflicher Werdegang:

2006-2008 Assistenzdrztin der Klinik fiir Andsthesiologie, Innere Medizin und
Allgemeinchirurgie im Bundeswehrkrankenhaus Bad Zwischenahn

2008-2009 Truppendrztin in der Sanitatsstaffel Leer, Ostfriesland

2009-2011  Fliegerdrztin in der Patientenleitstelle PECC, Sanitdtsflihrungskommando
der Bundeswehr in Koblenz

2011-2012  Assistenzarztin der Klinik fiir Andsthesiologie am Bundeswehrzentral-
krankenhaus Koblenz

seit 2012 Assistenzdrztin und Fachdrztin (seit 2015) der Klinik fiir Andsthesiologie
Intensivmedizin, Notfallmedizin u. Schmerztherapie, Bundeswehrkrankenhaus Ulm

Auslandseinsdtze in Afghanistan, Mali und im Irak

Kurzbeschreibung des Projektes

Gemeinhin wird angenommen, dass die Atemwegssicherung bei Patienten im Herz-Kreislaufstillstand einfacher sei als
bei Patienten, bei denen prahospital zur Toleranz des Endotrachealtubus eine Narkose erforderlich ist. Allerdings ben-
tigen Patienten im Herz-Kreislaufstillstand eine unmittelbare Atemwegssicherung und missen in der Position intubiert
werden, in der sie vorgefunden werden.

In einer Sekunddranalyse von 1.006 prahospitalen Intubationen mit dem C-MAC Videolaryngoskop (STORZ, Tuttlingen)
an einem mit Andsthesisten besetzten RTH-Standort wurden Patienten mit Herz-Kreislaufstillstand (CPR, n=233) mit
solchen verglichen, bei denen die Intubation aus anderer Ursache (non-CPR, n=783) erfolgte.

Patienten mit einem prahospitalen Herz-Kreislaufstillstand wurden signifikant hdufiger in unglinstiger Lage intubiert. Bei
CPR-Patienten empfanden die Notdrzte sowohl die direkte Laryngoskopie als auch die Videolaryngoskopie sowie die
Intubation im Vergleich zu non-CPR-Patienten beeintrachtigt, gleichwohl die Videolaryngoskopie in beiden Gruppen
zu besseren Laryngoskopiebefunden entsprechend der Cormack-Lehane-Klassifizierung fiihrte. Eine Absaugung zur
Optimierung der Laryngoskopie war bei CPR-Patienten signifikant hdufiger erforderlich. In der Gesamtschau fiihrten
diese Aspekte auch zu einem signifikant geringeren First Pass Success in der CPR-Gruppe.
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Dr. med. Nils Kunze-Szikszay, Gottingen

Optimale Zeit bis zur Thrombektomie beim ischamischen Schlaganfall -
OpTi-LVOS (Optimal Time to Intervention in Large Vessel Occlusion Stroke)

Co-Autoren: A. Schaper, J. Schaper, J. Liman, M. N. Psychogios, S. Blaschke, B. Goericke, A. Brehm, M. Roessler

Curriculum Vitae
Geboren: 02.04.1984 in Sangerhausen

Studium:
2004-2010 Georg-August-Universitdt Gottingen

Beruflicher Werdegang:
2010-2016  Arzt in Weiterbildung, Klinik fiir Andsthesiologie,
Universitdtsmedizin Gottingen

2016-2018  Facharzt, Klinik fiir Andsthesiologie, Universitdtsmedizin Gottingen
seit 12/2018  Oberarzt, Klinik fiir Andsthesiologie, Universitatsmedizin Gottingen

Weiterbildungsermachtigung Notfallmedizin,
Leitender Notarzt Stadt und LK Gottingen

Wissenschaftliche Preise:
2016 Best Abstract Award 12. WATN (1. Platz)
2016 DIVI-Forschungpreis (1. Platz)

Kurzbeschreibung des Projektes

Bei ischdmischen Schlaganféllen der vorderen Strombahn (engl. , LVOS) ist die interven-
tionelle Therapie mit Thrombektomie der alleinigen Lysetherapie tiberlegen. Fir das Outcome der Patienten spielt die
Zeit bis zur Wiederer6ffnung des betroffenen Gefdles eine entscheidende Rolle. Die vorliegende Arbeit untersucht
den Einfluss eines optimierten pra- und innerklinischen Versorgungsablaufs auf die Prozesszeiten bei der Versorgung
dieser Patienten. Hierfiir wurde nach Abstimmung der beteiligten Fachabteilungen ein standardisiertes Vorgehen fiir
die notfallmedizinische Versorgung beim LVOS mit direktem Transport geeigneter Patienten zur neuroradiologischen
Intervention etabliert. Die Diagnose eines LVOS erfolgt hierbei mittels FAST-ED Scoring (

). Im Rahmen der praklinischen Versorgung erfolgen die Vorbereitungen fiir eine Lystherapie,
eine Gefdldarstellung sowie eine eventuelle Thrombektomie. Die strukturierte Patienteniibergabe findet direkt am
Angiographiearbeitsplatz statt.
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Corpuls Young Investigator Award 2019
Lina Quadflieg, Aachen

Retrospektiver Vergleich der diagnostischen Qualitit zwischen Telenotarzt- und
konventionellem Notarzt-System

Co-Autoren: M. Felzen, S.K. Beckers, J. Brokmann, R. Rossaint, S. Bergrath

Curriculum Vitae
Geboren: 28.06.1988 in Aachen

Studium:
Humanmedizin, Justus-Liebig-Universitdt Gieen
Promotionsstudentin, RWTH Aachen

Beruflicher Werdegang:
08/2008-04/2017 Rettungssanitdterin Johanniter-Unfall-Hilfe e.V. Stadt Aachen
seit 08/2018 Assistenzarztin, Kinderklinik Dortmund

Kurzbeschreibung des Projektes

Seit dem 01.07.2014 ist im Rettungsdient der Stadt Aachen ein Telemedizinsystem im 24-Stunden-Routinebetrieb
etabliert.

Die Diagnosequalitat des Telenotarztes (TNA) wurde mit der des konventionellen Notarztes (NA) in einem definierten
Zeitraum im Jahr 2015 verglichen, wobei 584 Erstdiagnosen TNA und 634 NA versorgter Patienten untersucht wurden.

Zwischen durch den TNA und NA eingewiesenen Patienten zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf
demographische Daten wie Alter (64,6+19,9 vs. 64,2+20,2, p=0,712) und Geschlecht (p=0,3589) sowie beziiglich der
Krankenhausverweildauer (6,7+12,0 vs. 6,0+8,6 Tage, p=0,195) und Mortalitit (4,3%; n=25 vs. 3,9%; n=25, p=0,7747).

Im direkten Vergleich der Tracerdiagnosen ,Akutes Koronarsyndrom”, ,Schlaganfall“, ,Hypertension”, ,COPD” sowie
bei ,kardialen Erkrankungen” zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Lediglich die Aufnahmediagnose “Krampf-
anfall” stellte der TNA (67,9%, n=36) signifikant haufiger falsch als der NA (20,0%, n=15), p<0,00001.

Die Fehldiagnose zu Gunsten des Schlaganfalls ist jedoch nicht mit einer Gefahrdung der Patientensicherheit verbunden.
Sie ldsst sich am ehesten durch die kurze Kontaktzeit zum Patienten erkldren, in welcher beispielsweise reversible
Symptomkomplexe persistieren und somit die richtige Diagnose maskieren.

Es konnte gezeigt werden, dass die telenotarztliche Diagnosequalitét Giberwiegend vergleichbar mit der Notarztlichen
ist. Insgesamt stellte der TNA in 59,2% (n=346) eine korrekte Diagnose, bei notdrztlich eingewiesenen Patienten stimmte
die Diagnose in 72,1% (n=457).
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Schockraumversorgung kritisch
kranker nicht-traumatologischer
Schockraumpatienten: Erste Daten
der OBSERVE2-Studie

M. Bernhard' - C. Grahl? - ML. John? -

T. Hartwig' - L. Weidhase® - S. Petros® - A. Gries'

1 Zentrale Notaufnahme, Universitatsklinikum
Disseldorf

2 Zentrale Notaufnahme, Universitatsklinikum
Leipzig

3 Interdisziplindre internistische Intensivstation,
Universitatsklinikum Leipzig

Einleitung

Zur Schockraumversorgung kritisch kranker
nicht-traumatologischer Patienten in Deutsch-
land liegen bisher nur wenig Daten vor [1].
Daher wurde das Schockraummanagement
aller nicht-traumatologischer erwachsener Pa-
tienten in der Zentralen Notaufnahme am
Universitatsklinikum  Leipzig im Zeitraum
von 08/2017-07/2018 konsekutiv evaluiert
(OBSERVE2-Studie).

Material und Methode

In der prospektiven monozentrischen OB-
SERVE2-Studie erfolgte die strukturierte Erfas-
sung von nicht-traumatologischen erwachse-
nen Schockraumpatienten mittels eines ei-
genen Evaluationsprotokolls. Ein Ethikvotum
der Medizinischen Fakultit der Universitat
Leipzig lag vor.

Ergebnisse

Im 12-monatigen Untersuchungszeitraum
konnten 457 Schockraumversorgungen er-
fasst werden. Die Patienten waren im Mittel
65+17 Jahre alt und zu 60% mannlich. Das
Leitsymptom bei Aufnahme war bei 34%
eine respiratorische Insuffizienz (n=154), bei
30% ein neurologisches Defizit (n=138), bei
33% eine Kreislaufinsuffizienz (n=153) und
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bei 3% eine andere Symptomatik (n=12).
Im Schockraum wurden insgesamt 69%
(n=316) der Patienten beatmet (invasive Be-
atmung: n=299, (ggf. zwischenzeitlich) nicht-
invasive Ventilation: n=91), 55% erhielten
eine invasive Blutdruckmessung. Bei 19%
aller Patienten (n=91) erfolgte eine prahos-
pitale und bei 12% eine innerklinische kar-
diopulmonale Reanimation (n=53). Folgende
diagnostische Mafinahmen wurden durchge-
fuhrt: Laboruntersuchung: 85%, Blutkulturen:
14%, 12-Kanal-EKG: 80%, transthorakale
Echokardiographie: 37%, Réntgenthorax: 28%,
CT: 41%. Die Dauer der Schockraumversor-
gung betrug im Mittel 31+22 min und die
Zeit bis zur Verlegung auf eine andere Station
40+24 min. Fir die Schockraumvorbereitung
wurden im Median 10 min und fir die Nach-
bereitung 15 min benétigt, so dass sich pro
Schockraumversorgung eine Gesamtbindungs-
zeit des Pflegepersonals von 65+28 min ergab.

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der 12-monatigen Schock-
raumevaluation zeigen die Prozessdaten von
Uber 450 nicht-traumatologischen Patienten,
mit einer hohen Anforderung an die innerkli-
nische notfallmedizinische Versorgung. Das
untersuchte Patientenkollektiv hat eine hohe
Relevanz gerade an der Nahtstelle zwischen
prahospitaler und innerklinischer Versorgung,
und Detailanalysen missen nun hinsichtlich
spezieller Subgruppen des Kollektives erfolgen
(z.B. reanimierte Patienten, Sepsispatienten);
diese konnen dann Aufschliisse zu vielfdl-
tigen Fragestellungen bieten (z.B. Qualifika-
tion, Personalvorhaltung).

Literatur

1. Bernhard M, et al: Eur ] Emerg Med 2018;25:
e9-el7.
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Anwendungssicherheit von Morphin-
und Esketamin-gestiitzten Analgesie-
konzepten durch rettungsdienstliches
Fachpersonal - Eine retrospektive
Multicenter-Kohortenstudie

A. Gnirke' - S.K. Beckers? - S. Gort? - A. Sommer? -
H. Schroder? - R. Rossaint? - M. Felzen?

1 Arztlicher Leiter Rettungsdienstkooperation in
Schleswig-Holstein gGmbH
2 Universitétsklinik RWTH Aachen

Fragestellung

Zu den hdufigsten Symptomen, mit denen
Rettungsdienstmitarbeiter in Einsdtzen kon-
frontiert werden, zdhlen, je nach Studienla-
ge, Schmerzen [1,2]. Ziel dieser Studie ist es,
die prahospitale Wirksamkeit und Anwen-
dungssicherheit verschiedener Morphin- und
Esketamin-gestiitzter Analgesieanwendungen
durch rettungsdienstliches Fachpersonal zu
vergleichen. Vor diesem Hintergrund wurde
die vorliegende Untersuchung mit folgenden
Fragestellungen durchgefiihrt:

Gibt es einen Unterschied zwischen den er-
mittelten NRS-Werten nach der Behandlung,
bzw. zwischen Beginn und Ende der Behand-
lung (NRS2-NRS1) zwischen den Verfahren,
bzw. gibt es einen Unterschied im Hinblick
auf die angewendeten Medikamente bzw.
Dosierungen oder Komplikationen und Ne-
benwirkungen?

Methodik

In einer retrospektiven Multicenter-Kohorten-
studie wurde ein Algorithmen-basiertes (Ret-
tungsdienst-Kooperation in Schleswig-Hol-
stein: RKiSH) und ein Telenotarzt-basiertes
Analgesiekonzept [1] (Rettungsdienst Stadt
Aachen: RDAC) hinsichtlich Wirksamkeit und
Anwendungssicherheit sowie Komplikations-
rate untersucht. Die Morphin- und/oder Eske-
tamingaben erfolgten jeweils durch Rettungs-
fachpersonal ohne anwesenden Notarzt.
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Ergebnisse

Innerhalb eines Beobachtungszeitraumes von
zwei Jahren gab es im Bereich der RKiSH
insgesamt 878 (2016: 428, 2017: 450), im
RDAC 728 (2015: 226, 2016: 502) Analge-
tika-Gaben. Callback vs. Telemedizin: An-
fangliche NRS-Scores lagen bei 8,66+1,23
und 7,41£2,36 (p<0,0001). Die NRS-Werte
wurden um 4,11+2,07 und 4,56+2,43
(p=0,0002) reduziert, was zu mittleren NRS-
Werten bei Ubergabe/Ankunft in der Not-
aufnahme von 4,53+2,07 im Vergleich zu
2,931,809 fiihrte (p<0,0001), wobei eine kli-
nisch suffiziente Schmerzreduktion in beiden
Gruppen erreicht wurde. Die vollstindige
NRS-Dokumentation wurde in 753 (85,8%)
und 673 (92,4%) Fallen durchgefiihrt (p=0).
In keiner der Gruppen traten schwere Kom-
plikationen/Nebenwirkungen auf.

Interpretation

Die Gabe von Analgetika und speziell von
Morphin durch Rettungsdienstfachpersonal
ist wirksam und komplikationsarm. Sowohl
telemedizinische als auch telefonisch unter-
stiitzte Algorithmen-Systeme erlauben so eine
Verbesserung der schmerztherapeutischen
Notfallversorgung.

Literatur

1. Haéske D, Bottiger BW, Bouillon B, Fischer M,
Gaier G, Gliwitzky B, et al: Analgesia in pa-
tients with trauma in emergency medicine — a
systematic review and meta-analysis. Dtsch
Arztebl Int 2017;114: 785-792. DOI: 10.3238/
arztebl.2017.0785

2. Hossfeld B, Holstrdter S, Bernhard M, Lampl L,
Helm M, Kulla M: Prahospitale Analgesie beim
Erwachsenen. Notf.med. up2date 2015;10:
269-284

3. Felzen F, Brokmann JC, Beckers SK, Hirsch H,
Tamm M, Rossaint R, et al: Technical perfor-
mance of a multifunctional prehospital tele-
medicine system in routine emergency medi-
cal care — an observational study. Journal of
Telemedicine and Telecare 2017;23(3):402—4009.
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Osnabriick Study on Cardiac Arrest
(OSCAR): Verdnderung der maxi-
malen Thoraxkompressionsfrequenz
durch die Einfiihrung eines Echtzeit-
Feedbacksystems
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1 Klinik fir Andsthesiologie, operative Intensiv-
medizin und Schmerztherapie, Universitats-
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2 Arztlicher Leiter Rettungsdienst Landkreis
Osnabriick

3 Arztliche Leiterin Rettungsdienst Stadt
Osnabriick

4 Fortbildungsbeauftragter Rettungsdienst Land-
kreis Osnabriick

5 Gesundheitswissenschaftler, Notfallsanitater,
Malteser Hilfsdienst, Osnabriick

6 Produktmanager, GS Elektromedizinische
Gerdte G. Stemple GmbH

7 Arztlicher Leiter Rettungsdienst Stadt Miinster

Fragestellung

Die ,OSCAR“-Studie ist eine prospektive
Kohortenstudie, die mogliche Veranderungen
der Thoraxkompressionsqualitit durch die
Einfihrung eines Echtzeit-Feedbacksystems
bei der aulerklinischen Reanimation unter-
sucht. Nach Vorstellung des Studiendesigns
auf den WATN 2016 [1] konnen nach Stu-
dienabschluss erste Ergebnisse zur Verdnde-
rung der Kompressionsfrequenz durch das
Feedback-System présentiert werden.

Methodik

Die Studie wurde in der Stadt und dem Land-
kreis Osnabriick von Januar 2016 bis Marz
2018 in drei Phasen durchgefiihrt: In Phase 1
wurde eine konventionelle Reanimation
durchgefiihrt, in der zweiten Phase wurde
der Feedbacksensor zur Messung der Kom-
pressionstiefe aufgelegt, ohne ein Echtzeit-
Feedback zu geben (geblindete Erfassung),
und in Phase 3 erhielten die Rettungsdienst-
mitarbeiter ein Echtzeit-Feedback [1].

Die Auswertung der Kompressionsfrequenz
und -pausen erfolgte tiber manuell im Reani-
mations-EKG markierte Kompressionsartefakte:
Uber den zeitlichen Abstand der jeweils auf-
einander folgenden Kompressionen wurde die
Kompressionsfrequenz bestimmt. Kompressio-
nen mit Unterbrechung <1,5 sec. wurden zu
Kompressionsepisoden zusammengefasst [2].
Waihrend die maximale Episodenfrequenz die
Episode mit der hochsten durchschnittlichen
Kompressionsfrequenz einer Reanimation re-
prasentiert, stellt die minimale Episodenfre-
quenz die Episode mit der niedrigsten durch-
schnittlichen Kompressionsfrequenz dar.
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Ergebnisse

Insgesamt konnten 292 Patienten (Phase 1:
95, Phase 2: 94, Phase 3: 103) in die Studie
eingeschlossen werden. Die maximale Epi-
sodenfrequenz konnte von 144,06 Kompres-
sionen/min auf 135,89/min (Phase 1 vs. Phase
2; p=0,0002) sowie nachfolgend auf 130,77/
min (Phase2 vs. Phase 3; p=0,004) signifikant
reduziert werden. Die minimale Episodenfre-
quenz verringerte sich von 111,87 Kompres-
sionen/min auf 110,92/min (Phase 1 vs. Phase
2; p=0,61) sowie auf 108,07/min (Phase 2 vs.
Phase 3; p=0,09); eine Signifikanz konnte le-
diglich im Vergleich von Phase 1 mit Phase 3
festgestellt werden (p=0,03).

Interpretation

Die maximalen Kompressionsfrequenzen konn-
ten signifikant sowohl durch eine geblindete
Erfassung als auch durch die Einfiihrung des
Echtzeit-Feedbacks gesenkt werden. Damit
konnten besonders deutlich zu schnelle Kom-
pressionsphasen, die mit einem schlechteren
Kurzzeitiiberleben einhergehen [3], verhin-
dert werden und die Leitlinien-Adhdrenz
verbessert werden. Die minimale Kompres-
sionsfrequenz unterschritt in keiner Phase
die Empfehlung der Leitlinien, sodass zu
langsame Thoraxkompression kein Problem
darzustellen scheint. Auch unter Verwendung
des Echtzeit-Feedbacksystems kam es zu Epi-
soden von zu schneller Thoraxkompression,
sodass es eventuell Verbesserungspotential
bei den audiovisuellen Hinweisen fiir eine zu
hohe Kompressionsfrequenz gibt.

Literatur
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pulmonary resuscitation (CPR). Resuscitation
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Brauchen wir bei jedem Akuten
Koronarsyndrom einen Notarzt vor
Ort?

A.-N. Brockert - S.K. Beckers - R. Rossaint -
M. Felzen

Uniklinik RWTH Aachen

Fragestellung

Bislang erfolgt deutschlandweit beim Akuten
Koronarsyndrom (AKS) gemdf8 Notarztindika-
tionskatalog der Bundesdrztekammer [1] die
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parallele Alarmierung von RTW und NEF. Je-
doch haben nur 15-20% der AKS-Patienten ei-
nen akuten Myokardinfarkt, welcher vermehrt
mit KaltschweiBigkeit bzw. Bldsse einhergeht
[2]. Daher stellt sich die Frage, ob bereits an-
hand der Notrufabfrage die Notarztindikation
bedarfsgerecht gestellt werden kann.

Methodik

Mit dem Telenotarztsystem als Riickfallebene
in Bezug auf das therapiefreie Intervall erfolgt
seit Mitte November 2017 in der Stadt Aachen
eine Aufsplittung des Meldebildes AKS in
,AKS kaltschweiBig/blass” (RTW+NEF) sowie
,AKS” ohne diese Schockzeichen (nur RTW).
Wir untersuchten einerseits Leitstellendaten
auf Nachforderung, Behandlungsdauer/-ver-
zégerung und Hinzuziehen des Telenotarz-
tes (TNA) und andererseits prdhospitale und
klinische Daten von der Uniklinik Aachen
(UKA) zugewiesenen Patienten in einer pseu-
donymisierten Qualitdtsanalyse.

Ergebnisse

In einem Zeitraum von 4 Monaten konnten
210 Patienten (111 RTW-Einsatze; 99 RTW +
NEF-Einsdtze), die dem UKA zugewiesen wur-
den, nachverfolgt werden: 46 (22%) hatten
einen Myokardinfarkt, davon 22 (48%) einen
STEMI/neu aufgetretenen Linksschenkelblock
(LSB), 24 (52%) einen nicht-ST-Elevations-
Myokardinfarkt (NSTEMI). 30 Infarktpatienten
(20 STEMI und 10 NSTEMI-Patienten) wurden
nach Notarztkontakt in die Klinik gebracht,
sechs NSTEMI mit Telenotarztkontakt und
ein STEMI (bei sehr kurzer Transportstrecke)
sowie acht NSTEMI ohne Notarztkontakt. Vier
der acht NSTEMI sowie ein neu aufgetre-
tener LSB wurden nach begonnener Therapie
aus Arztpraxen transportiert. Der Telenotarzt
wurde insgesamt 41 Mal (19%) konsultiert,
davon elf Mal (24%) bei Myokardinfarkten
(3 STEMI und 8 NSTEMI). Bei fiinf Patienten
(11%; 3x STEMI, 2x NSTEMI) wurde der Not-
arzt durch den TNA nachalarmiert. In drei
Fallen (7%) forderte bereits der RTW den Not-
arzt nach. Letztlich sind vier NSTEMI ohne
drztlichen Kontakt ins UKA gebracht worden.
Die Versorgungszeit am Einsatzort bei Nach-
alarmierung des NEFs (n=8, 17%) war im
Mittel 10:08 min ldnger und bei Konsultation
des Telenotarztes 6:01 min langer (n=11,
24%) als beim parallelen Notarztalarm.

Interpretation

Die meisten Infarkte wurden durch den Leit-
stellendisponenten in der Notarzt-Gruppe
,AKS kaltschweilSig/blass” alarmiert. Dies
zeigt, dass auch beim akuten Koronarsyndrom
nicht immer ein Notarzt erforderlich ist. In
den wenigen Fillen, welche eine Nachalar-
mierung des Notarztes erforderlich machen,
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entfdllt das therapiefreie Intervall durch Kon-
sultation des TNA. Die Auswertung einer
grolleren Patientenanzahl ist fiir eine validere
Aussage von Vorteil.
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Arbeitszufriedenheit und Leistungs-
orientierung im Rettungsdienst

C. Eiche - T. Birkholz - J. Prottengeier

Universitatsklinikum Erlangen

Fragestellung

In den letzten Jahren kam es im deutschen
Rettungsdienst zu einer zunehmenden Zahl
von Einsdtzen und einer kontinuierlich stei-
genden Vorhaltung von Rettungsmitteln. Per-
sonalmangel stellt dabei eine mogliche Be-
drohung fiir die Leistungsfahigkeit unseres
Rettungsdienstes dar. Wir untersuchen in der
vorliegenden Studie die Arbeitszufriedenheit
und Leistungsorientierung von Rettungsfach-
personal.

Methodik

Unsere online-basierte, anonyme und freiwil-
lige Fragebogenstudie wurde im Herbst 2017
umfassend im Rettungsdienst beworben und
deutschlandweit durchgefiihrt. Der Frage-
bogen nach Neuberger/Allerbeck erhebt 79
Items und erfasst Arbeitszufriedenheit in den
Subskalen ,Kollegen”, ,Vorgesetzter”, ,Tatig-
keit”, ,Arbeitsbedingungen”, ,Organisation
und Leitung”, ,Entwicklung” sowie ,Bezah-
lung” [1]. Zur Bestimmung der Leistungsori-
entierung der Mitarbeiter wurde der Fragebo-
gen nach Hippler und Kriiger genutzt. Dieser
bildet die Bereiche ,Karriereorientierung”,
,Leistungs- und erfolgsférdernde Arbeitshal-
tungen” sowie ,Furcht vor Misserfolg” ab [2].
Die Untersuchung erhob weiterhin Daten zu
Wohlbefinden und psychischer Traumatisie-
rung, welche in einer eigenstindigen Verof-
fentlichung analysiert werden [3].

Ergebnisse

Insgesamt beantworteten 2.731 Rettungs-
dienstmitarbeiter den Fragebogen. 2.684 Fra-
gebogen erfiillten die Giitekriterien. Mit der
Tatigkeit im Rettungsdienst waren 80% der
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Teilnehmer zufrieden. Es zeigten sich aller-
dings in allen Bereichen der Arbeitszufrieden-
heit signifikant niedrigere Werte im Vergleich
zur Reprdsentativstichprobe. Mit ,Organisa-
tion und Leitung” waren lediglich 36,1% der
Teilnehmer eher zufrieden, mit ,Bezahlung”
nur 27,4%. Uber 90% der Teilnehmer er-
reichten bei der ,Leistungsorientierung” mehr
als die Halfte des maximalen Punktwertes.

Interpretation

Bei Rettungsfachpersonal besteht eine signi-
fikant erniedrigte Arbeitszufriedenheit. Ins-
besondere Leitung und Bezahlung wurden
negativ bewertet. Mogliche Ursachen und
Mechanismen sollten in weiteren Untersu-
chungen wissenschaftlich ergriindet werden.
Gleichzeitig besteht ein hoher Leistungswille,
was auf einen hohen personlichen Anspruch
an fachgerechte Aufgabenerledigung hinweist.

Literatur

1. Neuberger O, Allerbeck M: Arbeitszufrieden-
heit. Zusammenstellung sozialwissenschaftli-
cher Items und Skalen. 2014, DOI: 10.6102/zis2
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VR-basiertes Simulationstraining versus
fallbasiertes Training mit Simulations-
patienten. Ergebnisse einer Studie mit
angehenden Notfallsanititern

T. Luiz' - D. Lerner' - D. Wichmann?

1 Fraunhofer IESE sowie Westpfalz-Klinikum
GmbH, Karlsruhe

2 DRK-Landesschule Baden-Wiirttemberg gGmbH,
Standort Ulm

Fragestellung

Das Trainieren mit high-fidelity-Simulatoren
ist ein zentrales Element der Ausbildung von
,high-responsibility teams” in der Medizin [1].
Bei der Simulation komplexer Notfélle stoRen
die dabei verwendeten Technologien aller-
dings an Grenzen. Zum Training mit hoch-
immersiven Virtual Reality (VR)-Simulations-
umgebungen liegen bislang nur begrenzte
Ergebnisse vor [2].

Methodik

39 Auszubildende im 1. Jahr in der Ausbil-
dung zum Notfallsanitdter (23 méannlich, 16
weiblich, Alter M=22,7; SD=3,0) trainierten
randomisiert mittels des Prototypen einer



Abstracts

Tabelle 1
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Posttest-Werte der Studiengruppe (n,=22): (max. Wert=5).

M max.=6 Overall Presence  Spatial Presence Involvement Degree of Realism
M 4,82 4,37 3,97 2,81
SD 1,33 1,14 1,51 1,01

Posttest-Werte im Kontrollgruppenvergleich (n,=22, n,=17). *=signifikant

VR FB Test p 95% Cl/r*
Motivation M=21,77 M=19,00 137)=2,28  |=,03* 0.31-5,23
Wissen M=22,32 M=22,38 (36)=0,11 =,92 20.01-1,13
Trainingseffekt M= 4,14 M= 4,46 U@22,17) =21 r=-,20
Cognitive Load M= 2,25 M= 2,07 u(@®,7) =,78 r=-,09
hoch-immersiven 3D Virtual Reality-Simu- WATN 2019-7

lationsumgebung (VR-Gruppe: n,=22) oder
einer fallbasierten Simulation (FB-Gruppe:
n,=17) mit Simulationspatienten die Versor-
gung eines bewusstlosen Patienten mit zu-
grundeliegender massiver Hypoglykdmie.
Analysiert wurden: Prasenzerleben, situative
Motivation, deklaratives u. prozedurales Wis-
sen, die subjektive Einschdtzung der Trai-
ningseffektivitdt und die kognitive Beanspru-
chung [3-6].

Ergebnisse
Die Ergebnisse werden in Tabelle 1 dargestellt.

Diskussion

Es konnten in der VR-Gruppe (iberdurch-
schnittlich hohe Werte fiir das Prasenzerleben
und die subjektive Bewertung der Trainingsef-
fektivitt erzielt werden. Im Kontrollgruppen-
vergleich zeigte sich eine signifikant hohere
intrinsische Motivation bei der VR-Gruppe.
In weiteren Studien soll die Wirkung des Pra-
senzerlebens innerhalb der VR-Umgebung
auf weitere, fiir den Lerntransfer relevante
Parameter untersucht werden.

Literatur
1. Cook DA, et al: JAMA 2011;306:978-988

2. Jensen L, Konradsen F: Educ Inf Technol 2018;
23:1515-1529

3. Schubert TW, et al: Presence 2001;10:266-281

Guay F, et al: Motivation Emotion 2000;24:
175-213

5. Ritzmann S, et al: Vocations Learning 2014;7:
41-73
6. Klepsch M, et al: Front Psychol 2017;8:1997.

Adhdrenz von Notfallsanititern
bei Vorgaben fiir heilkundliche
Malinahmen in einem stadtischen
Rettungsdienstbereich

N. Weisner - C. Richter - A. Giinther

Stadt Braunschweig, Feuerwehr

Fragestellung

Die Durchfiihrung heilkundlicher Mafnah-
men durch Notfallsanitater (HM-NotSan) hat
ohne Diagnosestellung durch NotSan, son-
dern nach Vorgaben des ALRD fiir ein notfall-
medizinisches Zustandsbild zu erfolgen [1,2].
Diese Arbeit sollte ermitteln, ob die durchge-
fihrten HM-NotSan zu den in der Vorgabe
gemeinten notfallmedizinischen Zustands-
bildern passen und ob die Durchfithrung der
HM-NotSan wie vorgegeben erfolgte.

Tabelle 1
Definitionen und Bewertungsstruktur.
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Methodik

Retrospektive Auswertung von Daten des
Qualitdtsmanagements (QM) des Rettungs-
dienstes der Stadt Braunschweig aus den
Jahren 2016 und 2017. Im QM werden HM-
NotSan, die tiber die Vorgaben fiir Rettungs-
assistenten hinausgehen, per Papierprotokoll
zur Stabsstelle ALRD gemeldet und anhand
des Notfallprotokolls (MIND 2) strukturiert
bewertet [3]. Bei dokumentierten Abwei-
chungen vom vorgegebenen Verfahren erfolgt
eine drztliche Ruckmeldung aus der Stabs-
stelle ALRD. Tabelle 1 stellt die Bewertung
der Prozesstreue bei Anlass, Durchfiihrung
und Dokumentation der HM-NotSan dar.

Ergebnisse

Es wurden jahrlich etwa 30.000 Notfallret-
tungseinsadtze durchgefiihrt. Zum Jahresbe-
ginn 2017 waren 53 NotSan im Rettungs-
dienstbereich titig. Gemeldet wurden 117
Einsatze mit HM-NotSan, davon 98 Einsitze
(84%) ohne Notarztbeteiligung. Tabelle 2
stellt diese HM-NotSan mit ihrer Prozesstreue

dar.

Interpretation

Die Methodik macht eine Untererfassung
wahrscheinlich. Die Reprasentativitat der Er-
gebnisse ist unsicher. Der Anlass passte mit
86% héufig zum vorgegebenen notfallmedi-
zinischen Zustandsbild, war aber immerhin
bei 5% fehlerhaft und bei 9% ohne Vorgabe
des ALRD. Die Durchfiihrung war bei 12%
ungeniigend, bei 49% mit kompensierbaren
Méngeln und bei nur 39% korrekt. Auch die
Dokumentation erfiillte die Vorgaben selten.
Folglich ist Schulungs- und Kontrollbedarf
deutlich erkennbar, besonders bei Durch-
fihrung und Dokumentation, aber auch
beim Anlass der HM-NotSan. Die mit Ab-

¢ Korrekt

Anlass:
Anwendung der HM-NotSan
bei vorgegebenen notfall-

e Fehlerhaft: z.B. vorgegebene heilkundliche Mainahme (HM-NotSan)
bei unzutreffendem notfallmedizinischen Zustandsbild

medizinischem Zustandsbild

Ohne Vorgabe: z.B. HM-NotSan, die bei keinem notfallmedizinischen
Zustandsbild vorgegeben ist

Korrekt

Durchfiihrung:
Umsetzung der Maltnahme

Kompensierbare Mangel: z.B. Abweichung vom Standard ohne
relevantes Gefahrdungspotenzial

nach vorgegebenen Standards

Ungentigend: z.B. Abweichung vom Standard mit relevantem
Geféhrdungspotenzial

Korrekt

Dokumentation:

Vollstandigkeit und Durch-
gdngigkeit der Dokumentation

Unvollstindig: Fiir Informationsweitergabe und rechtliche Bewertung
wahrscheinlich ausreichend

von Anlass und Durchfiihrung
der HM-NotSan

Ungentigend: relevante Informationen fehlen und/oder Beweislastum-
kehr wahrscheinlich
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Tabelle 2

Heilkundliche Manahmen durch Notfallsanitater (HM-NotSan) ohne Notarztbeteiligung: Anwendung bei vorgegebenen notfallmedizinischem Zustandsbild
(Anlass), Umsetzung der Manahme nach vorgegebenen Standards (Durchfiihrung) und Qualitat der Dokumentation.

Anlass Durchfiihrung Dokumentation
= - o0 -
= O =]
- o0 = =
E 53| . z s | . | EE | B - £ 5
= 23| X £ o8 kS g3 2 = 2 2
Heilkundliche Mainahme N 2 £ .S = 2 = ,:_D £ g9 g 2 S g
(HM-NotSan) < 852 £ s 53 & BE g g = E
. o g 54 0 1 23 31 1 32 22 1
Metamizol Kurzinfusion >5 -1 (98%) (0%) Q%) @2%) | (56%) 2%) (58%) | (40%) 2%)
Butylscopolamin 17 20 mg 16 0 1 7 9 1 8 0
Kurzinfusion (20-20) | (94%) (6%) @1%) | (53%) (6%) @7%) | (53%)
) . 62 mg 4 6 5 4 1 5 4 1
Dimenhydramin i.v. 10 (62-62) | (40%) 0 60%) | (50%) | (40%) | (10%) | (50%) | “40%) | (10%)
. 10 mg 7 4 3 4 8 2 10 4
Urapidil i.v. 14 (5-20) | (50%) | (9%) | (21%) | (9%) | (57%) | (14%) | Z1%) | (29%) 0
. 0,8 mg 9 1 4 5 1 8 2
Nitro s.l. 10 10808 | ©0% | (10%) 0 40%) | (50%) | (10%) | (80%) | (20%) 0
Acetylsalicylsdre i.v.** 1 500 mg 1 0 0 0 1 0 1 0
Heparin i.v.** 1 5000 IE 1 0 0 0 1 0 1 0
L 0,5 mg 2 2 2
Atropin i.v. 2 0,5-0,5) | (100%) 0 0 (100%) 0 0 (100%) 0 0
. 30 mg 2 2 1 1
Furosemid i.v. 2 (20-40) | (100%) 0 0 0 0 (100%) | (50%) 0 (50%)
. 2,8 mg 8 3 2 3 5 3
Salbutamol p.inh. 8 (2,5-5,0) | (100%) 0 0 (37,5%) | (25%) | (37,5%) | (62,5%) | (37,5%) 0
. . 0,5 4 1 1 2 2 2
Ipratropium p.inh. § 4 0,5-0,5) | (100%) 0 0 25%) | (25%) | (50%) | (50%) | (50%) 0
Ketamin i.v. # 1 20 mg 0 0 1 0 0 1 0 0 1
Midazolam i.v. # 1 2,5 mg 0 0 1 0 0 1 0 0 1
108 6 12 49 62 15 75 46 5
VRN (i R (86%) (5%) (9%) (B9%) | (49%) | (12%) | (59%) | (37%) (4%)

+ = Durch mehrfache Malknahmen bei einzelnen Patienten Summe der Manahmen tber der Gesamtzahl der Einsdtze (n = 98); ** = ASS und Heparin in
Kombination statt Notarzt- mit Hausarztbeteiligung; § = Ipratropium zusétzlich zu Salbutamol; # = Ketamin und Midazolam in Kombination

Wissenschaftliche Dienste des Deutschen Bun-
destages. Die Ausbildungszielbestimmung des
§ 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe c des Notfallsani-
tatergesetzes. 2016; WD 9-3000-042/16

3. Glnther A, Harding U, Weisner N et al: Ein Jahr
Tatigkeit von Notfallsanititern in einem stadti-
schen Rettungsdienstbereich. Notarzt 2016;32:
216-221.

stand haufigste HM-NotSan war Analgesie. 2.
Dabei scheinen Adhérenz, Schulungs- und
Kontrollaufwand angemessen. Bei der zweit-
haufigsten HM-NotSan, Blutdrucksenkung
bei hypertensivem Notfall, waren Adhdrenz
und Aufwand ungtinstiger. Die problemati-
sche Diagnosestellung durch NotSan wird
durch Dokumentation nach MIND 3.1 ge-
fordert, denn dieser klassifiziert auch nach
Diagnosen, nicht immer nach Leitsymptom
oder notfallmedizinischen Zustandsbildern.
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Einfluss von Schulungsmafnahmen
auf ambulante Kontakte im Rettungs-
dienst

U. Harding - S. Schmidt - A. Giinther

Berufsfeuerwehr der Stadt Braunschweig

Fragestellung
Aufgabe des Rettungsdienstes ist der Trans-

Ein spezifischer MIND fiir NotSan konnte
die Steuerung von HM-NotSan unterstiitzen.
Mit elektronischer Datenerfassung wiirden
HM-NotSan vollstandiger erfasst werden. Das
wiirde Kontrollmoglichkeiten verbessern.

Literatur

1. Wurmb T: Kommentar zu ,Ein Jahr Tatigkeit
von Notfallsanitdtern in einem stadtischen Ret-
tungsdienstbereich” Notarzt 2016;32:214-215
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port von Patienten in weiterversorgende Ein-
richtungen. Auch wenn die Sicherheit fraglich
ist, sind ambulante Kontakte (AKRD) Versor-
gungsrealitdt [1,2]. Vor diesem Hintergrund
sollen die Auswirkungen von Schulungen
des Rettungsfachpersonals auf AKRD und auf
ambulante Behandlungen in einer ZNA un-
tersucht werden.



Methodik

Untersucht wurden die AKRD des Rettungs-
dienstes mit und ohne Notarzt pro Jahr vor
und nach Durchfiihrung von SchulungsmalS-
nahmen sowie die Entwicklung der ambulan-
ten Behandlungen in der ZNA eines maxi-
malversorgenden Krankenhauses im Zeitraum
2011 bis 2017. Zusétzlich zu Regelaus- und
-fortbildungen finden seit Juni 2016 Schu-
lungen zur Transportpflicht und -verweige-
rung statt.

Ergebnisse

Im Untersuchungszeitraum nahmen die
AKRD von 2014 bis zum Beginn der Schu-
lungen kontinuierlich zu (Abb. 1). Die AKRD
fanden zum (iberwiegenden Teil ohne Not-
arztbegleitung und ohne Transportverweige-
rung statt. Mit Zunahme der AKRD sanken
die ambulanten Behandlungen in der ZNA,
wihrend sich nach Beginn der zusitzlichen
Schulungen ein Anstieg der ZNA-Behand-
lungen sowie Riickgang der AKRD zeigte.

Interpretation

Wahrend AKRD und ambulante Behandlun-
gen in der ZNA Schwankungen unterliegen,
zeigt sich ein Riickgang der AKRD nach Schu-
lungsmaBnahmen. Unklar bleibt, ob der An-
stieg der ambulanten Behandlungen der ZNA
damit zusammenhéngt oder der generellen
Entwicklung der Patientenzahlen folgt. Schu-
lungsmaBnahmen des Rettungsfachpersonals

WATN

zeigen einen Einfluss auf die AKRD und sind
insbesondere vor dem Hintergrund der Pati-
entensicherheit und erhdhten Haftungsrisiken
[3] notwendig. Fiir die sichere Durchfiihrung
von AKRD, die neben Transportverweigerung
durch den Patienten auch Transportverzicht
durch Rettungsfachpersonal einschliefit, feh-
len Vorgaben fiir Durchfiihrung und Doku-
mentation [1,3].

Literatur

1. Gunther A, Schmid S, Bruns A, Kleinschmidt T,
Bartkiewicz T, Harding U: Ambulante Kontakte
mit dem Rettungsdienst. Retrospektive Auswer-
tung von Einsdtzen mit und ohne notarztlicher
Beteiligung in einem stadtischen Rettungs-
dienstbereich. Notfall Rettungsmed 2017;20:
477-485

2. Bohn A: Transportverzicht und Transportverwei-
gerung im Rettungsdienst. Notarzt 2018;34:174

3. Bundesverband der Arztlichen Leiter Ret-
tungsdienst: Stellungnahme zur Transportver-
weigerung/nicht transportieren durch RD
Fachpersonal. K6In 2018 https://www.bv-aelrd.
de/index.php/positionspapiere  (Zugriffsdatum:
20.10.2018).
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Gelingt es der Bevolkerung in
Deutschland, bei akuten Erkrankungen
in Abhidngigkeit der Schwere und
Dringlichkeit die korrekte Versor-
gungsform auszuwdhlen?

M. Kliche - C. Metelmann - B. Metelmann -
K. Hahnenkamp - P. Brinkrolf

Universitatsmedizin Greifswald

Fragestellung

Fiir die Versorgung von medizinischen Akut-
fallen stehen in Deutschland unter anderem
der Rettungsdienst (RD), die zentrale Not-
aufnahme von Kliniken (ZNA), der arztliche
Bereitschaftsdienst (ABD) und Hausirzte zur
Verfligung [1]. Die Wahl der Ressource sollte
von der Dringlichkeit der Behandlung abhan-
gen. Besitzt die Bevolkerung diesbeziglich
ein ausreichendes Bewusstsein und Wissen?

Methodik

Zwischen Juni und August 2018 wurde eine
deutschlandweite Telefonbefragung durchge-
fihrt. In Kooperation mit der GESIS (Leibnitz
Institut fiir Sozialwissenschaften in Mann-
heim) wurden 7.000 Festnetz- und 7.000
Mobilfunknummern nach dem Gabler-Hader-
Design [2] fir die Studie generiert und ver-
wendet. Jedem Teilnehmer wurden in ran-
domisierter Reihenfolge sechs medizinische
Félle standardisiert eingespielt und darum
gebeten, die erforderliche Ressource zu nen-
nen. Je zwei medizinische Fille erforderten
den RD (,sehr dringlich”), waren fiir die Be-
handlung durch den ABD geeignet (,mittel
dringlich”) und konnten abwartend therapiert
werden (,nicht dringlich”). Der Fragebogen
enthielt 15 Fragen, sowohl in offener als auch
geschlossener Art mit Einfach- und Mehr-
fachantworten.

Ergebnisse

1.529 Telefonnummern kamen fiir das Inter-
view in Frage. Die Teilnahmequote betrug
46% (n=708). Bei den sehr dringlichen Fal-
len (Apoplex, Myokardinfarkt) gaben 96%
(n=681) der Befragten an, medizinische Hil-
fe zu bendtigen. Von diesen wiirden sich
74% (n=508) an den RD, 7% (n=45) an den
ABD und 19% (n=128) an die ZNA wenden.
Bei den mittel-dringlichen Féllen (Riicken-
schmerz, Harnwegsinfekt) gaben 45%
(n=321) der Befragten an, medizinische Hilfe
zu benétigen. Von diesen wiirden sich 16%
(n=51) an den RD, 38% (n=123) an den ABD
und 46% (n=147) an die ZNA wenden.

Interpretation
In vielen Féllen wird die erforderliche Res-
source falsch eingeschétzt: Ein Viertel der
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Befragten, die bei sehr dringlichen Fillen
medizinische Hilfe in Anspruch nehmen wiir-
den, entschieden sich bei Schlaganfall oder
Myokardinfarkt nicht fiir den Rettungsdienst.
Bei den mittel-dringlichen Fllen entschieden
sich nur 17% der Befragten fiir den hier in-
dizierten arztlichen Bereitschaftsdienst, wah-
rend 28% den Rettungsdienst alarmieren oder
sich in der Notaufnahme vorstellen wiirden.
Dies birgt einerseits das Risiko der verzoger-
ten Behandlung von dringlichen Notfillen
und fiihrt andererseits zu einer vermeidbaren
Kostenbelastung im Gesundheitssystem. Da-
her sollten die Angebote der akutmedizini-
schen Versorgung zukiinftig optimaler Weise
tiber eine zentrale Rufnummer koordiniert
werden.

Literatur

1. Wyrwich W et al: Arztekammer Berlin, 2011

2. Hader S, Gabler S: Telefonstichproben. Wax-
mann 2000;(6):1-13.
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Inanspruchnahme der Notaufnahme
einer Klinik der Maximalversorgung

L. Villa' - F. Kastner' - R. Rossaint? - O. Matz' -
J.C. Brokmann'

1 Zentrale Notaufnahme

2 Klinik fiir Andsthesiologie

RWTH Aachen

Fragestellung

Die steigende Inanspruchnahme von Notauf-
nahmen durch selbsteinweisende Patienten
fuhrt zu Uberlastungen der Notaufnahmen
und ldngeren Wartezeiten [1]. Zunehmend
problematisch ist die Umwandlung der Not-
fallbehandlung zur Akutversorgung [2]. Ziel
der Studie ist die Evaluierung der popula-
tionsbezogenen Einflussfaktoren fiir die In-
anspruchnahme von Notaufnahmen.

Methodik

Die quantitativ deskriptive Datenerhebung
(Demographie und Beweggriinde) erfolgte in
der Zentralen Notaufnahme einer Klinik der
supramaximalen Versorgung in anonymisier-
ter, freiwilliger Form mittels Selbstausfiillens
eines Umfragebogens. 5.000 Umfragebo-
gen sind konsekutiv (24/7) im Zeitraum von
08.2017 bis 03.2018 bei der Selbsteinwei-
sung von erwachsenen Patienten ausgegeben
worden.

Ergebnisse

Die Riicklaufquote betrdgt 77%. Das Alter der
Patienten ist im Durchschnitt 40 Jahre, 60%
der Patienten sind in der Woche (Mo-Fr) vor-
stellig. 74% der Patienten haben Schmerzen
(30% mit VAS =8) und 33% schdtzen sich
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selbst als ,akut“-Fall ein, wobei 16% Be-
schwerden seit Wochen bis Monaten oder
sogar langer beklagen. 60% der Befragten
bewerten die multidisziplindre Versorgung in
der Notaufnahme als positiv und 44% finden
die Versorgung in der Notaufnahme quali-
tativ besser als in einer Arztpraxis. Geogra-
phische Faktoren (Entfernung) spielen keine
zugeordnete Rolle als Beweggrund. 51% der
Patienten mdchten nicht einer Telefonzentrale
die Entscheidung (iberlassen, ob sie in die
Notaufnahme oder zum drztlichen Notdienst
gehen sollen, wobei 41% bereit wiren, sich
telemedizinisch behandeln zu lassen. 63%
der Befragten kennen die Notdienst-Telefon-
nummer nicht und 64% wiirden Krankenh&u-
ser mit einer Portal-Praxis bevorzugen. 39%
der Patienten sind nicht bereit, eine Selbstbe-
teiligung fiir Notfallversorgung zu entrichten.

Interpretation

Die Studie stellt die grofte Befragung der
Beweggriinde fiir die Inanspruchnahme von
Notaufnahmen dar. Die Ergebnisse bilden
eine wichtige Grundlage fiir die erforderliche
Anpassung der Notfallversorgungsstrukturen
in Deutschland [3].

Literatur
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Outcome von Patienten unter Metho-
hexitaltherapie zur Behandlung des
erhohten intrakraniellen Drucks

N. Carius' - P. Hilbert-Carius?

1 Carl Basedow Klinikum Merseburg
2 Bergmannstrost BG-Klinikum Halle

Fragestellung

Patienten mit Schadelhirntrauma (SHT), intra-
cerebralen Blutungen (ICB), Subarachnoidal-
blutung (SAB), ausgepragten Hirninfarkten usw.
entwickeln nicht selten im Therapieverlauf
einen erhohten Intrakraniellen Druck (ICP).
Neben intensivmedizinischen Standardmal-
nahmen wie kontrollierte Beatmung, tiefe
Analgosedierung, Verbesserung des vendsen
Abflusses durch Oberkdrperhochlagerung
usw. stellt der Einsatz von Barbituraten eine
mogliche Therapieoption dar. Fiir das zur

© Anisth Intensivmed 2019;60:545-S74 Aktiv Druck & Verlag GmbH

kontinuierlichen i.v. Gabe zugelassene Bar-
biturat Methohexital existieren aktuell jedoch
kaum Daten zur Therapie des erhohten ICP
[1]. Daher stellt sich die Frage, welchen Ein-
fluss hat die kontinuierliche Gabe von Met-
hohexital auf den ICP und das Outcome von
Patienten mit intrakranieller Druckerhéhung.

Methode

Retrospektive Studie an einem Uberregio-
nalen Traumazentrum im Zeitraum 2009 bis
2016. Es wurden die Daten des Patienten-
Daten-Management-Systems (PDMS) aller
Patienten, die Methohexital erhalten haben,
auf Einschlusskriterien untersucht. Einschluss-
kriterien: ICP-Messung in situ, notwendige
Methohexital fir mindestens 24 h aufgrund
erhohtem ICP, vorhandene Hirnstammreflexe
zu Beginn der Therapie, Alter >16 Jahre, kein
therapiebegrenzender Wille.

Ergebnisse

Im Beobachtungszeitraum wurden 108 Pa-
tienten (Alter 50,1+17Jahre, 70% mannlich)
wegen erhohtem ICP mit Methohexital be-
handelt. Grund fiir die erhhten ICP waren:
schweres SHT (56,5%), aneurysmatische SAB
(20,4%), ICB (12%), Mediainfarkte (6,5%),
generalisiertes Hirnddem bei Z.n. Krampfan-
fall bzw. Reanimation (3,7%) und Kleinhirn-
infarkt (0,9). 36% der Patienten sind verstor-
ben, der grolte Teil am therapierefraktiren
ICP-Anstieg mit konsekutiver Einklemmung.
Es zeigten sich signifikante Unterschiede im
Ansprechen auf die Methohexitaltherapie
zwischen Uberlebenden und Verstorbenen.
Weiterhin scheinen unterschiedliche Patho-
logien des ICP-Anstiegs auch unterschiedlich
auf die Therapie anzusprechen. So ist der
Hirndruck-senkende Effekt bei Patienten mit
schwerem SHT besser nachweisbar als z.B.
bei Patienten mit aneurysmatischer SAB.

Interpretation

Methohexital ist in Deutschland das einzige
Barbiturat, welches zur kontinuierlichen i.v.
Therapie zugelassen ist. Es bietet sich daher
zur kontinuierlichen Gabe bei Patienten mit
erhohtem ICP an. Das Ansprechen auf diese
Therapie ist jedoch uneinheitlich und nicht
immer vorhersagbar. Patienten mit SHT re-
agieren offensichtlich besser auf die Barbi-
turattherapie als andere Pathologien des ICP-
Anstiegs. Ein Nichtansprechen der Therapie
ist ein Pradiktor fiir ein schlechtes Outcome.

Literatur

1. Hilbert P, Kern BC, Langer S et al: Anaesthesist
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ER-REBOA zur tempordren interven-
tionellen Blutungskontrolle

P. Hilbert-Carius
Bergmannstrost BG-Klinikum Halle

Hintergrund

Resuscitative  Endovascular  Balloon Oc-
clusion of the Aorta (REBOA) ist ein in-
terventionelles Verfahren zur tempordren
Blutungskontrolle bei nicht beherrschbaren
Korperstammblutungen [1,2]. Es ermdglicht
damit bei Patienten in extremis eine tempo-
rare Stabilisierung bis zur definitiven chirur-
gischen Blutungskontrolle. Bisher wird das
Verfahren nur in wenigen Traumazentren
eingesetzt und die Einfiihrung der Technik im
Schockraum fordert einen entsprechenden
Schulungsaufwand.

Methodik

Mit der Verfiigbarkeit eines neuentwickelten,
fihrungsdrahtfreien  ER-REBOA™-Katheters
wurde dieser in die Versorgungsstrategie ei-
nes UTZ integriert, wobei zuvor schon ein
fihrungsdrahtabhéngiges System im Einsatz
war. Die Mitarbeiter des Schockraumteams
wurden an einem entsprechenden Simulator
im praktischen Einsatz des Katheters geschult.
Zusétzlich wurde zur theoretischen Schulung
ein entsprechendes Manual verfasst, eine SOP
erarbeitet und den Mitarbeitern zur Verfligung
gestellt. Im interdisziplindren Kontext wurde
sich darauf geeinigt, dass der ER-REBOA™
durch das Andsthesieteam im Schockraum
angewendet wird. Zur leichten und unkom-
plizierten Anwendung wurde das gesamte
notwendige Equipment in eine ,REBOA”-Ta-
sche gepackt und steht somit im Schockraum
24/7 zur Verfligung. Eine erneute Schulung
der Technik erfolgte nach einem halben Jahr.

Ergebnisse

Seit Einfiihrung ist das Verfahren bei den Mit-
arbeitern des Schockraumteams der Klinik
bekannt und entsprechend kritische Patien-
ten werden auf einen méglichen sinnvollen
Einsatz des Verfahrens im interdisziplindren
Kontext gescreent. Insgesamt wurden im
ersten 3/4 Jahr nach Implementierung des
ER-REBOA™-Katheters in die Schockraum-
versorgung 4 Patienten damit behandelt. 2
Patienten verstarben. Einer an einer auch chi-
rurgisch nicht zu beherrschenden bilateralen
Beckenzerreiffung (AO-Typ C) mit konsekuti-
vem Verbluten, ein zweiter nach erfolgreicher
Stabilisierung im weiteren ICU-Verlauf an
den Folgen des hypoxischen Hirnddems bei
Z.n. prolongierter préaklinischer CPR.

Interpretation
REBOA hat das Potential, Patienten in extre-
mis bis zur chirurgischen Blutstillung vor dem
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Verbluten zu bewahren. Das Verfahren ist fiir
in der Punktion von arteriellen und venosen
Gefdlen Erfahrenen (sprich Andsthesisten)
leicht zu erlernen und im Notfall zeitnah
zu etablieren. Eine entsprechende theoreti-
sche und praktische Schulung hierzu ist un-
erldsslich und sollte im Intervall wiederholt
werden, da das Verfahren selten zum Einsatz
kommt. Langerfristige Untersuchungen miis-
sen zeigen, ob durch REBOA eine Outcome-
verbesserung zu erreichen ist.
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Algorithmus zur Immobilisation der
Wirbelsdule nach Trauma - Ergebnisse
einer Literaturrecherche

M. Kippnich* - T. Skazel* - T. Wurmb
* Die Autoren sind gleichberechtigte Erstautoren.

Universitatsklinikum Wiirzburg

Fragestellung

Ein Hauptpfeiler der préklinischen Versorgung
von Traumapatienten stellt deren Immobilisa-
tion dar. Derzeit scheint sich die frither sehr
groliziigig gestellte Indikation hin zu einem
eher restriktiven Einsatz zu wandeln. In der
taglichen Praxis herrscht vom professionellen
Ersthelfer bis hin zum Notarzt eine wach-
sende Unsicherheit [1]. Ziel dieser Literatur-
recherche ist es, eine fundierte Empfehlung
zu formulieren und darauf basierend einen
moglichst einfachen Algorithmus, welcher die
wichtigsten evidenzbasierten Empfehlungen
enthalt, zu erstellen.

Methodik

Es wurde eine Literatuerrecherche in Pub-
Med durchgefiihrt. Eingeschlossen wurden
alle Publikationen seit Mai 1984. Die Suche
enthielt folgende Begriffe: ,,immobil*“[Title/
Abstract], ,trauma”[Title/Abstract], ,spine”
[Title/Abstract]) und ,prehosp*“[Title/Abs-
tract]).

Ergebnisse

Die Datenbank lieferte 71 auswertbare Arbei-
ten (72 Ergebnisse, eine Doppelung): Retro-
spektiv (n=22), Review (n=11), Expertenmei-
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nungen (n=9), Prospektiv (n=6), Crossover
(n=6), Case Report (n=4), Vergleichsstudien
(n=4), Querschnittsstudie/Umfragen (n=>5),
kontrolliert-randomisiert (n=1), Kohortenstu-
die ohne Kontrollgruppe (n=1), Kostenanalyse
(n=1), Leitlinie (n=1). Auf Basis der Ergebnisse
wurde ein Algorithmus erstellt, welcher drei
wesentliche Schritte enthdlt. Hochste Priori-
tat hat die Sicherung der Vitalfunktionen. Im-
mobilisation darf dies weder verzégern noch
einschranken. Im zweiten Schritt wird der
Unfallmechanismus betrachtet und die auf
den Patienten wirkenden Krifte eingeschatzt.
Zuletzt folgt die fokussierte klinische Unter-
suchung des Patienten (nach der Canadian-C-
Spine-Regel bzw. den Nexus-Kriterien) [2,3].
Der Algorithmus ist vorwiegend aus schema-
tisierten Abbildungen aufgebaut, welche mit
Ubersichtlichen Zusatzinformationen erganzt
sind.

Interpretation

Eine praklinische Immobilisation wird mog-
lichst friihzeitig bei gegebener Indikation
durchgefiihrt, ohne die Behandlung gestorter
Vitalfunktionen zu verzogern. Der erstellte
Algorithmus  sollte moglichst einfach und
pragmatisch die wichtigsten Fakten zusam-
menfassend darstellen. Ziel ist die Anwen-
dung sowohl durch ausgebildete Ersthelfer,
Rettungsdienstfachpersonal und Notarzte.
Die Empfehlungen fiir die Praklinik sollen
kongruent zu denen fir das innerklinische
Schockraummanagement sein und nahtlos in
diese tibergreifen.
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Prahospitale Kapnometrie als Quali-
tatsindikator der Schwerverletzten-
versorgung — erste Ergebnisse aus dem
TraumaRegister DGU®

M. Kulla - H. Trentsch - M. Baacke - F. Wagner -
M. Behnke - R. Lefering - A. Wilharm

Bundeswehrkrankenhaus Ulm

Einleitung

Kapnometrie ermoglicht die kontinuierliche
Kontrolle von Tubuslage und Ventilation beat-
meter Patienten. Sie ist von hohem Wert fiir
Qualitat/Sicherheit und Bestandteil wesentli-
cher Handlungsempfehlungen und Leitlinien
[1-3]. Kapnometer sind seit 1999 Bestandteil
der DIN EN 1789 fiir Krankenkraftwagen und
wurden 2002 auch in die DIN fiir Notarzt-
einsatzfahrzeuge tibernommen. Seit kurzem
erfasst das TraumaRegister DGU® ihre préhos-
pitale Anwendung. Ziel dieser Studie ist, An-
wendung und Auswirkungen zu untersuchen.

Material und Methodik

Datengrundlage ist das TraumaRegister
DGU® (http://www.traumaregister-dgu.de).
Einschlusskriterien waren Aufnahme tber
den Schockraum und vollstindige Angaben
zum prahospitalen Atemwegsmanagement.
Der Beobachtungszeitraum war bestimmt
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durch die Verfiigbharkeit des Feldes ,préhos-
pitale Kapnometrie durchgefiihrt” und lag
zwischen Januar 2016 und August 2017.
Dokumentationsvollstindigkeit, Haufigkeit
und Art der Anwendung sowie Auswirkungen
der Kapnometrie auf klinischen Verlauf und
Outcome wurden deskriptiv analysiert. Um
Situationen zu erkennen, welche die Hau-
figkeit der Anwendung beeinflussen, wurden
Subgruppen gebildet (z.B. Transportart, Ver-
letzungsschwere und -muster, préhospitale
Versorgungszeit etc). Ethikkommission Uni-
versitat Jena (Nr. 5245-08/17), TraumaRegister
DGU® Projekt-ID 2017-021.

Ergebnisse

43.470 Falle wurden eingeschlossen. An-
gaben zur prahospitalen Kapnometrie und
Atemwegsmanagement waren bei 27.099
Fallen (62,3%) vollstindig: Insgesamt n=
5.200 Patienten wurden endotracheal intu-
biert (Kapnometrieanwendung in 82,9%) und
n=467 Patienten erhielten eine alternative
Atemwegssicherung (Kapnometrie in 26,9%).
(Abb. 1).

Die Kapnometrieanwendung war unabhdngig
von Transportart, -dauer, Verletzungsmuster
oder prahospitalen Vitalwerten. Signifikante
Auswirkungen auf klinischen Verlauf, Out-
come oder Letalitdt konnten nicht festgestellt
werden. Lediglich bei Patienten mit schweren
SHT (AIS Kopf 23) zeigt sich, dass der Ver-
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zicht auf die prdhospitale Kapnometrie zu
einem tendenziellen Anstieg der Mortalitdt
fihrt (SMR mit Kapnometrie 1,0 [0,96-1,05];
SMR ohne Kapnometrie 1,11 [0,99-1,23] p =
0,077).

Schlussfolgerungen

Obwohl aktuelle Leitlinien die Kapnometrie
zur Uberwachung von beatmeten Traumapa-
tienten empfehlen, muss festgestellt werden,
dass sie bei einem relevanten Anteil der Pa-
tienten — insbesondere bei alternativen Me-
thoden der Atemwegssicherung — nicht doku-
mentiert respektive nicht durchgefiihrt wurde.
Der Erfiillungsgrad dieses wichtigen Indika-
tors flir Versorgungsqualitdt und Patienten-
sicherheit muss weiter gesteigert werden. lhre
Bedeutung muss in Ausbildung und Training
auch weiterhin betont werden.
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TraumaRegister DGU®:

Die Bereitstellung der Daten erfolgte durch das
TraumaRegister DGU® (TR-DGU Projekt-ID 2017-
021). Auswertung und Interpretation liegen in der
Verantwortung des Autors und haben den abschlie-
Benden Reviewprozess des TraumaRegister DGU®
noch nicht durchlaufen.
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5 vor 12: Rettungsdiensteinsitze am
Lebensende

S. Schmid' - U. Harding? - B. Buhr-Riehm? -
A. Giinther'!

1 Berufsfeuerwehr der Stadt Braunschweig
2 Klinikum Wolfsburg, Zentrale Notaufnahme
3 Gesundheitsamt der Stadt Braunschweig

Fragestellung

Zu Hause zu sterben ist der Wunsch Vieler
[1]. Doch wie sieht die Realitiat aus? Welche
Rolle spielt der Rettungsdienst in den letzten



Abstracts

Stunden des Lebens? Lassen sich Transporte
am Lebensende vermeiden? Eine Analyse von
Sterbedaten und Rettungsdiensteinsdtzen soll
einen Eindruck von der prahospitalen Versor-
gungsrealitit am nahenden Lebensende in
der Stadt Braunschweig vermitteln.

Methodik

Analysiert wurden amtliche Todesbescheini-
gungen und abgerechnete Rettungsdienstein-
sdtze am Vortag bzw. Todestag von in Braun-
schweig verstorbenen Personen im ersten
Halbjahr 2018.

Ergebnisse

In der ersten Jahreshalfte verstarben 1.870
Personen im Rettungsdienstbereich, davon
verstarben 66,7% (1.248) in einer Klinik,
21,5% (401) im Alten- oder Pflegeheim, 11%
(206) in hauslicher Umgebung und 0,8%
(15) anderenorts. Von den 255 Einsatzen kurz
vor dem Lebensende fanden 51,8% (132)
am Vortag und 48,2% (123) am Tag des To-
des statt. Hierbei war der tiberwiegende Teil
(60,4%/154) Transporte in ein Krankenhaus;
die Halfte (78) davon mit Notarzt (NA). Im
zeitlichen Kontext betrachtet fallt auf, dass
sich der Anteil an Klinik-Hinfahrten mit und
ohne NA verschiebt. Wéhrend am Vortag des
Todes 1/3 (26) der Einsdtze mit NA stattfan-
den, erhohte sich der Anteil am Todestag auf
rund 2/3 (52). Ambulante Kontakte mit RD
und NA fanden in 1,2% (3) der Falle, ohne
NA keine statt. Verlegungsfahrten waren in
10,6% (27) der Fille Einsatzgrund. Knapp
20% (49) der Einsatze waren Transporte mit
(69,2%/18) und ohne (30,8%/8) NA aus
Alten- bzw. Pflegeheimen. All diese Patien-
ten verstarben in der Klinik. 16,5% (42) der
Patienten waren bereits vor Ankunft bzw. im
Beisein des Rettungsdienstes verstorben.

Interpretation

Mehr als ein Achtel aller Menschen, die in
der ersten Jahreshalfte verstarben, hatten min-
destens einen RD-Kontakt am Vortag bzw. am
Todestag. Mit Abstand héufigster Sterbeort ist
das Krankenhaus, in einem Funftel der Fille
ein Alten- oder Pflegeheim. Ambulante Kon-
takte mit NA sind selten. Anzunehmen ist,
dass sich u.a. durch (dem Rettungsdienst nicht
vorliegende) Patientenverfligungen der Sterbe-
ort ,zu Hause” oder ,Heim” in Richtung
,Klinik” verlagert. In diesem Kontext kommt
der Niederschrift und dem Vorhandensein
des Patenwillens in Form von Patientenverfi-
gungen und Vorsorgevollmachten, gerade in
Bezug auf die rettungsdienstliche Versorgung,
weitreichende Bedeutung zu [2,3]. Trotz der
eher geringen Einsatzzahlen, bezogen auf die
Gesamtheit der Einsitze, sollte das Thema
Einzug in Fortbildungen fiir Fachpersonal und
Notarzte finden, um fir die Patientenwiinsche
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am Lebensende zu sensibilisieren und Trans-
porte ggf. zu vermeiden.
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3. In der Schmitten J, Rothirmel S, Rixen S,
Mortsiefer A, Marckmann G: Patientenverfligung
im Rettungsdienst (Teil 2). Notfall Rettungsmed
2011;14:465-474.
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Stellenwert des Notfallprotokolls
in der Kommunikation zwischen
Rettungsdienst und Klinik

F. Naujoks
Stadt Frankfurt, Gesundheitsamt

Fragestellung

Wie beurteilen ausfiillende Notarzte und le-
sende Aufnahmedrzte Inhalt und Sinn des
Notfallprotokolls?

Methodik

Online-Umfrage {ber www.surveymonkey.
de bei freiberuflich titigen Notarzten von drei
Notarztstandorten in einem hessischen Land-
kreis. Umfrage mittels Fragebogen und Frei-
texteingabemaoglichkeiten, unterteilt fiir die
Beurteilung aus Sicht des Notarztes (préklini-
scher Teil) und aus Sicht des Aufnahmearztes
(klinischer Teil).

Ergebnisse

Von 250 kontaktierten Notirzten beantwor-
teten 50 (20%) vollstandig den préklinischen
Teil, 39 (15,6%) den klinischen Teil. 72%
der Notarzte fiillen ihr Protokoll aus eige-
ner Sicht vollstandig aus, aber nur 21% der
Aufnahmeirzte beurteilen die Protokolle als
vollstandig. 79% der Aufnahmedrzte beur-
teilen die Protokolle als schlecht- bis unle-
serlich. Notarzte vermuten zu 75%, dass ihr
Protokoll in der Klinik gelesen wird, hingegen
100% der antwortenden Aufnahmeirzte le-
sen das Protokoll ganz oder in weiten Teilen.
Notarzte fullen mehrheitlich das Feld ,Anam-
nese/Notfallgeschehen” zuerst aus (84%),
Aufnahmeirzte lesen mehrheitlich zuerst die-
ses Feld (74%). Notarzte halten fur die drei
wichtigsten Felder auf dem Protokoll die Fel-
der ,Anamnese/Notfallgeschehen”, ,Medika-
mentengabe” und ,Erstbefund (Vitalwerte)”,
Aufnahmeirzte ebenfalls die Felder ,,Anam-
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nese/Notfallgeschehen” und ,Medikamenten-
gabe”, als Drittes aber das Diagnosefeld fiir
Uiberaus wichtig. Gleich wichtig halten die
Aufnahmearzte auch das Feld ,Verlauf”. Not-
arzte halten die Felder ,,Bemerkungen/Uber—
gabe von...”, das Ubergabefeld (Vitalwerte
bei Ubergabe) und vorformulierte Ankreuz-
felder fiir Medikamentengruppen, Diagnosen
und Verletzungen fiir verzichtbar, Klinikérzte
hingegen tberwiegend keine Felder fiir ent-
behrlich, in der Antworthdufigkeit dann aber
ebenfalls die Felder Ubergabe (Vitalwerte bei
Ubergabe) und die vorformulierten Ankreuz-
felder fir unnétig.

Diskussion

Das Notfallprotokoll hat sowohl im prakli-
nischen als auch klinischen Bereich einen
hohen Stellenwert, was die Compliance des
Ausflillens als auch des Lesers angeht. Bei-
de Gruppen nutzen vor allem Freitexteinga-
befelder, insbesondere zur Dokumentation
und Informationsaufnahme zu Anamnese
und Notfallgeschehen. Beide Gruppen bené-
tigen die vorformulierten Ankreuzfelder des
MIND-Datensatzes nicht. Bemerkenswert ist,
dass nicht wenige Notirzte das Ubergabefeld
(Vitalwerte bei Ubergabe), das primir ihrer
eigenen Dokumentation dient, als tiberflissig
betrachten, hingegen Aufnahmedrzte auch
die Dokumentation des Verlaufs der Notarzt-
behandlung als wichtig erachten.
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Einsatzbelastung und Teamwork im
qualifizierten Krankentransport

). Prottengeier - C. Eiche - T. Birkholz -
G. Keunecke

Universitatsklinikum Erlangen

Fragestellung

Krankentransporte machen einen grofen
Anteil des Einsatzaufkommens im deutschen
Rettungsdienst aus. Sie sind alltaglich fiir das
Rettungsfachpersonal, und dennoch existieren
kaum Daten zu Belastung und Teamwork bei
dieser Einsatzart.

Methodik

Es handelt sich um einen Teilaspekt einer um-
fangreicheren, deutschlandweiten Studie zu
Humanfaktoren bei Rettungsfachpersonal [1].
Im Herbst 2017 konnten die Teilnehmer — frei-
willig, anonym und online — auch Einsdtze
im Krankentransport bewerten. Wir erfragten
empfundene Belastung (NASA Task-Load-In-
dex (TLX) mit moglicher Merkmalsauspragung
0-100% [2]), wahrgenommenes Teamwork
(Teamwork Measurement Tool (TMT) mit mogl.
Merkmalsauspragung 0-100% [3]) und duf3ere
Umstande der Einsatze.
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Ergebnisse

Insgesamt erfassten wir 260 Einsdtze im Kran-
kentransport. Diese wurden im Vergleich zu
den Notfalleinsdtzen der (ibergeordneten
Gesamtbefragung als signifikant weniger be-
lastend empfunden (TLX-Mean 28 vs. 41; p<
0,05). In der Subdimension ,Frustration” zeigte
sich dagegen eine hohere Merkmalsauspra-
gung (Frustration-Mean 42 vs. 36; p<0,05).
Im Vergleich zur Teilgesamtheit aller Kran-
kentransporte wurden Transporte von Patien-
ten mit potentiell Gibertragbaren Erregern als
belastender eingestuft (TLX-Mean 38 vs. 26;
p<0,05). Korperliche Aggression seitens der
Patienten wurde in 5 Fillen erlebt und fiihrte
zu erhéhter Gesamtbelastung (TLX-Mean 51).
Verbal-aggressiv. wahrgenommene Patienten
bedeuteten hoheres Frustrationsempfinden
(Frustration-Mean 61). Wies der Patient ei-
nen BMI von mehr als 30 auf, fand sich eine
signifikant erhohte subjektiv empfundene
korperliche Belastung (Physisch-Mean 44 vs.
30; p<0,05).

Teamwork wurde gesamt (TMT-Mean=83%,
SD=13%) und in den Subkategorien sehr gut
bewertet. Leadership und Teamkoordination
(M=90%, SD=13%), Verbalisierung situa-
tiver Informationen (M=77%, SD=22%), ge-
genseitige Leistungsbewertung (M=85%, SD
=22%).

Interpretation

Obwohl Krankentransporte im Allgemeinen
eine geringere Belastung darstellen als Not-
falleinsatze, lassen sich dennoch Einzelfak-
toren identifizieren, welche zu groRerer
Belastung fiihren. Insbesondere nicht-medi-
zinisch begriindete Faktoren wie Aggression
seitens der Patienten sollten bezuglich ihrer
Tragweite und vor allem Modifizierbarkeit
genauer untersucht werden. Ziel méglicher
Folgestudien sollte die objektive Erhebung
der aktuell subjektiv erfassten Parameter die-
ser Untersuchung sein. Das Teamwork des
Rettungsfachpersonals wird erfreulicherweise
als sehr gut bewertet.

Literatur

1. Prottengeier et al: Belastung im Rettungsdienst.
Nationale Querschnittsstudie zu Einzelfaktoren
der Einsatzbelastung in der préaklinischen
Notfallrettung. 18. Kongress der Deutschen
Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv-
und Notfallmedizin 2018; Leipzig (Abstract
angenommen)
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TLX (Task Load Index): Results ofempirical and
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sive care. British journal of anaesthesia 2013;
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Erfahrung aus iiber 1.000 prahos-
pitalen Anwendungen des C-MAC
Videolaryngoskops

B. Hossfeld' - M. Helm' - A. Allgower? -
M. Kulla'

1 Bundeswehrkrankenhaus Ulm
2 Universitat Ulm

Fragestellung

Das C-MAC® Videolaryngoskop (STORZ, Tutt-
lingen) wird seit 2009 routinemalig zur en-
dotrachealen Intubation (ETI) von prahospita-
len Notfallpatienten auf dem RTH Christoph
22 eingesetzt.

Methodik

Mit Genehmigung der Ethikkommission der
Universitat Ulm (Nr. 40/12) wurden von Mai
2009 bis Juli 2018 alle Patienten eingeschlos-
sen, welche vom Team des RTH Christoph 22
prahospital intubiert wurden. Die Dokumen-
tation erfolgte auf einem speziellen Fragebo-
gen, welcher unmittelbar nach dem Einsatz
durch die Notarzte (ausschlielRlich Facharzte
fir Andsthesiologie) ausgefiillt wurde. Diese
Daten wurden pseudonymisiert in eine Da-
tenbank (Microsoft Excel) tibernommen und
statistisch ausgewertet.

Ergebnisse

Im Dokumentationszeitraum von 111 Mona-
ten wurden vom Team des RTH Christoph 22
13.575 Patienten préhospital versorgt. Dabei
konnten 1.006 videolaryngoskopische Intuba-
tion mit dem C-MAC® dokumentiert werden.
6,2% der intubierten Patienten waren jlinger
als 16 Jahre, 63,6% hatten ein Alter von 16—
65 Jahre und 30,3% waren alter als 65 Jahre.
71% der Patienten waren mannlich, der An-
teil an Trauma-Patienten lag bei 69,6% und
der Anteil an kardiopulmonalen Reanimatio-
nen bei 22,2%.

In 906 Fallen (90%) gelang die videolaryngo-
skopische Intubation mit dem ersten Intuba-
tionsversuch.

Interpretation

Das C-MAC® Videolaryngoskop ermdéglicht in
der Hand erfahrener Anwender einen hohen
First Pass Success in der prahospitalen Intu-
bation.

Literatur

1. Sakles JC, Chiu S, Mosier J, Walker C, Stolz U:
The importance of first pass success when
performing orotracheal intubation in the emer-
gency department. Academic Emergency 2013;
20:71-78.
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Einsatz eines C-MAC Videolaryngo-
skops zur endotrachealen Intubation
bei Patienten mit prahospitalem
Herz-Kreislaufstillstand

S. Thierbach' - M. Helm' - B. Hossfeld' -
A. Allgower?

1 Bundeswehrkrankenhaus Ulm

2 Universitat Ulm

Fragestellung

Die endotracheale Intubation (ETI) im Rah-
men der prahospitalen cardiopulmonalen
Reanimation (CPR) wird zwar kontrovers be-
trachtet, gehért aber in Landern mit einer ent-
wickelten Notfallversorgung zum Standard.
Dabei benétigen Patienten im Herz-Kreis-
laufstillstand eine unmittelbare Atemwegssi-
cherung und miissen in der Position intubiert
werden, in der sie vorgefunden werden. Die
vorliegende Arbeit untersucht den Effekt der
Videolaryngoskopie (VL) in diesem Szenario.

Methodik

In einer Sekunddranalyse von 1006 préhos-
pitalen Intubationen mit dem C-MAC Video-
laryngoskop (STORZ, Tuttlingen) an einem
mit Andsthesisten besetzten RTH-Standort
werden Patienten mit Herz-Kreislaufstillstand
(CPR) mit solchen verglichen, bei denen die
Intubation aus anderer Ursache (non-CPR)
erfolgte.

Ergebnisse
Ergebnisse siehe Tabelle 1.

Interpretation
Patienten mit einem prahospitalen Herzkreis-
laufstillstand werden signifikant haufiger in

Tabelle 1

n,..=1006

'ges

non-CPR | CPR

(n=783) | (n=223)

*

ungiinstige Lage | 3,8% 20,3%
bei ETI

direkte Laryn- 32,4% | 44,8% |n.s.
goskopie (DL)
beeintrachtigt
Videolaryn- 9,6%
goskopie (VL)
beeintrachtigt
Endotracheale 12,1% [22,8% |*

Intubation (ETI)
beeintrachtigt

C/L 3+4 (VL) 3,5%

21,7% | *

92% | *
18,8% |*

Absaugung 10,1%
erforderlich

First Pass Success | 91,4% | 84,8% |*
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unglinstiger Lage intubiert. Bei CPR-Patienten
empfinden die Notdrzte sowohl die DL als
auch die VL und die ETI im Vergleich zu non-
CPR-Patienten beeintrachtigt, gleichwohl die
VL in beiden Gruppen zu weniger schlechten
Laryngoskopiebefunden gemdfs Cormack-Le-
hane-Klassifizierung (C/L) fiihrt. Eine Absau-
gung zur Optimierung der Laryngoskopie ist
bei CPR-Patienten signifikant haufiger erfor-
derlich. In der Gesamtschau fiihren diese
Aspekte auch zu einem signifikant geringeren
First Pass Success bei der CPR-Gruppe.

Literatur

1. Andersen LW, Granfeldt A: Pragmatic Airway
Management in Out-of-Hospital Cardiac Arrest.
JAMA 2018;320:761-763.
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Endotracheale Intubation durch
Rettungsfachpersonal bei der
Reanimation mit Videolaryngoskopie
oder direkter Laryngoskopie. Eine
prospektive Beobachtungsstudie

C. Volberg' - ). Risse? - T. Kratz® - B. Ploger" -

A. Jerrentrup' - C. Kill?

1 Zentrum fir Notfallmedizin, Universitats-
klinikum Marburg

2 Zentrum fir Notfallmedizin, Universitats-
medizin Essen

3 SELARL d’ Anesthésie Réanimation, Clinique
Bénigne Joly, Talant, Cote d’Or, Frankreich

Fragestellung

Videolaryngoskopie (VL) erscheint dazu ge-
eignet, den Intubationserfolg bei weniger
geiibtem Personal oder unter schwierigen
Bedingungen zu verbessern [1,2]. Uber die
praklinische Anwendung durch nicht-arztli-
ches Rettungsfachpersonal finden sich jedoch
kaum Daten. Das Ziel dieser Untersuchung
war der Vergleich von konventioneller und
videolaryngoskopischer Intubation durch Ret-
tungsfachpersonal bei der Reanimation im
Rettungsdienst.

Methodik

Nach positivem Ethikvotum wurden Rettungs-
assistenten in der Anwendung des Glide-
Scope-Ranger® (GVL) am Phantom geschult
und vier dieser Videolaryngoskope zusétzlich
zu den generell vorgehaltenen Maclntosh-
Laryngoskopen (DL) auf den Rettungswagen
untergebracht. Kam es in einem Einsatz zur
Reanimation und ein Notarzt war noch nicht
vor Ort, so konnten bis zu zwei Intubations-
versuche durch den Rettungsdienstmitarbei-
ter entweder mit GVL oder DL durchgefiihrt
werden. Der primdre Endpunkt war die gute
Sichtbarkeit der Glottis (Cormack-Lehane
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Grad 1+2) und als sekundérer Endpunkt galt
die erfolgreiche endotracheale Intubation.

Ergebnisse

N=97 Patienten konnten in die Studie einge-
schlossen werden, bei n=69 Patienten wurde
DL (mit insgesamt n=85 Versuchen) verwen-
det und bei n=28 Patienten wurde (mit ins-
gesamt n=37 Versuchen) GVL genutzt. Die
Intubation mit GVL zeigte eine signifikant
bessere Visualisierung des Larynx im Ver-
gleich zur DL. In der GVL Gruppe zeigte sich
bei 82% ein Cormack-Lehane Grad 1 oder 2,
im Vergleich dazu waren es in der DL Gruppe
55% (p=0,02). Trotz besserer Visualisierung
des Kehlkopfes mit GVL konnten keine sig-
nifikant besseren Intubationserfolge in dieser
Gruppe erzielt werden (GVL 75% versus DL
68,1%, p=0,63).

Interpretation

Die Videolaryngoskopie verbessert bei der
Anwendung durch Rettungsfachpersonal bei
der Reanimation die Sichtbedingungen auf
den Kehlkopfeingang, fiihrte jedoch zu keiner
signifikanten Verbesserung des Intubationser-
folges. Wir schlussfolgern daraus, dass beim
Training der indirekten Videolaryngoskopie
besonderes Augenmerk auf die verdnderte
Insertion des Endotrachealtubus gelegt wer-
den sollte.

Literatur

1. Nouruzi-Sedeh P, Schumann M, Groeben H:
Laryngoscopy via Macintosh blade versus
GlideScope: success rate and time for endo-
tracheal intubation in untrained medical per-
sonnel. Anesthesiology 2009;110:32-37. DOI:
10.1097/ALN.0b013e318190b6a7

2. Park SO, Kim JW, Na JH, et al: Video laryn-
goscopy improves the first-attempt success
in endotracheal intubation during cardiopul-
monary resuscitation among novice physici-
ans. Resuscitation 2015;89:188-194. DOI:
10.1016/j.resuscitation.2014.12.010.
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S1-Leitlinie prahospitales Atemwegs-
management

A. Timmermann' - B.W. Bottiger? -

C. Byhahn® - V. Dorges* - C. Eich® - J.T. Grdsner®

- F. Hoffmann’ - B. Hossfeld? - B. Landsleitner® -

T. Piepho™ - R. Noppens'' - S.G. Russo' -

V. Wenzel® - B. Zwissler' - M. Bernhard™

1 Klinik fiir Andsthesie, Schmerztherapie, Intensiv-
und Notfallmedizin, DRK Kliniken Berlin
Westend und Mitte

2 Klinik fiir Andsthesiologie und Operative
Intensivmedizin, Uniklinik Koln

3 Klinik fiir Andsthesiologie, Intensivmedizin
und Schmerztherapie, Medizinischer Campus
Universitdt Oldenburg

4 Grols Gronau

5 Abteilung Andsthesie, Kinderintensiv- und
Notfallmedizin, Kinder- und Jugendkranken-
haus AUF DER BULT

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

7 Kinderklinik und Kinderpoliklinik im Dr. von
Haunerschen Kinderspital, Interdisziplindre
Kinderintensivstation, Klinikum der Universitit
Mdiinchen

8 Klinik fiir Andsthesiologie, Intensivmedizin,
Notfallmedizin und Schmerztherapie, Notfall-
medizinisches Zentrum, Bundeswehrkranken-
haus Ulm

9 Abteilung fir Andsthesie und Intensivmedizin,
Cnopf’sche Kinderklinik/Klinik Hallerwiese
der Diakonie Neuendettelsau, Nurnberg

10 Abteilung fiir Andsthesie und Intensivmedizin,
Krankenhaus der Barmherzigen Briider Trier

11 Department of Anesthesia & Perioperative
Medicine, Western University, 339 Winder-
mere Rd., LHSC-University Hospital, London,
Vereinigtes Konigreich

12 Klinik fiir Andsthesiologie, Helios Univer-
sitatsklinikum Wuppertal, Universitit Witten/
Herdecke

13 Klinik fiir Andsthesiologie, Intensivmedizin,
Notfallmedizin und Schmerztherapie,
Medizin Campus Bodensee-Friedrichshafen/
Tettnang/Weingarten

14 Klinik fiir Anaesthesiologie, LMU Klinikum der
Universitat Minchen,

15 Zentrale Notaufnahme, Universitatsklinikum
Dusseldorf

Zusammenfassung

Die vorliegende AWMF S1-Leitlinie ,Prdhos-
pitales Atemwegsmanagement” wurde von
einer durch die Deutsche Gesellschaft fiir
Aniésthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)
beauftragten Expertenkommission entwickelt,
basierend auf der im Jahre 2012 publizierten
gleichnamigen Handlungsempfehlung. Es
wurde eine umfangreiche Literaturrecherche
durchgefiihrt, um insbesondere die aktuellen
Entwicklungen zu berticksichtigen. Gemafs
dem ,Grade of Recommendation” Schema
(soll/sollte/kann) wurden Uber ein Delphi-
Verfahren insgesamt 39 Empfehlungen for-
muliert. Zu den wichtigsten Empfehlungen
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der neuen S1-Leitlinie zdhlen, dass auf Grund
der schwierigen prdhospitalen Bedingungen
immer zundchst eine kritische Uberpriifung
der Indikationsstellung zur invasiven Atem-
wegssicherung stattfinden soll. Obligat ist
die Durchfiihrung einer addquaten Praoxyge-
nierung mit hochstmoglicher inspiratorischer
O,-Konzentration vor invasiver Atemwegssi-
cherung beim spontanatmenden Patienten.
Die endotracheale Intubation (ETI) soll beim
Erwachsenen angestrebt und primér mit ei-
nem Videolaryngoskop mit Macintosh-ahnli-
chem Spatel durchgefiihrt werden, um sowohl
die direkte als auch die indirekte Laryngos-
kopie anwenden zu kénnen. Die ETI soll nur
dann durchgefiihrt werden, wenn mindestens
100 ETI an Patienten unter Anleitung doku-
mentiert wurden und in der Wiederholung
10 ETI pro Jahr durchgefiihrt werden. Ein ex-
traglottischer Atemweg (EGA) der zweiten
Generation kann gewdhlt werden, wenn
keine ausreichende Erfolgsaussicht fir die
ETI besteht und mindestens 45 EGA-Anwen-
dungen unter Anleitung dokumentiert und in
der Wiederholung drei EGA-Anwendungen
pro Jahr durchgefiihrt wurden. Als primare
Technik zur Beatmung von Kindern soll die
optimierte Maskenbeatmung mit beidhandi-
gem Esmarchmaskengriff (doppelter C-Giriff),
optimaler Kopflagerung und ggf. passendem
Guedeltubus durchgefiihrt werden. Als ext-
raglottischer Atemweg wird bei Kindern die
Larynxmaske empfohlen. Die kontinuierli-
che Kapnographie soll obligat wéihrend jeder
AtemwegssicherungsmafBnahme angewen-
det werden. Die Ausbildung der gesamten
Techniken soll am Patienten durchgefiihrt
werden, Ubungen am Phantom alleine sind
nicht ausreichend. Es soll eine Anpassung der
prahospitalen Ausriistung, insbesondere bei
den EGA und der Videolaryngoskopie, auf die
innerklinische Ausbildung und die Trainings-
moglichkeiten stattfinden.
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Die notfallmedizinische Versorgung
von Ertrinkungsunfillen in Deutsch-
land - Eine retrospektive Analyse von
Daten der ADAC Luftrettung gGmbH

D. Geppert' - T. Kerner? - M. GaBller® -
M. Ruppert® - M. Stuhr?

1 Asklepios Klinik Nord Heidberg

2 Asklepios Klinikum Harburg

3 ADAC Luftrettung gGmbH

4 BG Klinikum Hamburg

Fragestellung

Ertrinkungsunflle stellen eine praklinische
Einsatzsituation mit hoher Mortalitat dar [1].
Die Anzahl der Ertrinkungstoten (2017:404)
[2] erweckt jahrlich mediale Aufmerksamkeit.
Ertrinkungsunfdlle werden in Deutschland
jedoch nicht systematisch erfasst, so dass
bundesweite Daten auf dem Boden evidenz-
basierter Prinzipien hierzu bisher nicht exis-
tieren. Anhand der Einsatzdokumentation der
ADAC Luftrettung gGmbH soll diese Unter-
suchung aus bundesweit systematisch erho-
benen Daten epidemiologische Erkenntnisse
zu Ertrinkungsunféllen und deren notérztliche
Versorgung liefern.

Material und Methoden

Aus der elektronischen Einsatzdokumenta-
tion der ADAC Luftrettung gGmbH der Jahre
2004 bis 2015 wurden alle Einsdtze extra-
hiert, die im Diagnosefeld oder im Freitext die
Schlagworte ,Ertrinken”, ,Ertrinkungsunfall”,
,Submersion“ oder ,Immersion” enthiel-
ten. Die Datengrundlage fiir die retrospekti-
ve Analyse stellte die Dokumentation nach
MIND2 sowie die strukturierte Auswertung
des Freitextes dar. Ausgeschlossen wurden
Einsdatze im Rahmen eines Verkehrsunfalles,
Tauchganges oder Ertrinkens im Badezimmer.
Erfasst hingegen wurde auch das Unfallge-
wasser sowie die Notwendigkeit einer Reani-
mation. Zur statistischen Analyse wurde IBM
SPSS Version 23 verwendet. Auf signifikante
Unterschiede wurde mittels Chi-Quadrat-Test
gepriift.

Ergebnisse

Es konnten 653 Einsdtze eingeschlossen und
ausgewertet werden. 125 Patienten (19,1%)
verstarben an der Einsatzstelle. Das Durch-
schnittsalter aller Patienten betrug 28,15 Jah-
re. Ein signifikanter Unterschied zeigte sich
bei der Geschlechter- (m=67%, w=33%;
p<0,001) sowie der Altersverteilung. Bei
38,1% aller Behandelten handelte es sich um
Kinder im Alter bis einschliellich 5 Jahre.
Betrachtete man Kinder im Alter bis ein-
schlieBlich 10 Jahren, so waren in 48,4%
der Fille Patienten dieser Altersgruppe be-
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troffen. Den groften Anteil der Unfallge-
wasser machten Binnengewadsser (26%) aus.
Haufiger traten Ertrinkungsunfélle in priva-
ten Gewassern (Pool, Gartenteich 0.4.) bei
bis 10-Jdhrigen (40%) im Vergleich zu allen
anderen Altersgruppen auf (p<0,001). Diese
Gruppe stellte zudem den groften Anteil
der in Schwimmbadern versorgten Patienten
dar (72%, p<0,001). In insgesamt 354 Fallen
(54,2%) wurde eine Wiederbelebung vor Ort
durchgefiihrt. In 83 Féllen (12,7%) wurde die
Behandlung nach frustranen Reanimations-
mafinahmen vor Ort beendet. 518 Patienten
(79,3%) wurden einer Klinik zugefihrt, da-
von 75 (14,5%) Patienten unter fortgefiihrter
Reanimation. Bei 196 Patienten konnte noch
am Einsatzort ein ROSC durch Ersthelfer oder
den Rettungsdienst erreicht werden (Vor-Ort-
ROSC-Rate 55,4% aller Reanimationen). Der
Beginn der Wiederbelebungsmalinahmen
wurde in 163 Fallen nachweislich durch
Bystander eingeleitet (46,6% aller Reanima-
tionen). Bei 135 Patienten (38,1% aller Re-
animationen) wurde die CPR durch organi-
sierte First Responder oder den Regelrettungs-
dienst begonnen.

Schlussfolgerungen

Unsere Ergebnisse spiegeln die hohe Morta-
litdt von Ertrinkungsunféllen wieder. Auffallig
sind ein grofer Anteil von Kindern sowie das
gehdufte Auftreten von Ertrinkungsunfallen im
privaten Umfeld. Dies deutet auf die Notwen-
digkeit von praventiven Mallnahmen hin. Wir
konnten zudem einen deutlich hoheren An-
teil von Laienreanimationen im Vergleich zur
Literatur im Beobachtungszeitraum (46,6%
vs. <20-42%) feststellen [3]. Auch die ROSC-
Rate stellt sich speziell fir Ertrinkungsunfalle
héher dar als die fiir Deutschland tber alle
Entitdten publizierten ROSC-Raten (55,4% vs.
<42,2%) [4]. Denkbar ist, dass Laienhelfern
bei Ertrinkungsunfillen die Notwendigkeit ei-
ner Wiederbelebung deutlicher ist (,Baywatch
Effekt”). Zudem konnte die hohe Anzahl ver-
ungliickter Kinder eine hohere Bereitschaft
zum Beginn einer Laien-CPR erkldren und
dies sich auf die ROSC-Rate auswirken.
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Schmerztherapie im Luftrettungs-
dienst — eine multizentrische Sekun-
dadrdatenanalyse von iiber 100.000
Primadreinsatzen

M. Kulla - M. Helm - B. Hossfeld - B. Braun -
D. Werner

Bundeswehrkrankenhaus Ulm

Einleitung

Sowohl eine unzureichende Schmerzlin-
derung als auch Nebenwirkung durch mog-
licherweise nicht optimal gewahlte Analge-
sieformen sind in der prahospitalen Notfall-
medizin, selbst in arztbesetzten Rettungs-
dienstbereichen, nicht ungewdohnlich [1,2].
Primdres Ziel der Studie war die Evaluation
des Status quo der prahospitalen Schmerzthe-
rapie in einem nationalen Luftrettungsdienst.

Material und Methodik

Hierzu wurde eine retrospektive, multi-
zentrische Sekunddrdatenauswertung aller
an der Einsatzstelle wachen (GCS >8), pri-
mar versorgten Patienten der ADAC Luftret-
tung gGmbH im Zeitraum von 01.01.2005
bis 31.12.2017 durchgefiihrt. Weitere Ein-
schlusskriterien waren vollstindige Schmerz-
dokumentation, eine Numeric Rating Scale
fur Schmerz an der Einsatzstelle (NRS) =4,
keine Reanimationssituation und ein National
Advisory Committee for Aeronautics Score
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(NACA) <VI [3]. Eine deskriptive Analyse der
Rohdaten und codierter Parameter wurden
neben univariater und multivariater logis-
tisch bindrer Regression durchgefiihrt, um
Charakteristika fiir eine unzureichende An-
algesie (NRSgpeg. =3 oder Schmerzreduktion
<3 Punkte) (primdres Studienziel) bzw. eine
Verschlechterung von Vitalwerten (sekundar-
es Studienziel) zu detektieren. Ethikkommis-
sion Universitat Ulm (03/16), Deutsches Re-
gister klinischer Studien (DRKS00015035).

Ergebnisse

Der analysierte Datensatz beinhaltet n=
106.730 Patienten. Unzureichende Schmerz-
therapie lag in 18,4% d. F. vor. In der mul-
tivariaten Regressionsanalyse wurden ein
niedriger NACA-Score (II-1V), geringeres
Schmerzniveau an der Einsatzstelle (NRS <10)
und einzelne Einsatzindikationen wie ,ZNS*
oder ,gyndkologisch/geburtshilflich” als si-
gnifikant und klinisch relevant identifiziert.
Parallel zur préhospitalen Behandlung verrin-
gerte sich der Anteil der als abnormal iden-
tifizierten Vitalwerte unter Analgosedierung
(n=75.045, Abb. 1) und Allgemeinandasthesie
(n=9.369), nicht jedoch in der Subgruppe mit
Verzicht auf medikament6se Schmerzthera-
pie (n=22.310)

Schlussfolgerungen

In dieser weltweit gréBten Studie zur prahos-
pitalen Schmerztherapie im Luftrettungsdienst
wurde eine unzureichende Schmerzthera-

Abbildung 1
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Eintreffen am Einsatzort

Ubergabe des Patienten

Trend des Anteils pathologischer Vitalparameter zwischen Eintreffen am Einsatzort und Ubergabe des
Patienten fir die Subgruppe mit ,Analgosedierung” (n=75.045). (Bradypnoe = Atemfrequenz <7 min™';
Tachypnoe = Atemfrequenz =31 min™'; Hypoxie = SpO, <89%; Hypotonie = RRsys <79 mmHg; Hy-
pertonie = RRsys =181 mmHg; Bradykardie = Herzfrequenz <44 min‘'; Tachykardie = Herzfrequenz
=21 min’'; Somnolent = GCS <12; mittelstarker Schmerz = NRS 4-7; starker Schmerz = NRS 8-10).
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pie in lediglich 18,4% der Fille festgestellt.
Eine klinisch relevante Koinzidenz bei ge-
ringer NACA-Klassifikation und mittelstarken
Schmerzen sowie bestimmten Einsatzindika-
tionen wurde identifiziert. Dabei erscheint
die medikamentése Schmerztherapie im
prahospitalen, arztbesetzten Luftrettungs-
dienst sicher und sollte wann immer méglich
durchgefiihrt werden.
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Ubergriffe auf Rettungskrifte durch
Drittpersonen und deren Folgen

H. Bollen - K. Moussazadeh - P. Stollwerck
Fliedner Fachhochschule Disseldorf

Fragestellung

Aufgrund von hohem offentlichem und me-
dialem Interesse fiihrte Weigert in 2018 eine
Befragung zur Gewalt gegen Feuerwehren
und Rettungsdienste in Nordrhein-Westfalen
durch. Die Studie zeigte, dass tiber 66% der
befragten Rettungskréfte bei den medizini-
schen Mafinahmen behindert wurden. Diese
Studie beschiftigt sich mit der Fragestellung,
welche Behinderungen konkret entstehen,
und wie sich diese auf die Behandlungsqua-
litdt und die Gesundheit der Patienten ausge-
wirkt haben.

Methodik

Im Rahmen einer Bachelorthesis wurde in
2018 eine bundesweite, heterogene, gezielte
Stichprobe von Rettungskraften mittels eines
zwolfseitigen Onlinefragebogens befragt.
Uber 300 Einsatzkrifte nahmen an der Be-
fragung teil, gaben insgesamt ber 15.000
einzelne Antworten ab und schilderten ihre
Erfahrungen aus den letzten zwo6lf Monaten.

Ergebnisse

Die Studie zeigte, dass die Ubergriffe vor
allem wahrend der Erstversorgung am Ein-
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satzort und wahrend des Eintreffens stattfan-
den. Dabei wurde die medizinische Behand-
lung bei mehr als jedem zweiten Befragten
(N=245) unterbrochen. Im Durchschnitt wur-
de der Einsatz fiir 14 Minuten unterbrochen
(N=116).

Die meisten Stérungen und Unterbrechungen
ereigneten sich bei der Vitalparameterkontrol-
le und der kérperlichen Untersuchung. Die
Zahlen zeigen, dass sowohl Basismanahmen
als auch lebenswichtige Mainahmen wie die
Reanimation oder die Intubation gestort wer-
den.

Uber 68% (N=225) der Befragten duBerten,
dass sie nicht glauben, dass der Ubergriff oder
dessen Folgen, wie zum Beispiel eine Unter-
brechung, Folgen fiir die Gesundheit des Pa-
tienten hatte. Jedoch empfand der GrofSteil
der Teilnehmer, mit 45% (N=225), dass die
Behandlungsqualitit unter dem Ubergriff ge-
litten hatte. Uberraschend zeigte sich, dass
43% (N=190) der Rettungskrafte ihre Ausbil-
dung im Umgang mit Gewalt nicht als um-
fangreich und zielfihrend empfinden. Ebenso
fihlte sich die Mehrheit der Befragten nicht
ausreichend auf Konfliktsituationen vorberei-
tet und auch nicht geniigend tiber ihre Not-
wehrrechte informiert.

Interpretation

Das Ausbildungs- und Fortbildungsangebot
fir Rettungskrifte sollte in den Bereichen De-
eskalationstraining, Selbstverteidigung und
Schulungen (iber Notwehrrechte erweitert
werden. Dartiber hinaus forderten die Befrag-
ten ein groBeres Interesse seitens der Politik
und der Staatsanwaltschaft, da anscheinend
viele der angezeigten Delikte mangels 6ffent-
lichen Interesses oder aufgrund von Geringfi-
gigkeit eingestellt wurden.
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Der Einsatz des Telenotarztes bei
lebensbedrohlichen Notfillen

K. Ogrodzki - S.K. Beckers - F. Hirsch -
H. Schroder - R. Rossaint - M. Felzen

Uniklinik RWTH Aachen

Fragestellung

Der Telenotarzt (TNA) ist seit April 2014 im
Regelrettungsdienst der Stadt Aachen imple-
mentiert [1]. In Gber 90% der Fille kommt
es ohne Beteiligung eines konventionel-
len Notarztes zur Telekonsultation, z.B. zur
Schmerztherapie [2] oder beim akuten Koro-
narsyndrom [3], wobei in diesen Féllen die
Ressource Notarzt geschont werden kann.
Die Konsultation erfolgt jedoch auch bei
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lebensbedrohlichen Notfillen. Ist diese so-
wohl Uberbriickend bis zum Eintreffen des
Notarztes als auch bei sich erst im Verlauf als
lebensbedrohlich herausstellenden Einsatzen
sinnvoll?

Methodik

Es wurden alle Telenotarztprotokolle zwi-
schen Méarz 2016 und Mérz 2018 ausgewer-
tet und alle relevanten Leitstellendaten aus
diesem Zeitraum erfasst. Lebensbedrohliche
Einsdtze wurden nach vorher festgelegten
Qualitatsparametern hinsichtlich einer St6-
rung nach dem ABCDE-Schema fiir Atemweg
(A), Atmung (B), Kreislauf (C) sowie Bewusst-
sein (D) herausgefiltert.

Ergebnisse

Zwischen Marz 2016 und Marz 2018 wurde
der TNA in 5.046 Einsdtzen konsultiert, wo-
bei in 203 Fallen der NACA-Schweregrad V
(Lebensbedrohlich) dokumentiert wurde. In
diesen Fallen wurde der TNA im Durchschnitt
13:32 Minuten nach Eintreffen des RTW kon-
sultiert. Er forderte in 74 (36,5%) dieser Falle
nach durchschnittlich 5:32 Minuten ein NEF
nach. Das NEF traf durchschnittlich 24:53
Minuten nach dem RTW an der Einsatzstelle
ein. Insgesamt wurde in 8 Fallen fiir Patienten
mit einem A-Problem konsultiert. In 157 Fal-
len lag ein B-Problem mit einer SpO, <90%
vor, wobei diese im Einsatzverlauf von durch-
schnittlich 81% auf 93% angehoben werden
konnte (p<0,0001). In 101 Fallen lag zu Kon-
sultationsbeginn ein systolischer Blutdruck
<90 mmHg vor, welcher von durchschnittlich
72/52mmHg auf 107/65mmHg angehoben
werden konnte (p<0,0001). In 151 Fallen
wurde aufgrund einer Herzfrequenz >140/
min konsultiert. Diese konnte im Einsatzver-
lauf von durchschnittlich 170/min auf 134/
min gesenkt werden (p<0,0001).

Interpretation

Der TNA kann auch bei lebensbedrohlichen
Einsdtzen addquate Hilfestellung leisten,
welche zu einer Verbesserung des Patienten-
zustands bereits vor Eintreffen des Notarztes
fihren. Die Anfahrtszeit des Notarztes kann
so ohne therapiefreies bzw. notarztfreies In-
tervall im Sinne der Patientensicherheit tber-
briickt werden.
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Dokumentationsqualitdt im Notarzt-
dienst der Stadt Aachen

M. Ernst - S.K. Beckers - H. Schréoder - F. Kork -
R. Rossaint - M. Felzen

Uniklinik RWTH Aachen, Klinik fir Anasthe-
siologie

Fragestellung

Fir ein suffizientes Qualititsmanagement
in der prahospitalen Notfallmedizin ist eine
vollstindige und addquate Dokumentation
unerldsslich [1-3]. Diese sollte im Notarzt-
dienst der Stadt Aachen allgemein sowie
hinsichtlich der haufigsten Tracerdiagnosen
Uberpriift werden.

Methodik

Es wurden alle Notarzteinsatze eines Jahres
(01.06.2016-31.05.2017) mit Ausnahme von
NACA-VI/NACA-VII Einsdtzen und Verle-
gungstransporten ausgewertet.
Tracerdiagnosen wurden hinsichtlich der fiir
die Diagnose relevanten Mafnahmen aus-
gewertet. Die Protokolle wurden manuell in
ein Digitalisierungsprogramm eingegeben,
sodass auch Freitextfelder berticksichtigt wur-
den. Anschliefend erfolgte eine statistische
Analyse der Vollstandigkeit bestimmter Para-
meter.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 6.324 Notarzteinsdtze im
Beobachtungszeitraum ausgewertet. Gute
Ergebnisse fanden sich z.B. bei der Doku-
mentation des NACA-Scores: Eine Angabe
zum Score fand sich in 5.278 Fallen (83%),
wobei bei 4.656 Einsatzen (73%) der Wert
bei Erstbefund und Ubergabe dokumentiert
wurde. Auch die GCS wurde mit einer Voll-
standigkeit von 94% zufriedenstellend doku-
mentiert. Ein groBes Defizit in der Dokumen-
tation liel sich bei der Anamnese anhand des
SAMPLER-Schemas nachweisen. Vollstindig
erfasst wurden die Angaben lediglich in 9%
(n=557). Besonders schlecht wurden die
Punkte Allergie (36%), Medikation (45%),
Letzte Mahlzeit etc. (15%) und Risikofaktoren
(45%) dokumentiert. Die Dokumentation der
notwendigen Diagnostikparameter bei den
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einzelnen Tracerdiagnosen erfolgte am hau-
figsten bei Sepsis-Patienten mit 79% und am
schlechtesten bei Trauma-Patienten mit 71%
durchschnittlicher Vollstindigkeit. Bei den
Einsdtzen mit der Diagnose eines akuten Ko-
ronarsyndroms wurden durchschnittlich 77%
der relevanten diagnostischen Mafinahmen
dokumentiert, bei Einsdtzen mit Schlaganfall
waren es 75%.

Interpretation

Diese Analyse der Qualitdt notérztlich durch-
gefiihrter Dokumentationen zeigt, dass es
grofe Defizite in der Erhebung und Doku-
mentation verschiedener Bestandteile des
Notfallprotokolls gibt. Moglichkeiten zur Ver-
besserung der Vollstandigkeit wéren das Trai-
ning der Notérzte hinsichtlich einer korrekten
Dokumentation und die Einfiihrung eines
digitalen Dokumentationssystems.
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It takes a system to save a life — eine
Analyse ausgewahlter Rettungsdienst-
bereiche mit Schwerpunkt auf der
Umsetzung der Eisenberg-Steps und
dem aulerklinischen Herz-Kreislauf-
Stillstand
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Fragestellung

Bei Patienten, die aullerhalb des Kranken-
hauses einen plotzlichen Herz-Kreislauf-
Stillstand erleiden (OHCA = out-of-hospital
cardiac arrest), weisen in verschiedenen Ret-
tungsdienstbereichen ein unterschiedliches
Ergebnis der Uberlebensraten auf. So kann in
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Europa gezeigt werden, dass hier die Uberle-
benschancen zwischen dem einstelligen Be-
reich (6%) und knapp 25% variieren [1]. In
der vorliegenden Arbeit wird am Beispiel von
neun Rettungsdienstbereichen untersucht,
welche Faktoren der 10 Steps von Mickey
Eisenberg [2] implementiert wurden und ob
dies mit einem besseren Uberleben korre-
liert. Die 10 Steps beinhalten beispielsweise
die Einfithrung der telefonisch angeleiteten
CPR durch die Leitstelle oder Training des
Rettungsdienstpersonals in der sogenannten
,High-Performance”-Reanimation durch das
Besuchen von zertifizierten Kursformaten [3].

Methodik

In dieser epidemiologischen Querschnitts-
studie wurden Daten aus dem Deutschen Re-
animationsregister ausgewertet und zusatzli-
che Daten von praklinischen Teilnehmern
durch ein strukturiertes Interview mit einem
Fragebogen generiert. Die Rettungsdienstbe-
reiche wurden nach freigegebenen Datensat-
zen (Erstversorgung und Weiterversorgung)
gefiltert und anhand des RACA-Scores ein-
geteilt. Dies hat zu neun Rettungsdienstbe-
reichen geflihrt, von welchen 3 Standorte im
Erwartungsbereich des RACA-Scores liegen.
Vier Standorte haben bessere Ergebnisse als
mit dem RACA-Score errechnet und zwei
Standorte wurde ausgewdhlt, die tendenziell
ungtinstigere Ergebnisse nach dem errech-
neten RACA-Score haben. Der Zeitraum der
eingegebenen Datensdtze betrdgt ein Jahr
(01.01.2016 bis 31.12.2016).

Im weiteren Verlauf wurden die neun Ver-
antwortlichen der Rettungsdienstbereiche
telefonisch interviewt, um die 10 Steps wei-
ter analysieren zu koénnen als dies mit den
eingegebenen Daten aus den Deutschen Re-
animationsregister moglich ist. Die 10 Steps
beinhalten konkrete Anregungen und Emp-
fehlungen, um einen Anstieg der Uberleben-
den nach einem Herz-Kreislauf-Stillstand zu
erreichen. Die Ergebnisse der Daten und der
Interviews werden mit Punkten gewichtet, um
eine Scorecard ableiten zu kénnen.

Ergebnisse

Von 4.115 Datensétzen waren 2.309 begon-
nene Reanimationen und 1.279 Todesfeststel-
lungen dokumentiert. Das betrachtete Patien-
tenkollektiv bestand zu 65% aus Mdnnern
und 35% aus Frauen und war durchschnittlich
68,3 Jahre alt. Der haufigste Einsatzort war
priv. Umfeld (72%). Bei allen betrachteten
Datensdtzen waren in 77% der Kollaps beob-
achtet und 61% wurden als kardial bedingt
eingeordnet. Das erste EKG zeigt in 76% ei-
nen nicht-schockbaren Rhythmus und in 23%
einen schockbaren Rhythmus. Als Ergebnis
wurde bei 46% der Patienten ein ROSC er-
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reicht, hiervon wurden 89% im Krankenhaus
aufgenommen. Von den im Krankenhaus
aufgenommenen Patienten iiberlebten 68%
(n=642) 24 Stunden und 332 konnten aus
dem Krankenhaus entlassen werden. Insge-
samt wurden von allen praklinisch reanimier-
ten Patienten 14% (n=332) lebend entlassen.
Von den entlassenen Patienten hatten 184
(55%) eine CPC 1/2, 43 (13%) eine CPC 3/4
und von 105 wurde kein neurologischer Sta-
tus dokumentiert.

Insgesamt konnten von einem Rettungsdienst-
bereich 60 Punkte bei Erfiillung der einzelnen
der 10 Steps erreicht werden. Die befragten
Rettungsdienstbereiche haben zwischen 30
und 36 Punkte erreicht.

Die genauen ROSC-Raten und das gute neu-
rologische Outcome der Patienten sowie die
erreichten Punkte der 10 Steps sind in der fol-
genden Tabelle 1 dargestellt.

Interpretation
Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass
die 10 Steps sich auf die praklinische Be-
handlung und Prozesse fokussieren und die
Krankenhausbehandlung nur eine unterge-
ordnete Rolle einnimmt. Auch sind wichtige
Faktoren wie Zeitintervalle zwischen Kollaps
und Eintreffen des Rettungsdienstes hier nicht
berticksichtigt. Schlussendlich lasst sich fest-
stellen, dass eine Ubertragung der 10 Steps
auf das deutsche praklinische System ohne
Anpassungen nicht maoglich ist und dass sich
der Implementierungsgrad mit den erreichten
Punkten nicht im Ergebnis widerspiegelt.
Somit kann keine Verbindung zwischen dem
Implementierungsgrad der 10 Steps und dem
Patientenergebnis in dieser Arbeit gezeigt
werden.
Literatur
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Tabelle 1
‘ ROSC- |CPC1 | erreichte
Rate und 2 Punkt
RDB1 |57% 8% 32
RDB2 | 54% 3% 32
RDB3 |52% 12% 30
RDB4 |52% 10% 35
RDB5 | 47% 1% 35
RDB 6 | 44% 9% 33
RDB7 | 41% 13% 36
RDBS | 41% 15% 33
RDB9 |36% 9% 34

ROSC-Rate zu neurologischem Outcome.
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Optimale Zeit bis zur Thromboekto-
mie beim ischdmischen Schlaganfall
- OpTi-LVOS

N. Kunze-Szikszay' - A. Schaper' - J. Schiper' -

J. Liman? - M. N. Psychogios® - S. Blaschke* -

B. Goericke?* - A. Brehm? - M. Roessler'

1 Klinik fiir Anasthesiologie, Universitdtsmedizin
Géttingen UMG

2 Klinik fiir Neurologie, Universititsmedizin
Gottingen UM

3 Institut fiir Neuroradiologie, Universitdtsmedi-
zin Géttingen UMG

4 Interdisziplindre Notaufnahme, Universitats-
medizin Géttingen UMG

Fragestellung

Bei ischdmischen Schlaganfillen mit pro-
ximalen GefdRverschliissen der vorderen
Strombahn (engl. large vessel occlusion stro-
ke, LVOS) ist die interventionelle Therapie mit
Thrombektomie der alleinigen Lysetherapie
tiberlegen [1]. Fir das Outcome der Patien-
ten spielt die Zeit bis zur Wiederer6ffnung
des betroffenen Gefdles eine entscheidende
Rolle. Die vorliegende Arbeit untersucht den
Einfluss eines optimierten pra- und innerklini-
schen Versorgungsablaufs auf die Prozesszei-
ten bei der Versorgung dieser Patienten.

Methodik

Die vergleichende Observationsstudie (Ethik-
kommission der Universititsmedizin Gottin-
gen UMG AZ 13/7/15an) betrachtet den Effekt
einer verdnderten Versorgungsstrategie fur
Schlaganfallpatienten mit vermutetem LVOS
und Symptombeginn =6 Stunden. Dazu wur-
de im August 2018 das Vorgehen im Rettungs-
dienst der Stadt Géttingen und in der UMG
angepasst: Zur praklinischen Diagnosestel-
lung eines LVOS wird der FAST-ED Score
(field assessment stroke triage for emergency
destination [2]) mit einem Cutoff-Wert =4
Punkten genutzt. Bei diesen Patienten erfolgt
im Rahmen der praklinischen Versorgung die
Vorbereitung fiir die Lysetherapie, eine Ge-
faRdarstellung sowie eine eventuelle Throm-
bektomie. Nach Voranmeldung erfolgt der
direkte Transport zum neuroradiologischen
Angiographiearbeitsplatz. Eine strukturierte
Patiententibergabe an das Stroke-Team findet
dort statt. Im Anschluss erfolgt das NIHSS (Na-
tional Institute of Health Stroke Scale) Scoring
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sowie ein Flachdetektor-CT zum Blutungsaus-
schluss mit anschliefender CT-Angiographie
[3]. Bei bestdtigtem LVOS erfolgt parallel zum
evtl. Beginn der Lysetherapie die Leistenpunk-
tion fiir die Thrombektomie. Fiir diese Arbeit
wurden die Zeiten von Symptombeginn bis
Leistenpunktion und von Klinikankunft bis
Leistenpunktion bei 25 Patienten vor und
den ersten 6 bestitigten LVOS-Patienten nach
Anpassung der praklinischen Versorgung ver-
glichen. Bei 10 Patienten der Vorhergruppe
erfolgte nach NIHS-Scoring der direkte Trans-
port zur Thrombektomie unter Umgehung des
konventionellen CT [3]. Wir verglichen auch
die Versorgungszeiten dieser Subgruppe. Sta-
tistik wurde mit Prism 7 (GraphPad Software
Inc., La Jolla, USA) erstellt (p<0,05).

Ergebnisse

Die Zeit von Symptombeginn bis Leisten-
punktion lag nach der Umstellung der Ab-
laufe im Median bei 99 min (64-286 min
[min-max]) gegenijber 133 min (55-415 min;
p>0,05) davor in der Gesamtpopulation und
122 min (55-321 min; p>0,05) in der One-
Stop-Subgruppe. Die Zeit von Klinikankunft
bis Leistenpunktion lag nach Umstellung der
Abliufe im Median bei 30 min (22—-61 min)
und zuvor in der Gesamtpopulation bei 49
min (16-81 min, p=0,0366) und bei 35 min
(16-64 min; p>0,05) in der One-Stop-Sub-
gruppe.

Interpretation

Die Optimierung der pra- und innerklini-
schen Versorgungsabldufe fiihrt bei Patienten
mit LVOS zu einer relevanten Zeitersparnis
bis zum Beginn der Thrombektomie, die sich
positiv auf die Prognose dieser Patienten aus-
wirken koénnte. Hohere Fallzahlen sind notig,
um diesen Effekt zu untermauern und ggf.
einen prognostischen Vorteil nachzuweisen.

Literatur
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sessment of rapid endovascular treatment of
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Retrospektiver Vergleich der
Diagnosequalitit zwischen Telenot-
arzt und Notarzt

L. Quadflieg - Felzen M. - S.K. Beckers -
J. Brockmann - R. Rossaint - S. Bergrath

Uniklinik RWTH Aachen

Fragestellung

Seit dem 01.07.2014 ist im Rettungsdient
der Stadt Aachen ein Telemedizinsystem im
24-Stunden-Routinebetrieb etabliert [1,2].
Die Diagnosequalitit des Telenotarztes (TNA)
sollte mit der des konventionellen Notarztes
(NA) verglichen werden. Sekundar sollten fiir
diese Kollektive die Krankenhausverweildau-
er und die Krankenhaussterblichkeit vergli-
chen werden.

Methodik

Retrospektiv wurden die Erstdiagnosen (an-
hand Notarzteinsatzprotokoll bzw. TNA-
Protokoll) mit den Aufnahme- bzw. DRG-
Hauptdiagnosen (anhand ICD-Schlissel aus
dem Krankenhausinformationssystem) im
Zeitraum Januar bis Marz 2014 (NA) bzw.
Januar bis September 2015 (TNA) verglichen.
Eingeschlossen wurden alle (tele-)notarztlich
versorgten Patienten des Rettungsdienstes
Stadt Aachen mit Transport in die Uniklinik
RWTH Aachen (UKA).

Ergebnisse

Es wurden die Erstdiagnosen von 584 (TNA)
und 634 (NA) versorgten Patienten unter-
sucht. Im direkten Vergleich der Tracerdiag-
nosen Akutes Koronarsyndrom, Schlaganfall,
Hypertension, COPD sowie bei kardialen
Erkrankungen zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede. Lediglich die Aufnahmedia-
gnose Krampfanfall stellte der TNA (67,9%,
n=36) signifikant haufiger falsch als der NA
(20,0%, n=15), p<0,00001. Haufigste Diag-
nose bei diesen Patienten war beim TNA in
88,9% (n=32) und beim NA in 60,0% (n=9)
der Fille der Schlaganfall. Insgesamt stellte
der TNA in 59,2% (n=346) eine richtige Di-
agnose, bei notdrztlich eingewiesenen Patien-
ten stimmte die Diagnose in 72,1% (n=457).
Zwischen durch den TNA und NA eingewie-
senen Patienten zeigten sich keine signifi-
kanten Unterschiede in Bezug auf demogra-
phische Daten wie Alter (64,6+19,9 vs. 64,2
+20,2, p=0,712) und Geschlecht (p=0,3589)
sowie beziiglich der Krankenhausverweil-
dauer (6,7+12,0 vs. 6,0+8,6 Tage, p=0,195)
und Mortalitat (4,3%; n=25 vs. 3,9%; n=25,
p=0,7747).

Interpretation
Es konnte gezeigt werden, dass die telenot-
arztliche Diagnosequalitdt Gberwiegend ver-
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gleichbar mit der Notarztlichen ist. Dennoch
konnte Optimierungsbedarf gesehen und
angegangen werden. Die Fehldiagnose zu
Gunsten des Schlaganfalls ist nicht mit einer
Gefdhrdung der Patientensicherheit verbun-
den. Sie ist durch die kurze Kontaktzeit zum
Patienten zu erkldren, in welcher beispiels-
weise reversible Symptomkomplexe persis-
tieren und somit die richtige Diagnose mas-
kieren. Zur Verifizierung dieser Vermutung ist
die prospektive Auswertung einer grofleren
Fallzahl erforderlich. Dartiber hinaus sollte
der Einsatz einer Kamera vergleichend unter-
sucht werden [3].
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Teilautomatisierte Sichtung: Flug-
system-assistierte Leitung komplexer
Einsatzlagen (FALKE)

A. Follmann' - M. Felzen'? - S.K. Beckers'? -
R. Rossaint' - M. Czaplik'

1 Klinik fiir Anasthesiologie, Uniklinik RWTH
Aachen

2 Arztliche Leitung Rettungsdienst, Stadt Aachen

Fragestellung

In der Katastrophenmedizin ist die Priorisie-
rung von Behandlungen aufgrund eines per-
sonellen und materiellen Ressourcenmangels
essentiell. Doch gerade bei der Sichtung wer-
den bestehende Algorithmen oft falsch oder
gar nicht angewendet [1]. Erfahrungen aus
Grofeinsdtzen und vorangegangene Studi-
en zeigen, wie schwer es fiir den Menschen
ist, diese wichtige Aufgabe wahrzunehmen
[2]. Im Forschungsprojekt FALKE (Flugsys-
tem-Assistierte Leitung Komplexer Einsatz-
lagen; BMBF-gefordert; Forderkennzeichen:
13N14772) soll daher erstmals eine Teilauto-
matisierte Sichtung entwickelt und evaluiert
werden.

Methodik
Die Teilautomatisierte Sichtung soll mittels
unbemannter Flugsysteme (unmanned aerial
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systems; UAS) erfolgen, die drei verschiedene
Sensoren tragen: ein konventionelles Kame-
rasystem, eine Warmebildkamera (IRT) und
einen Radarsensor. Mit diesen Sensoren er-
folgt eine Erkundung und eine kontaktlose Vi-
talparameterdetektion von Betroffenen an der
Einsatzstelle. Die zu erwartenden Daten sol-
len in einen speziellen Sichtungsalgorithmus
einfliefen, der dann eine Sichtungskategorie
vorschldgt. Die vorgeschlagene Sichtungska-
tegorie kann anschliefend durch einen Tele-
Leitenden Notarzt (Tele-LNA) bestdtigt oder
geandert werden. In zwei interprofessionellen
Workshops wurden die Potentiale und die ka-
tastrophenmedizinischen Herausforderungen
erarbeitet.

Ergebnisse

Atem- und Herzfrequenz lassen sich tiber die
IRT-Kamera und den Radarsensor oft auch bei
Dunkelheit oder schlechter Sicht bestimmen.
Die konventionelle Kamera gibt Aufschluss
tber Bewegungsprofile der Betroffenen. Da-
raus ergibt sich ein breites Spektrum an Infor-
mationen, das von jedem Betroffenen erho-
ben werden kann. Insgesamt 14 Use Cases
wurden fiir den Einsatz von FALKE erstellt.
Ein modifizierter semi-quantitativer Algorith-
mus fihrt schlieBlich zu einem Sichtungsvor-
schlag. Besondere Herausforderungen in der
technischen Umsetzung werden die Differen-
zierung zwischen Helfer und Betroffenem so-
wie die Artefakt-Kompensation bei der Vital-
datendetektion vom Flugsystem aus sein.

Interpretation

FALKE soll erstmals eine zum Teil automati-
sierte Sichtung mit Hilfe moderner Technik er-
moglichen, um Menschen bei dieser schwe-
ren Aufgabe zu unterstiitzen. Die vielfdltigen
katastrophenmedizinischen Herausforderun-
gen sind zu l6sen. Mit dem Einsatz von UAS
kann bereits vor Eintreffen der Einsatzkrafte
eine erste Sichtung erfolgen und friihzeitig
ein Kraftebedarf ermittelt werden. Die Sich-
tungsergebnisse kénnen dann auch digital
verarbeitet und beispielsweise den Einsatz-
kréften vor Ort auf einem Tablet oder in einer
Datenbrille angezeigt werden.

Literatur

1. Ellebrecht N, Latasch L: Notfall Rettungsmed
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Vergleich zweier Lehrstrategien fiir
Triage-Kompetenz bei Novizen
»Entscheidungs- und Handlungskom-
petenz Medizinstudierender zur Prio-
risierung medizinischer Hilfeleistung
(Triage)”

B. Liitcke' - T. Birkholz' - M. Dittmar? -

G. Breuer®

1 Anisthesiologische Klinik, Universitatsklini-
kum Erlangen

2 Klinik fir Andsthesiologie, Universitatsklini-
kum Regensburg

3 Klinik fiir Andsthesie, Klinikum Coburg

Fragestellung

Die Priorisierung medizinischer Hilfeleistung
ist trotz ihrer Bedeutung im Medizinstudium
in der Regel kaum reprasentiert. Zu erfolgrei-
chen Lehrstrategien bei Novizen ist wenig be-
kannt. In dieser Untersuchung werden zwei
Lehrstrategien verglichen.

Methodik

57 Medizinstudierende im 6. Semester wur-
den randomisiert einer etablierten Lehrmetho-
de (behavioristisch) und einer konstruktivisti-
schen Lehrmethode (Begriindungsreflexion)
mit Vermittlung des ASAV-Vorsichtungsalgo-
rithmus aus der START-Familie vermittelt [1].
Nach einem Impulsvortrag und gemeinsamer
Erarbeitung zur Priorisierung medizinischer
Hilfeleistungen bearbeiteten zunachst je
vier Studierende im Team mit papiergestiitz-
ten Fallvignetten Behandlungspriorititen bei
akutmedizinischen Krankheitsbildern. In zwei
Lernphasen wurden im behavioristischen Stu-
dienarm Diagnosen einfach benannt und im
anderen Studienarm anhand einer Begriin-
dungsreflexion erarbeitet. Abschliefend er-
folgte ein Performanzvergleich mit dem End-
punkt der Priorisierung von Fallvignetten.

Ergebnisse

Bei 28 (behavioristisch) und 29 (begriin-
dungsreflektiert) Studierenden konnten insge-
samt 1140 Vorsichtungsvorgange (560 resp.
580) erfasst werden. Die Korrektheit betrug
68% bzw. 70,2%, die Untertriage 28,2%
bzw. 28,1% und die Ubertriage 3,9% bzw.
1,7%. Keine Methode war statistisch (iberle-
gen (x2-Test, Microsoft Excel fiir Windows).
Die Lehrmethode mit Begriindungsreflexion
fihrte bei den Teilnehmern zu einer hoheren
subjektiven Lernzufriedenheit.

Interpretation

Beide Lehrbedingungen fiihrten zu vergleich-
baren Leistungen. Die medizinische Komple-
xitdt eines Vorsichtungsalgorithmus ist gering,
so dass ein geringes Expertisewissen [2] zur
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Durchfiihrung ausreicht. Die Lernzufrieden-
heit ist allerdings mit Begriindungsreflexion
hoher [3]. Die Hypothese, dass die Lernme-
thode mit der héheren Lernzufriedenheit ei-
nen dauerhafteren Lerneffekt und eine hohere
Transferleistung erbringt, muss Gegenstand
weiterer Untersuchungen sein.
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Eine ,Business Impact-Analyse” im
medizinischen Hochrisikomanage-
ment im Rahmen der Auswertung
einer geplanten medizinischen
Gasabschaltung

H. Pich - S. Shmygalev - A.R. Heller
Universitatsklinikum Augsburg

Fragestellung

Komplexe Steuerungs- und Kontrollsysteme,
bedient und durchgefiihrt von interdiszipli-
ndren und interprofessionellen Spezialisten-
Teams, sind die Grundlage fiir nahezu alle
Behandlungsprozesse in einem Krankenhaus.
Ein Ausfall der unterstiitzenden Betriebsin-
frastruktur kann zu einem Betriebsausfall
mit kurz-, mittel- und langfristigem Schaden
sowohl an der Patientengesundheit als auch
am betriebswirtschaftlichen Ergebnis fiihren.
Besonders ungiinstig ist hierbei, dass hoch-
risikobehaftete Prozesse oft singuldre Ereig-
nisse sind, fir die kein Erfahrungspool zur
Verfiigung steht und die ein (vorbereitendes)
Lernen am Modell oder durch Wiederholung
nicht erlauben.

Im Rahmen von Erweiterungsbaumalnahmen
am Uniklinikum Dresden war die Abschal-
tung der zentralen medizinischen Gasver-
sorgung in einem Gebdude mit drei intensiv-
medizinischen Teilstationen, einem OP- Trakt
mit 6 Operationssdlen und sechs Bettensta-
tionen im laufenden Betrieb erforderlich.
Damit bestand der Bedarf fiir die betroffe-
nen Funktionseinheiten, fiir die vierstiindige
Baumalinahme eine Interimsversorgung mit
Nullfehlertoleranz in der Gasversorgung zu
schaffen.
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Durch den Notfall- und Katastrophenschutz-
beauftragten des Klinikums wurde eine Pro-
jektgruppe ins Leben gerufen, die einen
Projektplan sowie eine robuste Bedarfsab-
schitzung und einen Kommunikationsplan
vorlegte. Die Baumalinahme gelang prob-
lemlos. In einer anschlieBenden Auswertung
und einer Risikoanalyse wurden die Auswir-
kungen eines unbeabsichtigten, ungeplanten
Ausfalls der zentralen Gasversorgung syste-
matisch analysiert und mit den in der Vorbe-
reitung der Baumalinahme ermittelten Risiko-
faktoren abgeglichen.

Methodik
Zum Einsatz kam die im betriebswirtschaftli-
chen Risikomanagement etablierte ,Business
Impact-Analyse”. Mit Hilfe einer Business
Impact-Analyse sollen Geschéftsprozessab-
hangigkeiten aufgezeigt und Unternehmens-
schwdchen bzw. kritische Angriffspunkte
identifiziert werden. Anhand dieser Analyse
konnen kritische Betriebsunterbrechungssze-
narien entwickelt werden.

Zentrale Fragestellungen beim Durchfiihren

einer Business Impact-Analyse sind:

e Was passiert, wenn Prozess A ausfallt?

e Wo misste angegriffen werden, damit
mit dem kleinsten Aufwand die grofiten
negativen Wirkungen erreicht werden
(,Schwachstellen”)?

e Welcher Ausfall hat welche Auswirkun-
gen?

e Was muss funktionieren, damit Prozess B
nicht ausfallt?

Ergebnisse
Das Ishikawa-Diagramm zeigt die ermittel-
ten Risikofaktoren fiir die im Rahmen einer
geplanten Gasabschaltung geeigneten und
konzipierten Gegenmafnahmen; so zum
Beispiel die Bedarfsberechnung fiir die ma-
ximal 24 zu belegenden Beatmungsplatze
tber 4 Stunden. Die Berechnung ergab je
28.800 Liter Sauerstoff und Druckluft. Ein Si-
cherheitszuschlag wurde gemacht und letzt-
lich wurden je 50.000 Liter Druckluft und
Sauerstoff in 50 Liter Flaschen vorgehalten.
Insgesamt wurde mit 28.500 Litern nur rund
ein Viertel der Vorhaltung verbraucht. Wah-
rend der zweistiindigen Interimsversorgung
wurden 18.500 Liter Druckluft und 10.000
Liter Sauerstoff verbraucht. Pro Patient ergab
sich ein Stundenverbrauch von 1.028 Litern
Luft (17 I/min) und von 556 Litern Sauerstoff
(9 I/min). Diese Losungsansdtze flossen in die
,Business Impact-Analyse” ein, deren Ablauf
wie folgt moglich ware:
e |dentifikation der kritischen Systemele-
mente
e Systemanalyse
e Szenarioentwicklung
e Massnahmenentwicklung
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Fazit

In der Impact-Analyse (Schadens-Analyse)
werden die potentiellen Schdden bei Unter-
brechung eines Geschéftsprozesses analy-
siert. Die Auswirkungen einer Geschéfts- oder
Prozessunterbrechung werden differenziert in
Schadensszenarien betrachtet. Hierbei wer-
den monetdre und nicht monetire Auswir-
kungen einbezogen.

Ein erfolgreich durchgefiihrter Prozess in
geplanter, jedoch hochrisikobehafteter Um-
gebung kann als Hilfe zur Planung von Ge-
genmaBnahmen bei plotzlichem Ausfall kriti-
scher Infrastruktur dienen und erweitern, sie
jedoch nicht ersetzen.
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Das Interreg-Projekt IKIC - Inter-
national Knowledge and Information
Centre in public safety

A. Sommer'? - T. Krafft? - C. Rehbock? -
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im Auftrag des IKIC Konsortiums

1 Klinik fir Andsthesiologie, Bereich Notfall-
medizin, Uniklinik RWTH Aachen

2 Faculty of Health, Medicine and Life Sciences,
Care And Public Health Research Institute,
Dept. of Health, Ethics and Society, Maastricht
University Niederlande

3 Arztliche Leitung Rettungsdienst Stadt Aachen

Hintergrund

Mit Blick auf die zunehmenden internatio-
nalen Bedrohungen fiir die Bevdlkerung im
Rahmen von physischen, chemischen, biolo-
gischen und nuklearen Ereignissen oder Ter-
roranschldgen sowie Infektionskrankheiten
besteht der Bedarf, auf der einen Seite die
Widerstandsfahigkeit der Biirger bei Krisen
und Katastrophen zu stirken sowie auf der
anderen Seite die grenziiberschreitende Zu-
sammenarbeit von hilfeleistendem Personal
zu verbessern.

Methodik

Zehn Institutionen aus der Euregio Maas-
Rhein haben sich als Projektpartner zusam-
mengeschlossen, um gemeinsam die Defizite
fur die grenziiberschreitende Zusammenar-
beit aufzuarbeiten. Involviert sind sowohl 4
Universitaten (Universitit Maastricht (Lead-
partner) (NL); RWTH Aachen (DE); Universi-
tat Luttich (BE); Universitat Hasselt (BE)), als
auch Aus- und Fortbildungsinstitute fiir nicht-
arztliches, medizinisches Personal und Part-
ner der offentlichen Sicherheitsorgane (Malte-
ser Hilfsdienst e.V. (DE); DRK Landesverband
Nordrhein e.V., Landesschule (DE); Berufs-
feuerwehr der Stadt Aachen (DE); Veiligheids-
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regio Zuid-Limburg (NL)), Forschungszentren
(Forschungszentrum Jilich (DE); Centre de
cooperation Technique et Pédagogique ASBL
(BE)) sowie das bereits bestehende Konsor-
tium rund um EMRIC (Euregio Maas-Rhein In
case of Crisis). Dieses koordiniert seit Jahren
die grenziiberschreitende Zusammenarbeit
zwischen belgischen, niederldndischen und
deutschen Einsatzkréften in der nicht-polizei-
lichen Gefahrenabwehr der Region.

Ergebnisse

Das auf 3 Jahre angelegte Projekt wird durch
das Interreg-Programm mit insgesamt 2,8
Millionen Euro gefordert und ist in vier Haupt-
arbeitspakete aufgeteilt: 1. wird eine digitale
Plattform fiir die spateren E-learning-Module
entwickelt; 2. werden wissenschaftliche Stu-
dien zu Unterschieden in Gesetzen und Ver-
ordnungen in den Bereichen Rettungsdienst,
Feuerwehr und Bekdmpfung chemischer,
biologischer und nuklearer Unfélle sowie zu
Kulturunterschieden, Systemunterschieden im
Einsatz und unterschiedlichen Krisenmanage-
ment-Strukturen erarbeitet; 3. werden diese
Forschungsergebnisse die Grundlage fir die
Modulentwicklung liefern und 4. werden sog.
Erlebniswelten flr Professionals und Biirger
weiterentwickelt und gemeinsame Fortbil-
dungs- und Trainingsveranstaltungen stattfin-
den.

Interpretation

Eine digitale E-learning Plattform sowie ge-
meinsame Fortbildungen und Erlebniswelten
mit méglichst umfassenden Informationen zur
grenziiberschreitenden Zusammenarbeit im
Rettungsdienst, Katastrophenschutz und der
Brandbekdampfung sollen sowohl fiir Biirger
als auch fiir Einsatzkrafte und Verwaltungs-
mitarbeiter den Grundstein fiir eine bessere
Zusammenarbeit in der Euregio Maas-Rhein
legen.
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Aufhéren oder Weitermachen: Gibt
es eine minimale Reanimationsdauer
durch den Rettungsdienst?

D. Rupp' - B. Ploger? - A. Jerrentrup? -
E. Wranze® - R. Kunkel' - H. Hartmann' - C. Kill*

1 DRK Rettungsdienst Mittelhessen, Marburg

2 Zentrum fir Notfallmedizin, Universitatsklini-
kum Marburg

3 Landkreis Marburg-Biedenkopf, Fachbereich
Gefahrenabwehr, Marburg

4 Zentrum fiir Notfallmedizin, Universititsmedi-
zin Essen

Fragestellung

Uber den Zusammenhang zwischen Reani-
mationsdauer bei auferklinischem Herz-
kreislaufstillstand und gutem neurologischen
Uberleben, wie auch hinsichtlich der Zeit-
spanne flir eine erfolgreiche Reanimation
(CPR) Uberhaupt, liegen nur begrenzt Daten
vor [1]. Wir untersuchten den Einfluss der
Reanimationsdauer auf das neurologisch gute
Uberleben bei Patienten, die mit wiederer-
langtem Spontankreislauf (ROSC) in der Kli-
nik aufgenommen wurden.

Methodik

Alle aufSerklinischen Reanimationen eines
Rettungsdienstbereiches mit 252.000 Einwoh-
nern wurden vom 01.01.2014 bis zum
31.12.2016 retrospektiv ausgewertet. Es
erfolgte die Analyse der EKG-Daten des
Defibrillators corpuls3 sowie des elektro-
nischen Einsatzprotokolls. Die Dauer der
Reanimation durch den Rettungsdienst bis
zum 1. ROSC wurde identifiziert und mit
der Entlassung aus dem Krankenhaus sowie
gutem neurologischen Uberleben (Cerebral
Performance Category (CPC) 1 oder 2) ver-
glichen. Die Analyse der Ergebnisse erfolgte
mittels U-Test, die Ergebnisse sind als Median
(25%/75%/99%-Perzentile) dargestellt.

Ergebnisse

Reanimationsversuche im Untersuchungs-
zeitraum: n=647. Vollstindige Daten verfiig-
bar: n=422 (100%). Klinikaufnahme mit
ROSC: n=171 (40,5%). Lebend entlassen:
n=66 (15,6%), entlassen mit CPC 1/2: n=48
(11,3%). CPR-Dauer durch Rettungsdienst
bis 1. ROSC (alle initialen Rhythmen): 12:47
min(07:28/18:50/44:47min). Initial schock-
barer Rhythmus (n=71) vs nicht-schockbar
(n=100): 10:20 Min(04:18/20:17/44:36 min)
vs 13:21 min(08:48/18:37/42:52 min), p=
0,165. Lebend entlassen, initial schockbarer
Rhythmus (n=42) vs nicht-schockbar (n=22):
07:46 min(03:45/15:01/40:09 min) vs 08:
53 min(05:05/11:29/20:56 min), p=0,841.
Entlassung mit CPC 1/2 (n=48) vs Tod in
der Klinik (n=107) (alle Rhythmen): 06:53
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min(03:02/11:22/32:47 min) vs 14:59 min
(09:36/21:44/49:19 min), p=<0,00001.

Interpretation

Eine Reanimation durch den Rettungsdienst
bei aulerklinischem Herzkreislaufstillstand
kann mit Uberleben und gutem neurologi-
schen Outcome auch bei einer Reanima-
tionsdauer von mehr als 40 Minuten ver-
gesellschaftet sein. Unter Beriicksichtigung
der Zeit vom Kollaps bis zum Eintreffen des
Rettungsdienstes, scheint innerhalb mindes-
tens der ersten 50 Minuten eine Chance auf
Uberleben zu bestehen. Aus diesem Grund
empfehlen wir, eine Reanimation zumindest
Uber diesen Zeitraum fortzufiihren.

Literatur

1. Bossaert LL, Perkins GD, Askitopoulou H,
Raffay VI, Greif R, Haywood KL, et al: Euro-
pean Resuscitation Council Guidelines for
Resuscitation 2015: Section 11. The ethics
of resuscitation and end-of-life decisions.
Resuscitation 2015;95:302-311.
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Projekt Laienreanimation an Schulen
in NRW - Erste Ergebnisse aus Aachen

L. Casalino - C. Vos - S.K. Beckers - R. Rossaint -
M. Felzen

Klinik fir Andsthesiologie, Uniklinik RWTH
Aachen

Fragestellung

Die Laienreanimationsrate von ca. 36% ist in
Deutschland trotz etablierter Reanimations-
ausbildung fur Fiithrerscheinbewerber und
Erste-Hilfe-Ausbildung fiir unterschiedliche
Zielgruppen weiterhin deutlich niedriger als
in vielen anderen europdischen Landern. Auf-
grund dessen sind neue bzw. verbesserte Kon-
zepte zur Erhohung der Laienreanimations-
rate und damit auch der Uberlebensrate nach
einem Herzstillstand erforderlich. Eines ist die
Einflihrung von Wiederbelebungstrainings in
Schulen, um bereits Kinder mit dem Thema
vertraut zu machen. Dies hat in Norwegen zu
einer signifikanten Steigerung der Laienreani-
mationsrate gefiihrt.

Methodik

Im Rahmen des vom Ministerium fiir Schule
und Weiterbildung initiiert, von der Deut-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiologie sowie
dem Berufsverband deutscher Anésthesisten
und dem German Resuscitation Council un-
terstlitzten Projekts ,Laienreanimation an
Schulen in NRW* fiihrten wir 45-miniitige
Compression-Only-CPR-Wiederbelebungs-
trainings in Schulen durch. Alle Schiiler er-
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hielten nach dem Training einen NRW-weit
einheitlichen Fragebogen mit 12 Mulitple-
Choice-Fragen. Weiterhin erfolgten stich-
probenartige Messungen der initialen He-
rangehensweise sowie der Drucktiefe und
Druckfrequenz vor und nach dem Training.

Ergebnisse

Von 353 nach dem Training befragten Schii-
lern (162 weiblich, 191 mannlich) im Alter
von durchschnittlich 15,9 Jahren (Min. 12,7,
Max. 15,9 Jahre) wussten 327 (92,6%), dass
mit der Herzdruckmassage begonnen wer-
den muss, wenn jemand seltsam atmet und
nicht reagiert. 307 (87,0%) Schiler waren
sich sicher oder ganz sicher, einen Kreislauf-
stillstand erkennen zu konnen. 56 (14,4%)
von 389 Schiilern kontrollierten vor dem
Training die Atmung, nach dem Training wa-
ren es 201 (64,4%) von 312 (p<0,0001). Die
durchschnittliche Druckfrequenz vor dem
Training betrug 96,03+11,40, nach dem Trai-
ning 112,42+8,52 Kompressionen pro Minu-
te (p<0,0001). Die durchschnittliche Druck-
tiefe betrug 4,23+0,44 bzw. 4,96+0,42 cm
(p<0,0001) nach dem Training.

Interpretation

Die nach dem Training ausgefiillten Fragebo-
gen zeigen gute Kenntnisse sowie Sicherheit
in Bezug auf die Wiederbelebung, die Mes-
sungen vor und nach dem Training zeigen
eine signifikante Verbesserung der prakti-
schen Fertigkeiten. Nur 45 Minuten Wieder-
belebungstraining reichen aus, um schon
Kindern Kenntnisse in Wiederbelebung zu
vermitteln.
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Molekulare Analyse nach CPR junger
Menschen als Beitrag zum Advanced
Post Resuscitation Care?

-1 Jahr MAP-OWL

J. Tiesmeier' - A. Giartner-Rommel? - T. Jakob®? -
. Bachmann-Mennenga* - R. Abels* - G. Veit® -
. Strickmann® - L. Holtz” - D. Henzler® -
. Milting?
Institut fiir Andsthesiologie, Intensiv- und Not-
fallmedizin, Krankenhaus Liibbecke-Rahden,
MKK-Mdhlenkreiskliniken
2 Erich und Hanna Klessmann-Institut fiir Kardio-
vaskuldre Forschung und Entwicklung, Herz-
und Diabeteszentrum NRW, Universitatsklini-
kum der Ruhr-Universitit Bochum
3 Arztlicher Leiter Rettungsdienst, Kreis Herford
4 Universitatsinstitut fir Andsthesiologie, Intensiv-
und Notfallmedizin der Ruhr-Universitat
Bochum am Klinikum Minden
5 Arztlicher Leiter Rettungsdienst, Kreis Minden-
Libbecke
6 Arztlicher Leiter Rettungsdienst, Kreis Giiters-
loh
7 Kreis Herford - Sicherheit und Ordnung —
Gefahrenabwehr
8 Universitatsklinik fir Andsthesiologie,
Operative Intensivmedizin, Rettungsmedizin,
Schmerztherapie der Ruhr-Universitat Bochum
am Klinikum Herford

- Tww

Fragestellung

Als Ursachen fiir den plétzlichen Herztod
(SCD) junger Patienten (<50 Jahre) dominie-
ren Kardiomyopathien und arrhythmogene
Erkrankungen. Gemdll Kapitel 5 tiber die
Postreanimationsbehandlung der aktuellen
Leitlinien des ERC 2015 soll lediglich in aus-
gewdhlten Fillen nach Mutationen, die mit
vererbten Herzerkrankungen assoziiert sind,
gesucht werden. Im November 2017 wurde
die MAP-OWL-Studie (Molekulargenetische
Abklarung des plétzlichen oder iberlebten
Herz-Kreislauftodes notfallmedizinischer Fal-
le unter 50 Jahren in Ostwestfalen-Lippe) ge-
startet, die unter anderem zur Konkretisierung
der Frage beitragen soll, welche Patienten und
ihr familidres Umfeld von einem Screening
auf vererbbare kardiale Erkrankungen praven-
tiv bzw. sekundarprophylaktisch profitieren
konnten.

Methodik

Nach positivem Ethikvotum der Arztekam-
mer Westfalen-Lippe erfolgte die prospektive
Erfassung aller aufSerklinischen kardiopulmo-
nalen Reanimationen (CPR) in der Modell-
region Kreis Minden-Liibbecke (01.11.2017-
15.10.2018). Bis zum 50. Lebensjahr wurden
eine klinische Nachverfolgung und/oder die
molekulargenetische Untersuchung mittels
174-Gen-Next-Generation-Sequenzier-Panel
durchgeftihrt. Im Verlauf des Zeitraums er-
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folgte die Ausweitung auf die Kreise Herford
und Giitersloh.

Ergebnisse

Anzahl aller aulerklinischen CPR n=153
(Inzidenz 49:100.000 Einwohner/Jahr). 24
Patienten waren <50 Jahre alt. 8 von 14 Fal-
len, welche die Einschlusskriterien erfillten,
konnten in die Studie inkludiert werden. Zu-
sammen mit den weiteren Kreisen wurden
bisher insgesamt 21 Félle in die MAP-OWL-
Studie eingeschlossen. Bei 2 Patienten gelang
im Rahmen einer Obduktion der Nachweis
einer hypertrophen Kardiomyopathie (HCM).
Bei 13 der eingeschlossenen Patienten wur-
de bereits eine molekulargenetische Unter-
suchung durchgefiihrt. In 3 Féllen konnten
Mutationen identifiziert werden, die gemafd
ACMG-Kriterien als wahrscheinlich patho-
gen/pathogen klassifiziert werden konnten.

Interpretation

In 23% der Félle konnte eine genetische
Komponente des SCD identifiziert werden.
Dies spricht dafiir, dass die Indikation fiir eine
molekulargenetische Untersuchung unklarer
fataler CPR-Fille junger Patienten groRziigig
gestellt werden sollte. Eine direkte Probensi-
cherung durch den Notarzt vor Ort erlaubt
eine spdtere molekulargenetische Abkldrung
eines SCD mittels neuer Sequenzierverfah-
ren insbesondere in den Fallen, die die Kli-
nik nicht mehr erreichen. Die bisherigen Er-
gebnisse der Studie haben es erméglicht, in
Kooperation mit Kardiologen sowohl iiberle-
benden Patienten als auch betroffenen Famili-
en ein zusdtzliches Beratungs- bzw. Behand-
lungsangebot machen zu kénnen. Dies kann
dazu beitragen, eventuell weitere kardiale
Ereignisse oder gar Todesfélle zu verhindern.

Literatur

1. Beckers SK, Bottiger BW, Fischer M,
Grasner JT, Scholz KH: Aus-, Fort- und Wei-
terbildung im Bereich der Reanimations-
versorgung; Laienausbildung; in: Weibuch
Reanimationsversorgung — Empfehlungen zur
Struktur, Organisation, Ausbildung und Quali-
tatssicherung  der  Reanimations-Versorgung
in der Bundesrepublik Deutschland. Koln:
Deutscher Arzte-Verlag 2015
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among secondary school students in Norway.
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Evaluation eines 45-minitigen BLS-Trainings
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Ergebnisse der Telefonreanimation —
Auswertungen aus dem Deutschen
Reanimationsregister®

C. Teufel' - H. Marung? - ).T. Grasner® -
S. Seewald?® - M. Fischer'

1 ALB FILS KLINIKEN GmbH, c/o Klinik am
Eichert

2 Lubeck

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

Fragestellung

Die Anleitung von Notfallzeugen zur Telefon-
reanimation (T-CPR) ist eine Kernforderung
der ERC-Leitlinien 2015 [1]. Die Untersu-
chung sollte Aufschluss dariiber geben, in-
wieweit deren Implementierung den Anteil
neurologisch giinstiger Ergebnisse nach au-
Berklinischer Reanimation in Deutschland
beeinflusst hat.

Methodik

Auswertung der Daten des Deutschen Reani-
mationsregisters® zwischen dem 01.01.2007
und dem 31.12.2016. Primdrer Endpunkt war
die Entlassung mit guter neurologischer Funk-
tion nach Reanimation im Rettungsdienst aus
nichttraumatischer Ursache.

Ergebnisse

Im  Untersuchungszeitraum wurden insge-
samt 21.176 Reanimationen ausgewertet.
In n=6.949 Fillen erfolgte eine Laienreani-
mation (Anteil 32,8%), davon bei n=1.994
(9,4%) nach Telefonreanimation und in 4.995
Féllen (23,4%) ohne Anleitung durch einen
Disponenten. Bei 14.227 Patienten wurde vor
Eintreffen des Rettungsdienstes keine Reani-
mation durchgefiihrt. Das Durchschnittsalter
betrug 68,4 Jahre bei Patienten mit und 71,2
Jahre ohne Laienreanimation. Der Anteil
mannlicher Patienten betrug 68,7 bzw. 64,4%
(p<0,0001; OR 0,824; 95%-Kl1 0,776-0,887).
Die ROSC-Rate war in der Gruppe mit Laien-
reanimation 47,9% vs. 41,8% in der Gruppe
ohne CPR durch Laien (p=0,0001; OR 0,7826;
Kl 0,739-0,829). Nach erster Hilfe ohne An-
leitung wurde eine hohere ROSC-Rate erzielt
als nach T-CPR (49,4 vs. 44,1%; p<0,0001;
OR 1,23512; 95%-KI 1,113-1,371). In der
Laien-CPR-Gruppe konnten 12,5% Patienten
mit guter neurologischer Funktion (CPC 1+2)
aus dem Krankenhaus entlassen werden, da-
von 13,5 ohne vs. 9,8 mit T-CPR (p<0,00001).
Ohne Laienreanimation lag dieser Anteil bei
lediglich 8,0% (p<0,00001; OR 0,61421;
95%-KI 0,559-0,674; OR 1,43436; 95%-KI
1,212-1,697).
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Interpretation

Dass friihzeitige Laienreanimation den Anteil
von Uberlebenden nach OHCA signifikant er-
hoht ist langjahrig bekannt und konnte auch
im vorliegenden Kollektiv gezeigt werden.
Dabei ergab sich kein Vorteil der T-CPR ge-
gentiiber einer Laien-CPR ohne Anleitung. Die
Griinde liegen moglicherweise in einer gerin-
gen Erfahrung vieler Disponenten mit dieser
Methode, die erst knapp vier Jahre nach Be-
ginn des Untersuchungszeitraums erstmalig
in den Leitlinien hervorgehoben wurde und
deren Einfiihrung vielerorts nicht ausreichend
von qualititssichernden Mafnahmen beglei-
tet worden ist [2,3]. Weitere Analysen sind
erforderlich um herauszufinden, wie die Pro-
zessqualitdt der T-CPR, z.B. die im Hinblick
auf das Outcome mit entscheidende Dauer
vom Notrufbeginn bis zur ersten Kompression
durch den Anrufer, verbessert werden kann.

Literatur

1. Monsieurs KG et al. ERC Guidelines 2015

2. Lewis M et al: Circulation. 2013;128(14):
1522-1530

3. Marung H et al: Notfall Rettungsmed 2015;
18(7):567-72.
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Driicken oder Schocken: Friihe
Defribrillation durch den Rettungs-
dienst beim unbeobachteten
Kammerflimmern verbessert das
neurologische intakte Uberleben

D. Rupp' - B. Ploger? - A. Jerrentrup? -

E. Wranze? - R. Kunkel' - H. Hartmann' - C. Kill*

1 DRK Rettungsdienst Mittelhessen, Marburg

2 Zentrum fiir Notfallmedizin, Universititsklini-
kum Marburg

3 Landkreis Marburg-Biedenkopf, Fachbereich
Gefahrenabwehr, Marburg

4 Zentrum fir Notfallmedizin, Universitatsme-
dizin Essen

Fragestellung

Bei auferklinischem Herzkreislaufstillstand
(HKS) empfehlen die aktuellen Leitlinien im
Falle eines vorliegenden defibrillierbaren
Rhythmus die unmittelbare Schockabgabe,
sobald ein Defibrillator verfiighar ist [1].
Unklar ist jedoch, ob beim nicht durch den
Rettungsdienst beobachteten Kammerflim-
mern eine bestimmte Dauer der Thoraxkom-
pressionen vor der ersten Schockabgabe den
Defibrillationserfolg verbessern kénnte [2].
Wir untersuchten den Einfluss der Zeit bis
zur ersten Defibrillation auf das neurologisch
gute Uberleben bei Patienten, bei denen bei
Eintreffen des Rettungsdienstes ein defibril-
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lierbarer Rhythmus vorlag und die mit wie-
dererlangtem Spontankreislauf (ROSC) im
Krankenhaus aufgenommen wurden.

Methodik

Alle aufSerklinischen Reanimationen eines
Rettungsdienstbereiches mit 252.000 Einwoh-
nern wurden vom 01.01.2014 und 31.12.2016
retrospektiv ausgewertet. Es erfolgte die
Analyse der EKG-Daten des Defibrillators
corpuls3. Bei Patienten mit durch den Ret-
tungsdienst (RD) nicht beobachtetem HKS mit
schockbarem Rhythmus ermittelten wir die
Zeitdauer von Beginn der Reanimation durch
den RD bis zur ersten Schockabgabe. Diese
Zeitdauer wurde mit der Klinikaufnahme bei
vorhandenem ROSC und neurologisch gutem
Outcome (Cerebral Performance Category
(CPC) 1 oder 2) verglichen. Die Analyse der
Ergebnisse erfolgte mittels U-Test, die Ergeb-
nisse sind als Median (25%/75%-Perzentile)
dargestellt.

Ergebnisse

Reanimationsversuche im Untersuchungszeit-
raum: n=647. Hiervon Patienten mit initial
defibrillierbarem Rhythmus, dessen Auftreten
nicht durch den RD beobachtet wurde und
vollstindigem Datensatz: n=100 (100%).
Klinikaufnahme mit ROSC: n=62 (62%). Le-
bend entlassen: n=36 (36%), CPC 1/2: n=29
(29%). Zeit bis zum 1. Schock: Tod am Ein-
satzort (n=38) vs Aufnahme mit ROSC (n=62):
955(53/180s) vs 101s(52/167s), p=0,984. Tod
im Krankenhaus (n=26) vs CPC 1/2 (n=29):
1635(62/194s) vs 64s(40/143s), p=0,019.

Interpretation

Die friihe Defibrillation durch den Rettungs-
dienst bei aullerklinischem Herzkreislaufstill-
stand mit schockbarem Rhythmus, dessen
Auftreten nicht durch den Rettungsdienst be-
obachtet wurde, ist mit gutem neurologischen
Uberleben vergesellschaftet. Deshalb sollte
die Zeitspanne bis zur ersten Schockabgabe
auf ein Minimum reduziert werden.

Literatur

1. Soar ), Nolan JP, Bottiger BW, Perkins GD, Lott
C, Carli P, et al: European Resuscitation Council
Guidelines for Resuscitation 2015: Section 3.
Adult advanced life support. Resuscitation
2015;95:100-147

2. Stiell IG, Nichol G, Leroux BG, Rea TD, Ornato
JP, Powell J, et al: Early versus later rhythm
analysis in patients with out-of-hospital cardiac
arrest. N Engl ] Med 2011;365:787-797.
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Hier finden Sie eine Auswahl unserer vielfaltigen Serviceangebote und Projekte:

Narkose

in sicheren Handen

Narkose in sicheren Handen

Informationsplattform flr Patienten mit
FAQs, Hinweisen zu anésthesiologischen
Fragen und Kontaktaufnahmemaglichkeit.

Seit Herbst 2016 finden Sie das bisheri-
ge Format ,anasthesieTV* unter dem
neuen Namen ,medizinermagazin Anas-
thesie® auf der BDA- und DGAI-Web-
seite. Die Sendung bietet interessante
Informationen, Nachrichten und aktuelle
Beitrdge aus den Bereichen der Anas-
thesie. Berichtet wird zum Beispiel Uber
neue Leitlinien, Seminare und Kongres-
se, aktuelle Forschungsprojekte, neue
Trends, vor allem auch im technischen
Bereich, Uber personelle Entwicklungen
und viele Themen mehr. RegelmaRig
sind in dem Programm auch Interviews
mit fhrenden Anasthesisten und ande-
ren Fachleuten zu sehen. AuRerdem
werden fachliche Tipps fir den
Arbeitsalltag, Filme zur Fortbildung
sowie Veranstaltungs- und Kongress-
hinweise angeboten.

Weltanasthesietag

Machen Sie mit beim Weltanasthesie-Tag
am 16.10.

QUIPS

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

CIRMs

CIRS-AINS

CIRSmedical Anasthesiologie (CIRS-AINS)
ist das bundesweite Berichts- und Lernsys-
tem (Incident-Reporting-System) von BDA/
DGAI fir die anonyme Erfassung und Ana-
lyse von sicherheitsrelevanten Ereignissen
in der Anasthesie, Intensivmedizin, Notfall-
medizin und Schmerztherapie.

Uber die Plattform CIRSmedical PLUS kann
CIRS Anasthesiologie in jedes Kranken-
haus auf Basis von CIRSmedical integriert
werden.

Zuriick ins Leben

Ziele der Kampagne von BDA und DGAI
sind Aufklarung, Motivation und Wurdi-
gung der Intensivmedizin. Auf der Kam-
pagnenwebseite werden die medizi-
nischen Gerate auf einer Intensivstation
erklart. Auflerdem werden das intensiv-
medzinische Team und wichtige Patien-
teninformationen erlautert.

orphana'nesthesia

OrphanAnesthesia

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

e-Learning

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

Deutsches Reanimationsregister
German Resuscitation Registry
(GRR)®

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

elin Lesen

refren

Ein Leben Retten
100 Pro Reanimation
Bundesweite Kampagne zur Férderung der

Laienreanimation unter Schirmherrschaft
des Bundesministeriums fir Gesundheit.

Weiterbildungsportal

Weiterbildungsportal fiir Studierende und
Interessenten des Faches Anasthesiologie.

Wissenschaftlicher Arbeitskreis
Wissenschaftlicher Nachwuchs

DGAI-Plattform fur wissenschaftlich tatige
Anasthesisten mit dem Ziel, wissenschaft-
liche Arbeit zu unterstlitzen und zu initiieren.
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Dr. Lorenz Nowak und das corpuls cpr. Ein unschlaghares Team im Herzkathe-
terlabor. Auf beide kann sich der Patient blind verlassen. Auf Dr. Nowak wegen
seiner Erfahrung und seinem Wissen, auf das corpuls cpr wegen seiner perfekten
Konstruktion und Zuverlassigkeit.
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