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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

wir freuen uns sehr, Sie im Namen des
Arbeitskreises Notfallmedizin der Deut-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin auf den 7. wissen-
schaftlichen Arbeitstagen Notfallmedizin
in Kiel begriifen zu kénnen.

Die diesjdhrigen Arbeitstage bieten er-
neut die Gelegenheit, die aktuellsten Stu-
dien aus den Bereichen experimentelle
und klinische Forschung, Ausbildung,
Implementierung und Qualititsmanage-
ment vorzustellen und zu diskutieren.

Dariiber hinaus haben wir unser Kon-
zept der Wissenschaftlichen Arbeitstage
modifiziert und bieten den Arbeitsgrup-
pen innerhalb unseres Arbeitskreises die
Plattform, Gber die geleistete Arbeit des
vergangenen Jahres zu berichten und die
zukiinftigen Aktivitaten vorzustellen. Sie
haben die Gelegenheit mit den Vertretern
der verschieden Arbeitsgruppen intensiv
zu diskutieren und lhre Erfahrungen ein-
zubringen. Diese interkollegiale Diskus-
sion ist ein Schwerpunkt der Wissenschaft-
lichen Arbeitstage und soll zukiinftig noch
weiter ausgebaut werden. Wir freuen uns
hier besonders auf lhre aktive Mitwirkung.

Die Notfallmedizin steht nicht nur in-
nerhalb der Anasthesiologischen Fach-
gesellschaft im Brennpunkt der Dis-
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7. Wissenschaftliche
Arbeitstage Notfallmedizin
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kussionen. Die aktuelle Situation der
Notfallmedizin in Deutschland ist u.a.
durch steigende Einsatzzahlen, knappe
Personalressourcen und zunehmende
fachliche Anspriiche charakterisiert. Die
Tatigkeit im Spannungsfeld der praklini-
schen und innerklinischen Notfallmedi-
zin erfordert mehr denn je eine fundierte
Aus- und Weiterbildung, die neben dem
Training praktischer Fertigkeiten auch
die Vermittlung von theoretischem Fach-
wissen beinhaltet. Hierflir sind eigene
Studien unerldsslich.

Lassen Sie uns die Arbeitstage nutzen,
um Erfahrungen und Ideen auszutau-
schen, neue Projekte zu diskutieren und
auf den Weg zu bringen, um die notfall-
medizinische Versorgung kontinuierlich
zu verbessern.

Mit der Veroffentlichung der Beitrdage
der WATN 2011 in einem eigenen Sup-
plement unserer Verbandszeitschrift A&l
konnten wir dariiber hinaus den wissen-
schaftlichen Charakter unserer Wissen-
schaftlichen Arbeitstage Notfallmedizin
unterstreichen und die Referentinnen
und Referenten entsprechend den Leis-
tungen zusatzlich wiirdigen.

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

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

Die notfallmedizinische Versorgung ist
eine im Wortsinne essentielle drztliche
Aufgabe, deren Bedeutung fir das
Wohlergehen und die Lebensqualitit
der Bevolkerung nicht hoch genug ein-
geschdtzt werden kann. Seit langem hat
unser Fachgebiet eine Schliisselposition
bei der Ubernahme dieser verantwor-
tungsvollen Aufgabe.

Die Notfallmedizin ist traditionell ein
wichtiger Bestandteil unserer Tatigkeit
und fest in die Wahrnehmung und
die Institutionen unseres Fachgebietes
eingebunden. Als eine der tragenden
Sdulen unseres Faches wird die Notfall-
medizin in der Deutschen Gesellschaft
fir Andsthesiologie und Intensivmedizin
in besonderer Weise durch den Arbeits-
kreis Notfallmedizin reprasentiert.

Neue wissenschaftliche Erkenntnisse und
die daraus resultierende kontinuierliche
Weiterentwicklung auch therapeutischer
Optionen sind die Voraussetzung fir
eine auch zukiinftig notfallmedizinische
Versorgung auf hochstem Niveau.

Mit dem diesjahrigen 7. Treffen akade-
misch ambitionierter Notfallmediziner
innerhalb der DGAI bietet sich ein eben-
so effektives wie ansprechendes Forum
zum wissenschaftlich-notfallmedizini-
schen Gedankenaustausch. Der WATN
2011 ermoglicht hierbei in besonderer
Weise einen Briickenschlag zwischen

WATN

Grundlagenforschung und klinisch-prak-
tischer Wissenschaft im Bereich der not-
fallmedizinischen Forschung.

Ein besonderes Anliegen ist es mir, un-
seren wissenschaftlichen Nachwuchs
zu einer aktiven Kongressteilnahme zu
motivieren, um auch zukinftig die Wei-
terentwicklung und das Wohlergehen
unseres Faches zu sichern.

Mein besonderer Dank gilt nicht nur
den Organisatoren dieser inzwischen
fest in Kiel etablierten notfallmedizini-
schen wissenschaftlichen Veranstaltung,
sondern auch den gleichermafRen hoch
engagierten Exponenten des wissen-
schaftlichen Arbeitskreises Notfallmedi-
zin der DGAI, die durch kontinuierliches
Engagement die Sdule Notfallmedizin
entscheidend akademisch geprégt haben.

Ich freue mich, wenn mit dem Programm
Ihr Interesse und lhre Neugier geweckt
werden kann, heille Sie herzlich will-
kommen bei den 7. WATN in Kiel und
mochte Sie ermutigen, an der weiteren
Profilierung unseres Faches im Bereich
der Notfallmedizin mitzuwirken.

Mit allen guten Wiinschen und
besten Griiken

" (IKlge-bimbury

Prof. Dr. Gabriele Noldge-Schomburg
Prasidentin der DGAI
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Prof. Dr. Gabriele Noldge-Schomburg

Klinik und Poliklinik fiir
Anisthesiologie und Intensivtherapie,
Universitat Rostock

Deutsche Gesellschaft
fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin
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Prof. Dr. Berthold Bein, MA, DEAA
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Intensivmedizin,

Universitatsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Kiel
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

im Namen der Deutschen Gesellschaft
fir Andsthesiologie und Intensivmedizin
mochte ich Sie herzlich zu den 7. wissen-
schaftlichen Arbeitstagen Notfallmedizin
nach Kiel einladen.

Die Notfallmedizin als eine zentrale
Sdule unseres Fachgebietes steht derzeit
im besonderen &ffentlichen Interesse.
Vor kurzem wurden die iberarbeiteten
Leitlinien zur kardiopulmonalen Re-
animation vom European Resuscitation
Council (ERC) veroffentlicht, die in
einigen Bereichen wichtige Neuerungen
beinhalten. Obwohl die Empfehlungen
auf der derzeit besten, verfligharen
Evidenz beruhen, ist gerade durch die
systematische Aufarbeitung der verfiig-
baren Evidenz in kleinen Arbeitsgruppen
offenbar geworden, dass es in vielen
zentralen Bereichen der Notfallmedizin
noch mehr offene Fragen als gesicherte
Antworten gibt. Dieser augenscheinliche
Mangel an Evidenz muss als Auftrag an
alle im Bereich der Notfallmedizin tati-
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des DGAI-Landesvorsitzenden
Schleswig-Holstein

gen Forschergruppen innerhalb unseres
Fachgebietes begriffen werden. Insofern
stellen die mittlerweile schon zum sieb-
ten Mal organisierten wissenschaftlichen
Arbeitstage Notfallmedizin eine ideale
Plattform dar, auf der sowohl neueste
Forschungsergebnisse vorgestellt als auch
Ideen fiir zukiinftige Projekte diskutiert
werden konnen.

Ich freue mich, dass es den Veranstaltern
erneut gelungen ist, ein hochklassiges
Programm aus den eingesandten Beitra-
gen zusammenzustellen, und wiinsche
Ihnen einen interessanten und informati-
ven Aufenthalt.

Prof. Dr. Berthold Bein
DGAI-Landesvorsitzender
Schleswig-Holstein
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AK-Notfallmedizin
der DGAI

Im Jahr 2011 finden in Kiel die 7.
Wisschaftlichen Arbeitstage Notfallme-
dizin des Arbeitskreises Notfallmedizin
der DGAI statt. Wie in den vergangenen
Jahren werden mit mehr als 30 Fach-
beitragen den Fachkolleginnen und Kol-
legen aus Deutschland, Osterreich und
der Schweiz die aktuellen Forschungs-
schwerpunkte der Notfallmedizin pra-
sentiert und untereinander diskutiert.
Die Fortsetzung der Wissenschaftlichen
Arbeitstage und die Qualitdt der Beitra-
ge unterstreichen die Bedeutung die-
ser wichtigen Sadule innerhalb unserer
Fachgesellschaft. Ein weiterer Teil der
Erfolgsgeschichte des Arbeitskreises Not-
fallmedizin ist es, die Fach-Expertisen
innerhalb der Andsthesie zu bindeln
und diesen eine Plattform zu bieten. Mit
der Einrichtung von Arbeitsgruppen zu

WATN
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Wissenschaftliche Schwerpunkte Notfallmedizin 2011 - 2013
Konzept der Arbeitsgruppen im AK-Notfallmedizin der DGAI

J.T. Grasner' - M. Fischer? - B. Bein' - M. Bernhard® - J. Breckwoldt* - V. Dorges' -
A. Gries® - T. Jantzen® - U. Kreimeier® - P. Meybohm' - C. Madler” - M. Messelken? -
E. Popp?® - A. Schaumberg’® - M. Skorning'® - A. Timmermann'' - V. Wenzel'? -

T. Wurmb'? - B.W. Bottiger'

unterschiedlichen Schwerpunktthemen
wurden in den vergangenen Jahren
wichtige Kernthemen der Notfallmedizin
thematisiert und bearbeitet. Herausge-
kommen sind Stellungnahmen, Empfeh-
lungen und die Arbeitsgrundlage fir die
Kooperation mit anderen Organisationen
und Fachgesellschaften.

Die Leistungen dieser Arbeitsgruppen
werden wihrend der WATN 2011 um-
fangreicher als bisher vorgestellt, so dass
alle Teilnehmer die Gelegenheit haben,
aus erster Hand tiber die neuesten Ergeb-
nisse informiert zu werden. Im Friihjahr
2011 werden dariber hinaus auf einer
neu eingerichteten Internetprasenz des
DGAI-Arbeitskreises Notfallmedizin die
Tatigkeitsschwerpunkte aller Arbeits-
gruppen sowie die Gesamtleistung des
Arbeitskreises dargestellt werden.

Aktuell sind folgende Arbeitsgruppen aktiv und werden von den genannten Ansprechpartnern

geleitet.

Titel Ansprechpartner

Airwaymanagement

Bernhard - Dorges - Timmermann

Ausbildung und Lehre

Breckwoldt - Skorning

Ausstattung von Rettungsmitteln

Schaumberg

Experimentelle Notfallmedizin

Meybohm - Popp

Innerklinisches Notfallmanagement

Jantzen

Katastrophenmedizin

Kreimeier

Klinische Studien

Bein - Wenzel

Trauma- und Schockraummanagement

Bernhard - Wurmb

Qualititsmanagement Messelken
Zentrale Notaufnahme Gries
Zukunftswerkstatt Madler

Leitung und Koordination

Bottiger - Fischer - Grasner

10

1

12

13

14

Klinik fir Andsthesiologie und

Operative Intensivmedizin,
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Kiel

Klinik fir Andsthesiologie, Operative
Intensivmedizin, Schmerz-

therapie und Notfallmedizin,
Kliniken des Landkreises Goppingen
gGmbH

Zentrale Notaufnahme
Klinikum Fulda gAG, Fulda

Klinik fiir Andsthesiologie und
Operative Intensivmedizin,

Charité - Universitatsmedizin Berlin,
Campus Benjamin Franklin

Intensivverlegungsdienst Mecklenburg-
Vorpommern, DRK Parchim

Klinik fir Anaesthesiologie,

Klinikum Innenstadt,

Universitdt Miinchen

Klinik fiir Anaesthesiologie

und Notfallmedizin,
Westpfalz-Klinikum Kaiserslautern
Klinik fir Anaesthesiologie,
Universitatsklinikum Heidelberg
Universitatsklinikum Giellen und
Marburg GmbH,

GieBener Simulationszentrums
fiir Anaesthesiologie und Notfall-
medizin - GISIM

Klinik fir Andsthesiologie,
Universitdtsklinikum Aachen

Klinik fir Andsthesiologie,
Helios Klinikum Emil von Behring,
Berlin

Universititsklinik fiir Andsthesie
und Intensivmedizin, Innsbruck

Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie
Sektion Notfallmedizin,
Universitdtsklinikum Wiirzburg

Klinik fir Andsthesiologie und
Operative Intensivmedizin,
Universitatsklinikum Koln
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Eine Umfrage an norddeutschen Kran-
kenhdusern hat ergeben, dass innerkli-
nische Notfdlle unzureichend dokumen-
tiert und kaum ausgewertet werden.
Deshalb sind Anzahl und Spektrum
dieser Notfdlle weitgehend unbekannt.

Die AG ,Innerklinisches Notfallmanage-
ment der DGAI“ hat sich in Zusam-
menarbeit mit dem Deutschen Rat fir
Wiederbelebung (German Resuscitation
Council, GRC) die Aufgabe gestellt,
diese Liicke zu schliefen und ein daftr
zu nutzendes Erfassungsprotokoll zu ent-
wickeln.

Abbildung 1

WATN

Das innerklinische Notfallprotokoll

T. Jantzen'

Das Protokoll fiir das Notfallteam sollte

folgende Daten enthalten bzw. folgen-

den Anforderungen geniigen:

e Die Pflichtdaten der Internationalen
Leitlinien fiir Notfallteams [1]

e Den Erstversorgungsdatensatz des
Reanimationsregisters der DGAI [2]

e Elemente des DIVI-Notarztproto-
kolls [3]

e Informationsweitergabe an die
weiterbehandelnde Einrichtung.

Die AG hat in einem halbjdhrigen Pro-
zess unter umfassender interner und ex-
terner Bewertung, an dem sich 14 Klini-

7. Einsatzzoiton

5. Notfallgeschehen/Anamness/Ersthefund

===
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Arbeitsgruppe

Innerklinisches
Notfallmanagement

ken beteiligt haben, dieses Protokoll
entworfen. Im Ergebnis dieses Stufen-
prozesses wurde ein erstes Protokoll
entwickelt, das den o.g. Anforderungen
genlgt. Dieses wird derzeit an 20 Klini-
ken evaluiert. Das Ergebnis dieser Eva-
luierung wird anschliefend wiederum
der transparenten Bewertung und Mei-
nungsbildung zugefiihrt werden.

Die AG freut sich auf weitere zielfiih-
rende Anregungen!

1. Peberdy MA, et.al. Recommended
Guidelines for monitoring, reporting
and conducting research on medical
emergency team, outreach, and
rapid response systems. Resuscitation
2007;75:412-433.

2. Grasner JT, Fischer M und die AG
Reanimationsregister der DGAI. Das
DGAI-Reanimationsregister: Strukturierte
Reanimationsdatenerfassung — Datensatz
"Erstversorgung". Andsth Intensivmed
2005;46:42-45.

3. Kumpch M, Luiz T, Madler C. Analyse der
Einsatzdaten eines innerklinischen Not-
fallteams. Anaesthesist 2010;59:217-224.

1 Intensivverlegungsdienst Mecklenburg-
Vorpommern, DRK Parchim
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Arbeitsgruppe

Trauma- und
Schockraummanagement

Die Arbeitsgruppe (AG) ,Trauma- und
Schockraummanagement” versteht sich
als Vertretung der Andsthesiologie in
wesentlichen organisatorischen und
medizinischen Fragen des Trauma-
und Schockraummanagements. Die AG
,Trauma- und Schockraummanagement”
mochte darliber hinaus eine enge Ko-
operation zu anderen Berufsgruppen, die
am Schockraummanagement beteiligt
sind, etablieren. Die fir den Zeitraum
2010-2012 gesetzten Ziele sind:

1. Mitarbeit bei der Entstehung der S3-
Leitlinie ,Polytrauma”

2. Intensivierung der Zusammenarbeit
mit den anderen Fachgesellschaften
zur Abstimmung des Trauma- und
Schockraummanagements

3. Erarbeiten von Stellungnahmen zu
den Themen ,Instrumentierung” und
,Primdrdiagnostik” bei polytraumati-
sierten Patienten aus Sicht des Ands-
thesisten in der prahospitalen und
friihen innerklinischen Behandlung.

ad 1. Die AG ,Trauma- und Schock-
raummanagement” hat sich intensiv mit
andsthesiologischer Kernkompetenz in
den Entwicklungsprozess der S3-Leitlinie
,Polytrauma” in enger und konstrukti-
ver Zusammenarbeit mit allen anderen
Fachgesellschaften und unter der Feder-
flihrung der Deutschen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie eingebracht. Die Pub-
likation der S3-Leitlinie ,Polytrauma”
wird flir Anfang/Mitte 2011 erwartet.

ad 2. Es ist in Deutschland eine Fachge-
sellschaft-tibergreifende und multizent-
rische Arbeitsgruppe entstanden, die sich

WATN
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Polytraumaleitlinie, Schockraummanagement

und Primadrdiagnostik

M. Bernhard' - Th. Wurmb?

mit Schockraummanagement und spe-
ziell mit der Initialdiagnostik im Schock-
raum beschdftigt. Diese AG beschaftigt
sich schwerpunktmafig mit den verschie-
densten Aspekten der Ganzkdrper-Com-
putertomographie (GK-CT) im Schock-
raum. In dieser Expertenrunde hat sich
die Arbeitsgruppe , Trauma- und Schock-
raummanagement” des AK-Notfallmedi-
zin der DGAI intensiv engagiert. Das
ndchste Treffen findet im Januar in
Wiirzburg statt.

ad 3. Uber die intensive Mitarbeit bei der
Erstellung der S3-Leitlinie hinaus wur-
den Stellungnahmen zum Thema , Instru-
mentierung” und ,Primdrdiagnostik” bei
polytraumatisierten Patienten aus Sicht
des Andsthesisten erarbeitet und publi-
ziert. Zu nennen wadre hier ein Editorial
zum Thema prahospitale endotracheale
Intubation beim Traumapatienten [1].
Weitere Publikationen sind derzeit in
Bearbeitung.

1. Bernhard M, Béttiger BW. Out-of-hospital
endotracheal intubation of trauma
patients: straight back and forward to the
gold standard. Eur J Anaesthesiol 2011,
DOI:10.1097/EJA.0b013e328342325a.

1 Zentrale Notaufnahme,

Klinikum Fulda gAG, Fulda

2 Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie

Sektion Notfallmedizin,
Universitadtsklinikum Wiirzburg
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Das Reanimationsregister der DGAI

J.T. Grasner'” - J. Wnent'"® - T. Jantzen?® - M. Messelken®”

Klinik fiir Andsthesiologie und Operative
Intensivmedizin,

Universitétsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Kiel

Intensivverlegungsdienst Mecklenburg-
Vorpommern, DRK Parchim

Klinik fiir Andsthesiologie, Operative
Intensivmedizin, Schmerz-

therapie und Notfallmedizin,
Kliniken des Landkreises Goppingen
gGmbH

Klinik fur Andsthesiologie und
Operative Intensivmedizin,
Klinikum Liinen,

St. Marienhospital Liinen

Arbeitsgruppe Reanimationsregister
der Deutschen Gesellschaft

fiir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin (DGAI)

R. Franz*® - M. Fischer**

Seit 2007 steht mit dem Reanimations-
register der DGAI fiir alle interessierten
Notarztstandorte und Kliniken ein Werk-
zeug fur die Bewertung und Beurteilung
der Versorgungsqualitit bei Reanima-
tionsmafinahmen zur Verfligung und
bietet die Moglichkeit, eigene Starken
und Schwéchen zu analysieren und die
Behandlung der anvertrauten Patienten
stetig zu verbessern.

Teilnehmerstruktur

Ende 2010 sind 64 Rettungsdienste mit
mehr als 150 Notarztstandorten sowie
59 Kliniken fir die Teilnahme am Re-
animationsregister angemeldet. Hierbei
sind sowohl kleine Versorgungsbereiche
mit wenigen Notarzteinsdtzen als auch
GroBstadte mit mehr als 600 Reani-
mationen pro Jahr eingeschlossen. Die
innerklinischen Teilnehmer stammen aus
Krankenhdusern aller Versorgungsstufen.
Die Anzahl der aktiv Daten liefernden
Zentren steigt seit 2004 stetig an, wobei
aktuell die praklinischen Erstversorgun-
gen mehr als 90 % des Datenbestandes
ausmachen.

Eingeschlossene Fille

Seit dem Jahr 2004 wurden bereits in
einer Vorlaufphase einheitlich Daten fiir
das Reanimationsregister gesammelt. Dar-
Gber hinaus wurde von Zentren, die be-
reits eigene, kompatible Forschungs-Da-
tenbanken aufgebaut haben, Datensdtze
in das Reanimationsregister eingespeist.
Mit dem offiziellen Start des Registers
im Jahr 2007 erhoht sich sowohl die
Teilnehmerzahl als auch die Anzahl der
eingeschlossenen Reanimationen.
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Deutsches
Reanimationsregister

In den Jahren 2007-2009 sind insgesamt
6.901 neue Reanimationsdatensitze er-
fasst worden, so dass die Gesamtda-
tenbank Mitte des Jahres 2010 bereits
anndhernd 12.000 registrierte Falle
ausweist.

Aktuelle wissenschaftliche Projekte

Auf der Datenbasis von anndhernd
12.000 verifizierten und freigegeben Da-
tensdtzen wurden Analysen zu den The-
men ,Laienreanimation in Deutschland”,
,Entwicklung eines Prognosescores fiir
die Wabhrscheinlichkeit einer erfolg-
reichen prdklinischen Reanimation”,
,Prahospitale medikamenttse Therapie-
strategien”, ,Wirksamkeit mechanischer
Reanimationssysteme”, ,Reanimation bei
traumatischer Ursache des Kreislaufstill-
standes” sowie regionale und nationale
Systemvergleiche durchgefihrt. Im Zu-
sammenhang mit der Auswertung der
Post-Reanimationsphase wurden 584
Patienten in eine Analyse zur Rekanali-
sierungs- und Hypothermietherapie ein-
geschlossen und die internationalen
Reanimationsempfehlungen auf ihre
Umsetzung hin analysiert.

Ausblick

Die Daten dieses Registers liefern In-
formationen zu allen Gliedern der
Rettungskette, beginnend mit der Dis-
positionsentscheidung der Leitstelle, den
Ersthelfermallnahmen, der Analysemog-
lichkeit von Leitstellenleistungen, der
MaRnahmen des Rettungsdienstes und
der nachfolgenden klinischen Weiter-
versorgung. Gerade bei den Weiterver-
sorgungsdaten besteht noch Optimie-
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Einfluss der Reanimationsdauer auf
das Primiriiberleben

R.P. Lukas' - P. Engel' - T.P. Weber'? -
H. Van Aken' - A. Bohn'?

1 Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie
und operative Intensivmedizin, Universitats-
klinikum Miinster

2 Klinik fir Andsthesiologie, St. Josef Hospital
Bochum

3 Arztlicher Leiter Rettungsdienst, Berufsfeuer-
wehr Stadt Miinster

Fragestellung

Zu welchem Zeitpunkt ein sinnloser Reani-
mationsversuch abgebrochen werden sollte,
bleibt eine individuelle und ethisch schwere
Entscheidung. Die ERC-Leitlinien fiihren aus,
es sei allgemein akzeptiert, sinnlose Reanima-
tionsversuche bei Patienten in einer Asystolie
ohne reversible Ursache nach 20 Minuten
abzubrechen [1,2]. Diese Studie untersucht
retrospektiv den Einfluss der Reanimations-
dauer auf das Primariiberleben.

Methodik

Wir bildeten bei 301 konsekutiven Reanima-
tionen nach ERC 2005 zwei Gruppen.
Gruppe 1 waren Reanimationen, die weni-
ger als 20 min andauerten. Gruppe 2 waren
Reanimationen Gber 20 min Dauer. Des Wei-
teren analysierten wir, zu welchem Zeitpunkt
ein ROSC erreicht wurde. Utstein-Daten wur-
den mittels des deutschen Reanimationsre-
gisters erfasst und die CPR-Qualitdt mittels
AED Pro, Zoll Medical Corporation aufge-
zeichnet.

Ergebnisse

Es fanden sich keine Unterschiede in der
CPR-Qualitat aufgrund der Dauer. Fasst man
alle initialen EKG-Rhythmen zusammen, er-
reichten in Gruppe 1 (0-20 min) 93 von 167
einen ROSC, in Gruppe 2 (>20 min) 44 von
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134 einen ROSC; p<0.005. Bei den asysto-
len Patienten in Gruppe 1 erreichten 55 von
125 einen ROSC, in Gruppe 2 lediglich 19
von 88 einen ROSC; p<0.005. Patienten mit
einem defibrillierbaren Rhythmus in Gruppe
1 erreichten in 38 von 42 Fillen einen ROSC,
in Gruppe 2 lediglich 25 von 46 Fillen einen
ROSC p<0.005. Betrachtet man das zeitli-
che Auftreten eines ROSC, erreichen 25 %
der asystolen und 34 % der defibrillierbaren
Patienten erst nach 20 Minuten Reanima-
tionsdauer einen ROSC.

Interpretation

Unsere Analyse ergab auf der einen Seite
signifikante Unterschiede fiir die Reanima-
tionsdauer von unter oder tiber 20 Minuten
hinsichtlich des Erreichen eines ROSC, sowohl
bei defibrillierbaren als auch bei asystolen
Patienten. Hier gilt weiterhin die Empfeh-
lung, solange ein defibrillierbarer Rhythmus
vorliegt, sollte die Reanimation weitergeftihrt
werden. Auf der anderen Seite zeigte sich,
dass ein Viertel der asystolen Patienten einen
ROSC erst nach mehr als 20 min Reanima-
tionsdauer erreichten. Damit wére nach ERC
2005 und 2010, unter der Voraussetzung
einer validierten Reanimationsqualitit, ein
Abbruch nach 20 Minuten Asystolie nicht
zu empfehlen. Es mussen weitere klinische
Abbruchkriterien fiir sinnlose Reanimations-
versuche prospektiv hinsichtlich des Primar-
tiberlebens und des neurologischen Outcomes
untersucht werden [3].

Literatur

1. Lippert FK, Raffay V, Georgiou M, Steen PA,
Bossaert L. Section 10. The ethics of resusci-
tation and end-of-life decisions. Resuscitation
2010;81:1445-51.

2. Bonnin M), et al. Distinct criteria for termina-
tion of resuscitation in the out-of-hospital set-
ting. JAMA 1993;22-29;270:1457-62.

3.  Sherbino J, Keim SM, Davis DP. Clinical deci-
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out-of-hospital cardiac arrest. J Emerg Med
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Chest Compression Synchronized
Ventilation (CCSV) bei der
Reanimation: Eine Alternative zur
konventionellen Beatmung?

C. Kill' - W. Dersch' - F. Dietz? - C. Neuhaus® -

H. Wulf' - P. Hahn'

1 Klinik fir Andsthesie und Intensivtherapie,
Fachbereich Medizin, Philipps-Universitat
Marburg

2 Weinmann Gerite fiir Medizin GmbH +
Co. KG, Hamburg, Germany

3 Institut fiir Automatisierungstechnik und Quali-
tatssicherung e.V., Heidelberg

Gegenstand

Wichtigstes Verfahren bei der Reanimation ist
die Thoraxkompression, mit der ein Blutfluss
erzeugt werden kann. Als Wirkmechanismus
werden hierbei nicht nur die Kompression
des Herzens selbst, sondern auch zyklische
intrathorakale Druckschwankungen (,Tho-
raxpumpmechanismus”) postuliert. Mogli-
cherweise kann dieser Effekt durch spezielle
Beatmungsmuster dhnlich wie durch Einsatz
eines Impedance Threshold Device (ITD)
positiv verstarkt werden [1,2]. Wir berichten
erste explorative Ergebnisse einer kompres-
sionssynchronen positiven maschinellen Uber-
druckbeatmung im Tiermodell.

Methodik

Nach Genehmigung durch die zustdndige Be-
hérde wurde in einem Reanimationsmodell
an 7 Hausschweinen in Allgemeinandsthesie
mit Intubation Kammerflimmern induziert.
Nach 3 min Kreislaufstillstand erfolgte 10 min
CPR (Thoraxkompression mit LUCAS®) unter
Anwendung des experimentellen Beatmungs-
musters CCSV (Chest Compressions Synchro-
nized Ventilation). Hierflir wurde synchron
mit dem Beginn jeder Kompression eine
kleinvolumige, drucklimitierte Inspiration
(Pmax=60 mbar, Tinsp=205 ms, PEEP=0 bar)



appliziert und die Veranderungen der Hamo-
dynamik mit und ohne CCSV sowie der Gas-
austausch analysiert.

Ergebnisse

Erste Daten zeigen eine durch die Beat-
mung erzeugte Erhéhung des arteriellen Mit-
teldrucks bei Anwendung von CCSV im Ver-
gleich zur Kompression ohne CCSV am Ende
der 10minutigen Reanimationsphase von im
Mittel 27 auf 33 mmHg (p=0,018). Blutgas-
analysen nach 10miniitiger Anwendung zeig-
ten einen PaO, von 634mmHg, einen PaCO,
von 28 mmHg und einen arteriellen BaseEx-
cess von 0,0. Die Triggerung Uber den durch
die Thoraxkompressionen erzeugten Atem-
gasstrom war technisch zuverldssig moglich.

Schlussfolgerung

Erste Versuche mit Chest Compressions Syn-
chronized Ventilation weisen deutlich auf ei-
ne augmentierende Wirkungen dieser Beat-
mungsform auf die Hdmodynamik unter
Thoraxkompression hin, wobei der Gasaus-
tausch beim gewahlten Druck-Zeitverlauf bei
gesunden Lungen durch hohe Sauerstoffsat-
tigung und groRziigige Decarboxylierung ge-
kennzeichnet ist [3]. Weitere Untersuchungen
erscheinen sinnvoll, um die beste technische
Umsetzung und den maximal moglichen Ef-
fekt zu evaluieren.

Literatur

1. Lurie KG, Mulligan KA, McKnite S, Detloff B,
Lindstrom P, Lindner KH. Optimizing standard
cardiopulmonary resuscitation with an inspira-
tory impedance threshold valve. Chest 1998;
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Reanimation mit Feedback —
kommt es zu Erschopfung?
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1 Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie
und operative Intensivmedizin, Universitats-
klinikum Miinster

2 Klinik fir Andsthesiologie, Klinikum Braun-
schweig

3 Berufsfeuerwehr Miinster, Stadt Miinster

Fragestellung
In den 2010 erschienen Leitlinien zur kardio-
pulmonalen Reanimation wird die qualitativ

WATN

hochwertige Herzdruckmassage mit ausrei-
chender Eindriicktiefe besonders betont [1].
Fir die Herzdruckmassage sind Ermidungs-
erscheinungen in Untersuchungen am Phan-
tom beschrieben [2]. Es soll anhand der Re-
animationen in der Stadt Miinster mit Einsatz
eines Feedback-Systems [3] untersucht wer-
den, ob es in Abhidngigkeit von Tageszeit, Re-
animationsdauer und Patientenalter zu Ermi-
dungserscheinungen kommt.

Methodik

Im Zeitraum von April 2007 bis April 2010
wurden alle Reanimationen im Rettungs-
dienstbereich der Stadt Miinster (iber das
deutsche Reanimationsregister erfasst. Mit-
tels Echtzeit-Feedback wurden Daten zur
Kompressionstiefe erfasst (AED pro mit CPR
stat padz, Zoll Medical Corporation, USA).
Eine Eindricktiefe von <4 cm wurde fir
Thoraxkompressionen als unzureichend defi-
niert. Untersucht wurden der jeweils zweite
und vorletzte Zyklus einer Reanimation mit
den Merkmalen Zeitpunkt (6-23 (Tag) bzw.
23-6 Uhr (Nacht)), Reanimationsdauer (< oder
>30 Minuten) und Patientenalter (< oder >65
Jahre). Die Daten der CPR-Qualitat wurden
mittels x2-Test auf Unterschiede untersucht.

Ergebnisse

Daten von 401 Patienten standen zur Aus-
wertung zur Verfiigung. Es zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede in der CPR-Qua-
litét fir die Merkmale Zeitpunkt (Tag bzw.
Nacht; p=0,668), Reanimationsdauer (< oder
>30 Minuten; p=0,144) und Patientenalter
(< oder >65 Jahre; p=0,225).

Interpretation

Die in Simulatoruntersuchungen beschrie-
benen Ergebnisse zu Ermidungserscheinun-
gen konnten bei unseren Daten nicht gezeigt
werden. Ob dies Folge des eingesetzten
Feedbacksystems ist, bleibt unklar. Insgesamt
zeigt sich eine hohe Qualitédt der Thoraxkom-
pression im professionellen Rettungsdienst.
Es finden sich auch bei lange andauernden
Reanimationsbemiihungen, bei fortgeschrit-
tenem Patientenalter und nachtlichen Einsat-
zen keine Ermiidungserscheinungen, die sich
auf die CPR-Qualitdt auswirken.

Literatur

1. Nolan JP, Soar J, Zideman DA, Biarent D,
Bossaert LL, Deakin C, et al. European Resus-
citation Council Guidelines for Resuscitation
2010. Resuscitation 2010;81:1219-1276.

2. Ashton A, McCluskey A, Gwinnutt CL, Keenan
AM. Effect of rescuer fatigue on performance
of continuous external chest compressions over
3 minutes. Resuscitation 2002;55:151-155.

3. Bohn A, Weber TP, Wecker S, Harding U, Osada
N, Van Aken H, et al. The addition of voice
prompts to audiovisual feedback and debrief-
ing does not modify CPR quality or outcomes
in out of hospital cardiac arrest. Resuscitation
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Retrospektive Umfrage zur
Haufigkeit von Reanimationen und
Hypothermiebehandlungen auf
padiatrischen Intensivstationen in
Deutschland

F. Hoffmann' - M. Miiller? - ).T. Grasner® -
M. Riidiger* - T. Nicolai' - S. Brenner*

1 Kinderklinik und Kinderpoliklinik im
Dr. von Haunerschen Kinderspital der
LMU Miinchen, Padiatrische Intensivstation

2 Klinik fir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin, Universitatsklinikum Carl Gustav
Carus Dresden

3 Klinik fiir Andsthesiologie und Operative
Intensivmedizin, Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein, Campus Kiel

4 Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin, Univer-
sitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden

Fragestellung

Es existieren keine epidemiologischen Daten
zur Haufigkeit von Reanimationen im Kindes-
alter. Trotz mangelnder Studien fir Kinder,
wird in der Postreanimationsbehandlung auch
zunehmend die Hypothermiebehandlung ein-
gesetzt. Das Ziel der Umfrage war deshalb,
Angaben iiber die Haufigkeit padiatrischer
Reanimationen und die Verbreitung der Hy-
pothermiebehandlung zu erheben.

Methodik

Retrospektive Umfrage auf den pédiatrischen
Intensivstationen in Deutschland (n = 75),
Erfassungszeitraum 01.07.2009-30.06.2010,
Erfassung aller praklinischen und innerklini-
schen Reanimationen im genannten Zeitraum
bei Kindern =7 Lebenstage und einem Herz-
kreislaufstillstand von mindestens 3 Minuten,
Erfassung des Angebots einer Hypothermie-
behandlung und der Anzahl padiatrischer Hy-
pothermiebehandlungen im oben genannten
Zeitraum, Erfassung der Indikationen zur Hy-
pothermiebehandlung und Kategorisierung
des Outcomes (verstorben, schweres neuro-
logisches Defizit, mildes neurologisches De-
fizit, kein neurologisches Defizit).

Ergebnisse

Es konnten Daten von 36 pédiatrischen Inten-
sivstationen erhoben werden, dies entspricht
einer Riicklaufquote von 48 %. Es wurden
insgesamt 207 Reanimationen (62 % inner-
halb der Klinik, 38 % auferhalb der Klinik)
erfasst. Im Median hatte jede Klinik vier Re-
animationen im Jahr (Range 0 bis 25). Eine
Hypothermiebehandlung wurde in 30 von 36
Kliniken (=83 %) angeboten. Die Indikatio-
nen der Hypothermiebehandlungen verteilen
sich auf Asphyxie (61 %), VI/VF (27 %) und
kardiochirurgische Eingriffe mit 12 %. In der
Hypothermiegruppe waren 30 % der Patien-
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ten verstorben, in der Gruppe ohne Hypo-
thermie 42 %. Kein neurologisches Defizit
zeigten 37 % in der Hypothermiegruppe und
nur 23 % der Patienten ohne Kiihlungsthe-
rapie.

Interpretation

Reanimationen bei Kindern und Jugendlichen
stellen nach dieser Auswertung ein seltenes
Ereignis dar. Hochgerechnet kann mit etwa
500 Herzkreislaufstillstinden in Deutschland
pro Jahr gerechnet werden. Die Etablierung
eines gemeinsamen Registers in Kooperation
mit dem bestehenden Deutschen Reanima-
tionsregister der DGAI zur Datenanalyse als
Grundlage fiir Prozess- und Strukturanalysen,
Qualitatssicherung und Outcome-Optimie-
rung erscheint deshalb dringend erforder-
lich. Trotz fehlender Studienlage wird die
Hypothermiebehandlung bei pédiatrischen
Reanimationen in Deutschland bei mittler-
weile 32 % der Patienten angewendet. Hier
erscheint eine Bedarfsanalyse und Zentralisie-
rung dieser Therapieform sinnvoll.
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Etablierungsschwierigkeiten des
Qualititsmanagements im grofstad-
tischen Rettungsdienst am Beispiel
der Stadt Dortmund und Diskussion
moglicher Losungsvorschlige
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1 Klinik fir Andsthesiologie und Intensivmedizin,
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Liibeck

2 Arztlicher Leiter Rettungsdienst der Stadt
Dortmund

3 Klinik fiir Andsthesiologie und Operative
Intensivmedizin, Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein, Campus Kiel

Fragestellung

Zur Verbesserung der Versorgungsqualitat
von Reanimationspatienten hat die DGAI
das Deutsche Reanimationsregister auf Basis
des Utstein-Styles etabliert [1,2]. Dieses er-
moglicht die Erfassung und Auswertung von
Reanimationen [3] und wird u.a. in Dort-
mund zum Qualititsmanagement genutzt.
Die durch die Notdrzte der Stadt Dortmund
in die Datenbank eingegebenen Einsdtze
zeigten im externen Audit durch das Reani-
mationsregister eine auffallend niedrige Inzi-
denz. Daher fiihrten wir eine externe Quali-
tatspriifung durch, bei der wir den Anteil, der
in der Datenbank erfassten Reanimationsein-
sdtze, mit allen durchgefiihrten Reanimatio-
nen im Rahmen einer Totalerhebung vergli-
chen.

WATN
Tabelle
Gruppe 1 Gruppe 2 p (0] C195 %
Reanimationseinsdtze | 382 750
beobachtet 73,2 % 45,6 % <0,001 3,26 2,50<OR<4,27
kardiale Ursache 67,3 % 32,9 % <0,001 4,19 3,22<OR<5,44
initial schockbar 32,2 % 18,3 % <0,001 2,13 1,60<OR<2,82
ROSC gesamt 47,4 % 40,7 % 0,036 1,31 1,03<OR<1,68
Methodik 2. Cummins RO, Chamberlain DA, Abramson NS,

Fir die Jahre 2007/2008 wurden auf Basis der
Einsatzprotokolle der 5 NEFs des Rettungs-
dienstes der Stadt Dortmund alle Reanima-
tionen erfasst und in 2 Gruppen eingeteilt:
Gruppe 1 enthilt alle Einsdtze, die durch die
Notarzte in die Datenbank des Reanimations-
registers eingegeben wurden. Gruppe 2 bein-
haltet alle Reanimationen, die nicht zusatz-
lich in der Datenbank dokumentiert wurden.
Die statistischen Analysen (Fisher-Test) erfolg-
ten mittels SPSS 18.

Ergebnisse

Fiir Gruppe 1 ergibt sich eine Inzidenz fir
préklinisch reanimierte Herzkreislaufstillstan-
de von 32,7/100.000 Einwohner und Jahr.
Die reale Inzidenz nach Totalerhebung liegt
bei 97,5.

Interpretation

Die vorliegenden Ergebnisse eines externen
Audits zeigen deutliche Abweichungen von
den bereits im Reanimationsregister erfassten
Angaben. In einem grolistddtischen Rettungs-
dienst mit tber 150 eingesetzten Notdrzten
konnten organisatorische Verdnderungen hel-
fen, dass Qualitdtsmanagement zu optimieren.
Die Einflihrung eines internen Audits ist sinn-
voll, damit der Teilnehmer friihzeitig Defizite
in seiner Dateneingabe erkennt und entspre-
chende Gegenmalinahmen ergreifen kann.
Von grofBer Bedeutung ist auflerdem eine
Kontrolle der Einhaltung lokaler Vorgaben zur
Dokumentation. Diese Aufgabe konnte z.B.
von Arztlichen Standortleitern {ibernommen
werden. Durch die Einfiihrung digitaler Erfas-
sungssysteme mit direktem Export in das Re-
gister, lieBe sich auBerdem der Aufwand fiir
alle Beteiligten weiter reduzieren.

Unsere Ergebnisse verdeutlichen, wie wichtig
eine interne Qualititspriifung und Kontrolle
der Dokumentationsvorgaben ist, um eine
anndhernde Vollzdhligkeit der erfassten Ein-
sdtze zu erreichen und damit die tatsachliche
Ergebnisqualitdt des Teilnehmers im Register
abbilden zu konnen.
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Echokardiographische Vorhersage
der Volumenreagibilitit in der Post-
reanimationsphase
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Intensivmedizin, Universitatsklinikum
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Holstein, Campus Kiel

Fragestellung

Die Therapie in der Postreanimationspha-
se hat einen bedeutenden Einfluss auf die
Morbiditit und Mortalitdt dieser kritisch
kranken Patienten [1]. Bis heute gibt es kei-
nen evidenzbasierten Behandlungsstandard
zur hdmodynamischen Optimierung in der
Postreanimationsphase [2,3]. Ziel der vorlie-
genden Untersuchung war, die Vorhersage-
genauigkeit der einfachen visuellen Beurtei-
lung der linksventrikularen Pumpfunktion
anhand einer transdsophagealen Echokar-
diographie-Sequenz (,klinischer Blick”) hin-
sichtlich der Volumenreagibilitit — also folgt
einer Volumengabe auch eine Steigerung des
Schlagvolumens (=15 %) — in der direkten Post-
reanimationsphase zu beurteilen.

Methoden

Nach Zustimmung der Tierschutzkommis-
sion wurden 20 andsthesierte Schweine un-
tersucht. Videosequenzen eines standardi-
sierten mitt-6sophagealen  linksventrikuldren
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Langsachsenschnittes wurden vor und nach
erfolgreicher Reanimation eines induzierten
Herz-Kreislauf-Stillstands jeweils vor defi-
nierter Volumengabe aufgezeichnet. Mittels
transpulmonaler Thermodilution wurde das
Schlagvolumen vor und nach Volumengabe
bestimmt. Die Videosequenzen wurden in
randomisierter Reihenfolge separat 7 erfahre-
nen und geblindeten Untersuchern demons-
triert, welche anhand von Ventrikelfiillung
und Kontraktilitat einschatzen sollten, ob
Volumenreagibilitit vorliegt oder nicht.

Ergebnisse

15 Tiere wurden erfolgreich reanimiert und
86 Videosequenzen sowie 602 Einzelbeurtei-
lungen in die Analyse einbezogen. Die kor-
rekte Beurteilung eines volumeninduzierten
Schlagvolumenanstiegs (Sensitivitat) lag vor
und nach Reanimation im akzeptablen Be-
reich. Die korrekte Beurteilung eines fehlen-
den Anstiegs im Schlagvolumen (Spezifitit)
war signifikant in der Postreanimationsphase
erhéht (Abb. 1).

Abbildung 1

Abb. 1 zeigt Sensitivitat (blau) und Spezifitat
(rot) (Median 95 %Cl) der Beurteilung eines
15 % Schlagvolumenanstiegs mittels TEE-Se-
quenz.

Return of Spontaneus Circulation - ROSC;
*p<0.01 vs. vor Reanimation.

Interpretation

Anhand der vorliegenden Untersuchung
konnte gezeigt werden, dass die korrekte
echokardiographische Zuordnung von nicht
volumenreagiblen Herzen bei ungeschadig-
ten Herzen eingeschrankt ist. In der kritischen
Postreanimationsphase hingegen, ist die Aus-
sagefdahigkeit signifikant erh6ht. Die visuelle
echokardiographische Einschdtzung der links-
ventrikuldren Funktion stellt somit eine gute
Méglichkeit zur Beurteilung der Volumen
reagibilitdt in der Postreanimationsphase dar.
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Durchfiihrung der Intubation durch
Hubschraubernotarzte - Auswertung
von 16.743 Einsdtzen
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Fragestellung

Die Intubation zdhlt fiir Notdrzte zu den
Grundfertigkeiten, die sicher beherrscht
werden missen. Auswertungen flr den bo-
dengebundenen Notarztdienst ergaben eine
Durchfiihrung der Intubation durch den in-
dividuellen Notarzt alle 55 bis 213 Tage [1].
Kalkulationen basierend auf Umfragedaten
ergaben eine Haufigkeit der Intubation im bo-
dengebundenen Notarztdienst alle 1,4 Mona-
te und im Luftrettungsdienst alle 0,5 Monate
[2]. Konkrete Daten zur Anwendungshdufig-
keit in der Luftrettung liegen aus Deutschland
bisher nicht vor.

Methodik

Die EDV-gestiitzte Einsatzdokumentation von
3 Luftrettungszentren (Standort 1, 2 und 3/51,
S2, S3) wurde fiir einen Zeitraum von 4 Jah-
ren (2006-2009) ausgewertet. Zahl der ein-
gesetzten Notdrzte, Zahl der Einsdtze mit
Einsatzindikation, Anzahl der Patienten mit
gesichertem Atemweg und Anzahl der je
RTH-Notarzt tatséchlich durchgefiihrten Intu-
bationen wurden ermittelt. Aus diesen Daten
wurden Intubationshaufigkeit (Intubationen
pro Jahr) und Intubationsinzidenz (Intubatio-
nen pro Einsatz) berechnet.

Ergebnisse

Die drei Luftrettungszentren $1/52/S3 absol-
vierten im Auswertezeitraum 16.743 Einsatze,
im Mittel 1.142 (1.019-1.224), 1.514 (1.465-
1.576) und 1.531 (1.268-1.802) Einsitze
pro Jahr. 60,9 (50,4-71,8) % der Einsdtze
entfielen auf internistische und 33,7 (24,6-
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43,5) % auf traumatologische Notfélle (Anteil
Reanimationen 3,3 %), 5,5 % waren Fehl-
und sonstige Einsdtze. Der Anteil von Pri-
madreinsdtzen betrug 93,9 (89,9-96,0) %.

An ST kamen 14,5 (13-16) Notdrzte pro
Jahr zum Einsatz, an S2 24,0 (21-31) und
an S3 10,8 (9-12). Im Mittel wurde bei 13,6
(11,7-18,4) % der Einsdtze ein kinstlicher
Luftweg dokumentiert, wobei die Hubschrau-
bernotirzte die Atemwegssicherung in 7,2
(6,1-8,1) % mittels Endotrachealtubus oder
supraglottischen Atemwegs selbst durchfiihr-
ten. Bei den ubrigen Einsdtzen war der Atem-
weg bei der Ubernahme vom bodengebun-
denen Notarzt oder in der abgebenden Klinik
bereits gesichert.

Die Intubationshdufigkeiten betrugen an S1
im erfassten Vierjahreszeitraum 6,4 (5,8-7,2)
Intubationen pro Notarzt pro Jahr, an S2 3,9
(2,6-4,9) und an S3 10,1 (7,4-14,2), im Mit-
tel 6,0 fur die Gesamtsumme von 16.743
Einsdtzen. Die Intubationsinzidenz betrug an
S1 0,081 (0,074-0,092), an S2 0,061 (0,051-
0,068) und an S3 0,082 (0,055-0,098), im
Mittel 0,070 fiir die drei Standorte im Auswer-
tezeitraum. Eine Atemwegssicherung wurde
an S1 alle 12,3 (10,8-13,6) Einsatze, an S2
alle 16,4 (14,7-19,5) und an S3 12,2 (10,3-
18,0) Einsatze durch die RTH-Notarzte durch-
gefiihrt, im Mittel alle 2,0 Monate je Notarzt
im untersuchten Kollektiv (51 1,9 Monate; S2
3,1 Monate; S3 1,2 Monate).

Interpretation

Die ermittelte durchschnittliche Intubations-
inzidenz in der Luftrettung verdeutlicht, dass
klinische Tatigkeit und zusdtzliche Simula-
tionsteamtrainings auch in diesem Bereich
eine wichtige Grundlage fiir die sichere
Durchfiihrung der Atemwegssicherung in Not-
fallsituationen darstellen. Einsatzfrequenz des
Standorts und Anzahl der eingesetzten Not-
arzte sind wichtige Faktoren hinsichtlich der
individuellen Haufigkeit der Durchfiihrung
der endotrachealen Intubation.
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Fragestellung

Daten zum préklinischen Einsatz der Videola-
ryngoskopie sind noch dulerst rar [1,2]. Ziel
dieser prospektiven, multizentrischen Unter-
suchung war es, den Einsatz des neuen, por-
tablen Videolaryngoskops C-MAC (Karl Storz,
Tuttlingen) [3] in der praklinischen Notfall-
narkoseeinleitung zu untersuchen.

Methodik

Nach Zustimmung der Ethikkommission wur-
den in diese Beobachtung 83 konsekutive
Patienten (Median [Range]; Alter 49 [12-80]
Jahre, Gewicht 80 [50-147] kg) an vier Ret-
tungshubschrauberstandorten eingeschlossen,
bei denen im Zeitraum 01.05.-30.09.2009
eine préklinische Notfallintubation durch ei-
nen (in die Bedienung des C-MAC eingewie-
senen) Notarzt notwendig war.

Ergebnisse

Die Intubation erfolgte in 10 Fallen bei einer
kardiopulmonalen Reanimation, in 45 Fallen
bei der Traumaversorgung und in 23 Fillen
im Rahmen internistischer bzw. neurologi-
scher Krankheitsbilder. 52 Patienten wurden
mit dem C-MAC-Spatel 3 und 31 mit dem
C-MAC-Spatel 4 intubiert. Im Median gelang
die Intubation nach 20 [5-300] Sekunden,
in 64 Fallen im 1. Versuch, in 13 Fallen im
2. Versuch und in 4 Fillen nach mehr als 2
Versuchen. Die Darstellbarkeit der Epiglottis
wurde in 48 und 27 Fallen mit sehr gut bzw.
gut bewertet, in 6 und 2 Fillen mit maRig
oder schlecht. Die Handhabung des C-MAC
wurde entsprechend mit sehr gut bzw. gut in
47 und 25 Féllen, mit miRig bzw. schlecht
in 9 und 2 Féllen eingestuft. Bei 6 Patienten
gelang die endotracheale Intubation unter
videolaryngoskopischer Sicht nicht, jedoch
war die Intubation bei direkter Laryngoskopie
mittels C-MAC moglich. In 2 Fillen kam es zu
einem Beschlagen der Optik und in 3 Fillen
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war die Monitorsicht aufgrund hoher Umge-
bungshelligkeit eingeschrankt.

Interpretation

Das C-MAC ist auch fiir den préklinischen
Einsatz unter erschwerten Intubationsbedin-
gungen, wie z.B. beim schweren Trauma,
geeignet. Insbesondere die Option, zusdtz-
lich zur Videolaryngoskopie auch eine di-
rekte Laryngoskopie durchfiihren zu kénnen,
erscheint fir den préklinischen Einsatz be-
sonders sinnvoll. Dies sollte jedoch durch
vergleichende Studien mit anderen Videola-
ryngoskopen weiter evaluiert werden
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1. Lim HC, etal. Eur ] Emerg Med 2009;16:68-73.

2. Wayne MA, et al. Prehosp Emerg Care 2010;
14:278-82.

3. Cavus, etal., Anesth Analg 2010;110:473-7.
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Videolaryngoskopie — Schwierigkeiten
im praklinischen Einsatz
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Abt. fiir Andsthesiologie & Intensivmedizin —
Sektion Notfallmedizin,
Bundeswehrkrankenhaus Ulm

Fragestellung

Die mit Videolaryngoskopen offensichtlich
zu erreichende bessere Visualisierung der
Stimmbandebene suggeriert eine dementspre-
chend einfachere endotracheale Intubation.
Ziel dieser Untersuchung war es, die Schwie-
rigkeiten in der praklinischen Anwendung der
Videolarnygoskopie zu erfassen.

Methodik

Im Beobachtungszeitraum (05/09-10/10) wur-
den 161 préklinische Intubationen durch in-
tubationserfahrene Notirzte (FA Andsthesie)
am RTH CHRISTOPH 22 mit dem Videola-
ryngoskop C-MAC (Fa. Storz) durchgefiihrt.
Dieses Gerat basiert auf der Integration eines
herkémmlichen Maclntosh-Spatels und er-
moglicht damit sowohl eine indirekte (video-
laryngoskopische) Sicht auf die Stimmband-
ebene als auch eine direkte Visualisierung.
Mit einem speziellen Fragebogen wurden

die Notdrzte im Anschluss an den Einsatz zur
Lage vor Ort, zur Situation des Patienten und
zum Umgang mit dem Videolaryngoskop be-
fragt.

Ergebnisse

Insgesamt konnte in allen beobachteten 161
Fillen der Atemweg gesichert werden. In
insgesamt 9 Fallen fiihrte die indirekte Laryn-
goskopie mit dem Videolaryngoskop nicht
zum Erfolg: alternativ wurde in einem Fall
auf eine Koniotomie, in einem weiteren auf
eine supraglottische Alternative und in 7 Fal-
len auf eine Intubation unter direkter Laryn-
goskopie ausgewichen.

Schwierigkeiten ergaben sich durch die in der
Tabelle aufgefiihrten Punkte. Dartber hinaus
gelang bei indirekter Visualisierung in neun
Fallen (9/161, 5,6 %) die endotracheale Plat-
zierung des Tubus nur unter Zuhilfenahme
eines vorbiegbaren Intubationskatheters.

Interpretation

Die bessere Visualisierung der Stimmband-
ebene kann nicht in allen Féllen mit einer
einfacheren endotrachealen Intubation gleich-
gesetzt werden. Blut, Sekret oder Erbroche-
nes konnen die videolaryngoskopische
Bildqualitdt erheblich beeintrachtigen. Um
den Tubus bei indirekter Visualisierung der
Glottisebene endotracheal sicher zu platzie-
ren empfiehlt sich die zusdtzliche Vorhaltung
eines vorbiegbaren Intubationskatheters. Ein
am Criff des Videolaryngoskops direkt an-
gebrachter Monitor konnte die praklinische
Handhabung vereinfachen.
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Tabelle
Schwierigkeiten malBig massiv
Eingeschrankte Darstellung durch (zu) helle Umgebung 5(3,1%) 9 (5,6%)
Monitor schlecht zu platzieren 4 (2,5%) 1(0,6%)
Beschlagen/Verschmieren der Optik 1(0,6%) 5(3,1%)
Technische Probleme 1(0,6%) 2 (1,2%)
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Videolaryngoskope in der Notfall-
medizin - Ein Vergleich am simulierten
eingeklemmten Patienten
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Fragestellung

Videolaryngoskope etablieren sich derzeit in
der klinischen Routine bei der schwierigen
Intubation. Da die Gerédte zunehmend por-
tabel sind und in préklinischen Situationen
gehduft mit dem Auftreten erschwerter In-
tubationsbedingungen zu rechnen ist [1-2],
konnten sie auch bei Notarzteinsdtzen hilf-
reich sein. Ziel dieser Studie war, verschie-
dene Videolaryngoskope in einer schwierigen
praklinischen Intubationssituation an einem
Phantom zu vergleichen.

Methodik

Ein Intubations-Manikin (Ambu Airway Man)
wurde ans Steuer eines Kleinwagens (Mini
Cooper §S) gesetzt, ein Zugang zur Puppe war
nur tber die gedffnete Fahrertir moglich. Als
Probanden dienten 25 erfahrene Andsthesis-
ten einer Universitdtsklinik mit notfallmedi-
zinischer Qualifikation. Von diesen wurde
die Puppe mit verschiedenen Videolaryngo-
skopen (1. Glidescope Ranger, 2. Storz C-
MAC, 3. McGrath Series5, 4. Ambu Pentax
AirwayScope, 5. Airtrag; 6. Macintosh #3 als
Referenz) endotracheal intubiert. Gemessen
wurde die Zeitdauer vom Griff zum Laryngos-
kop bis zur Sicht auf die Glottisebene, bis zur
Tubuspassage, bis zum Blocken des Cuffs so-
wie bis zur ersten Ventilation.

Ergebnisse

Eine unerkannte oesophageale Tubusfehllage
trat nicht auf. Nur mit Airtraq und Macintosh
konnten alle Probanden die Puppe inner-
halb von 180 sek erfolgreich intubieren, mit
McGrath, Glidescope und Storz C-MAC gab
es die hochsten Misserfolgsraten (20-24 %).
Der Blick auf die Glottisebene (Cormack&
Lehane) war mit Videolaryngoskopen signifi-
kant besserer als mit konventioneller Laryn-
goskopie (p<0.05). Sowohl die Zeit bis zur
Tubusplatzierung als auch bis zur ersten Ven-
tilation war vergleichbar kurz bei Macintosh,
Airtraq und Pentax AWS; bei allen anderen
Devices war die Zeitdauer ldanger (p<0.05).

Interpretation

Obwohl die Sicht auf die Glottisebene mit
Videolaryngoskopen besser war als mit kon-
ventioneller Laryngoskopie, erfolgten weder
Tubuspassage noch erste Ventilation schnel-
ler als mit der Referenzmethode. Videola-
ryngoskope, die eine eigene Tubusfiihrung
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besitzen (Airtraq, Ambu Pentax AWS) ermog-
lichten die endotracheale Intubation signi-
fikant schneller und sicherer als Videolaryn-
goskope ohne Tubusfiihrung (McGrath Se-
ries5, Storz C-MAC, Glidescope Ranger). Eine
gute Sicht auf die Stimmbandebene war in
dieser schwierigen Umgebungssituation — an-
ders als innerklinisch — nicht gleichbedeutend
mit einer schnelleren und sichereren Tubus-
platzierung [3]. In schwierigen Situationen
wie beispielsweise der notwendigen Intuba-
tion eines eingeklemmten Verkehrsunfallop-
fers konnen daher Videolaryngoskope mit
eingebauter Tubusfiihrung (Airtrag, Ambu
Pentax AWS) signifikante Vorteile gegentiber
den Geréten ohne Tubusfiihrung bieten.
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Gegenstand

Die Guidelines 2010 fordern minimale Un-
terbrechungen der Thoraxkompression bei
der Reanimation auch fir die Intubation [1].
Dennoch muss unter den oft unglinstigen
Bedingungen in der praklinischen Reanima-
tionssituation zumindest fiir die Passage des
Tubus durch die Glottis die Kompression un-
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terbrochen werden. Die Videolaryngoskopie
konnte aufgrund der geringeren Relativbe-
wegung von Kehlkopf und Kamerasicht und
der moglicherweise hoheren Erfolgsraten be-
sonders bei der Reanimation Vorteile bieten
[2,3]. Wir berichten eine erste Fallserie von
Intubationen mittels Videolaryngoskopie un-
ter CPR.

Methodik

Bei fiinf Patienten mit préaklinischem Kreis-
laufstillstand erfolgte die Intubation mittels
Videolaryngoskop (GlideScope® ranger) und
zusétzlicher Videodatenaufzeichnung mit Ti-
mecode. Aus den Videodaten wurden die
Zeitspanne ,Beginn Laryngoskopie-Tubus in
situ” sowie ,Stopp Kompression-Wiederbe-
ginn Kompression” analysiert.

Ergebnisse

Bei 3 Patienten erfolgte die primére videola-
ryngoskopische Intubation ohne jede Unter-
brechung der Kompression, bei 2 Patienten
war bei zuvor misslungener konventioneller
Intubation die Intubation mit GlideScope mit
Unterbrechungen von 13 bzw 22 Sekunden
im ersten Versuch moglich.

Schlussfolgerung

Erste Daten des GlideScope®-Einsatzes bei der
Reanimation lassen vermuten, dass hiermit
eine erfolgreiche Intubation bei geringeren
Bewegungsartefakten unter Thoraxkompres-
sion moglich sein konnte. Weitere Untersu-
chungen zu Unterbrechungsdauer und Er-
folgsraten der Videolaryngoskopie unter CPR
erscheinen sinnvoll.
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Tabelle

Konventionelle Laryngoskopie-  Unterbrechung Uberlebt
Intubation ? dauer [s] Kompression [s]

71 erfolglos (RA) 33 22 Ja nein

67 erfolglos (2 Arzte/RA) 39 13 Ja nein

61 Kein Versuch 19 Keine Ja ja

64 Kein Versuch 44 Keine Nein

88 Kein Versuch 35 Keine Nein
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4 Radiologie-Zentrum, Kliniken fir Diagno-
stische und Interventionelle Radiologie und
Neuroradiologie, Klinikum Fulda

Fragestellung

Die Multidetektor-Computertomographie (MDCT)
hat einen zentralen Stellenwert in der Schock-
raumdiagnostik des Schwerverletzten, ist aber
mit einer nicht unerheblichen Strahlenbelas-
tung assoziiert [1]. Ziel der vorliegenden Un-
tersuchung war es, diese Strahlenbelastung
durch den Einsatz verschiedener Lagerungshil-
fen und unterschiedlicher Lagerungstechniken
zu reduzieren.

Methodik

In der retrospektiven Untersuchung wurde
die mit einem 16-Zeilen-MDCT assoziierte
Strahlendosis [DLP (mGy*cm)] des Thorax-
Abdomenscans (gerdteseitige Angaben im
Dosisprotokoll) und der maximale ventro-
dorsale Querdurchmesser [VDD (cm)] am
Korperstamm erfasst. Es wurden drei Patien-
tengruppen unterschieden: (1) Lagerung auf
flexibler Plastikumlagerungshilfe, (2) Lage-
rung auf Trauma Transfer™-Board (TTB, Me-
dicalSCA, Wien, Osterreich). Jeweils Gruppe 1
und 2 mit Lagerung der Arme auf dem Kor-
perstamm (a) vs. Arme Uber Kopf (b).

Ergebnisse

Der VDD zeigte in allen Gruppen keinen
signifikanten Unterschied [VDD (cm): Ta:
26,7+3,7 vs. 1b: 25,8+4,7 vs. 2a: 25,0+2,8
vs. 2b: 24,4+3,1, p=n.s.]. Die Verwendung
des TTB fiihrte nicht zu einer erhéhten Strah-
lenbelastung im Vergleich zu einer flexiblen
Plastikumlagerungshilfe [DLP (mGy*cm): Ta:
1.082,1£279,1 vs. 2a: 1.087,5+258,3, p=n.s.;
1b: 846,5+250,8 vs. 2b: 891,5+171,6, p=n.s.].
Durch die Lagerung der Arme tber Kopf des
Patienten konnte im Vergleich zur Lagerung
der Arme auf dem Korperstamm unter Be-
riicksichtigung der gleichen Lagerungshilfe
eine Dosisreduktion von 20 % erreicht wer-
den [DLP (mGy*cm): Ta: 1.082+279,1 vs. 1b:
846,5+250,9, p<0,01; DLP (mGy*cm) 2a:
1.087,5+258,3 vs. 2b: 891,5+171,6, p<0,01].
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Interpretation

Als Lagerungsalgorithmus werden zur Reduk-
tion der Strahlenbelastung spontanatmende,
kreislaufstabile Patienten mit lagerungsfahiger
oberer Extremitit (,Arme hoch”) von spon-
tanatmenden, kreislaufstabilen Patienten mit
Verletzung der oberen Extremitdt bzw. intu-
biert/beatmeten Patienten (,Arme auf Korper-
stamm?®) unterschieden.

Literatur

1. Huber-Wagner S, et al. Lancet 2009;
373:1455-1461.
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Verdnderungen der Proteinexpression
im Lungengewebe der Ratte nach
kurzzeitiger normobarer Hyperoxie

J. Hinkelbein' - G. Wrettos?

1 Klinik fir Andsthesiologie und Operative
Intensivmedizin, Universitatsklinikum Koln

2 DECODON GmbH, Greifswald

Fragestellung

Nach Reanimation mit nachgewiesener Hy-
peroxie resultiert bei Patienten ein schlech-
teres Behandlungsergebnis [1]. Deletdre Fol-
gen wurden auch tierexperimentell fiir das
Gehirn [2] sowie bei intensivmedizinischen
Patienten (Lunge) gefunden. Dennoch ist in
der Notfallmedizin eine suffiziente Oxyge-
nierung obligat, so dass oftmals eine inspira-
torische Sauerstofffraktion (FiO,) von 1,0 ver-
wendet wird. Durch eine Hyperoxie resultiert
daher ein Risiko fiir sauerstoffbedingte Toxi-
zitat, Inflammation und Apoptose [3]. Ziel der
vorliegenden Untersuchung war die zeitab-
hangige Analyse von Verdnderungen der Pro-
teinexpression im Lungengewebe der Ratte
nach kurzzeitiger normobarer Hyperoxie.

Material und Methoden

Nach Genehmigung (Regierungsprasidium
Karlsruhe) wurden N=36 Wistar-Ratten ran-
domisiert 6 Gruppen zu je 6 Tieren zuge-
ordnet: 3 Gruppen ,normobare Hyperoxie”
(NH) und 3 Gruppen ,normobare Normo-
xie” (NN). Ratten der NH-Gruppen wurden 3
Stunden Sauerstoff (FiO, 1,0) ausgesetzt, die
Ratten der NN-Gruppen Raumluft. Je eine
Gruppe wurde sofort (NH, und NN,), nach
3 Tagen (NH; und NN,) oder nach 7 Tagen
(NH7 und NN7) dekapitiert und die Lunge
fir die weitere proteomische Analyse (2D-
Gelelektrophorese und Massenspektrometrie)
entnommen. Die statistische Auswertung der
Daten erfolgte mit Delta 2D (DECODON
GmbH, Greifswald). Die biologische Funktion
der differentiell regulierten Proteine (ANOVA,
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P<0,01) wurde mittels funktioneller Netz-
werkanalyse (Ingenuity Pathways Analysis,
IPA) bioinformatisch detaillierter untersucht.

Ergebnisse

Die Expression von insgesamt 14 Proteinen
war signifikant verdandert: 2 Proteine waren
hoch-reguliert (u.a. Interferon-induced pro-
tein [Ifit3]) und 12 Proteine herunter-regu-
liert (u.a. Thiol-specific antioxidant-like pro-
tein [Thioap], Dihydropyrimidinase-related
protein 2 [Dpysl2], Heat shock protein beta-
1 [HspB1], Actin-related protein 3 [ARP3],
Guanine deaminase [Gda] und Protein disul-
fide-isomerase A3 [Pdia3]). Weiterhin waren
Strukturproteine der Lunge nachweisbar (Ke-
ratine). Mit IPA wurde ein Zusammenhang mit
Zelltod/Zellschaden identifiziert.

Schlussfolgerungen

Wenngleich die Dauer der normobaren Hy-
peroxie mit 3 Stunden vergleichsweise kurz
war, konnten dennoch signifikante Verdande-
rungen der Proteinexpression bis zu 7 Tage
nach Hyperoxie nachgewiesen werden. Da-
her sind potenziell auch langfristige Prote-
inverdnderungen denkbar, welche Ausdruck
eines entstandenen pulmonalen Zellschadens
sein kénnen.

Literatur
1. Kilgannon JH, et al. ] Am Med Assoc 2010;303:
2165-71.

2. Hinkelbein J, et al. Mol Cell Biochem 2010;339
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ALARM - Adaptive Losungsplattform
zur aktiven technischen Unterstiit-
zung beim Retten von Menschenleben

F. Bubser' - S. Kramer' - R. Lawatscheck? -

C. Spies' - M. Schulz? - T. Schroder!

1 Klinik fir Andsthesiologie m.S. operative
Intensivmedizin, Charité Berlin

2 Telemedizinzentrum der Charité Berlin

Fragestellung

Der Massenanfall von Verletzten (ManV) ist
gekennzeichnet von einem Missverhdltnis
an bendtigten und vorhandenen Ressourcen
[1]. Die sogenannte Chaosphase und die
unmittelbar anschliefende Zeit nach einem
Schadensereignis wird beherrscht von Stress
fur die Rettungsdienstmitarbeiter auf Grund
fehlender Strukturen in jeglicher Hinsicht,
Informationsdefiziten und rein verbaler Kom-
munikationswege. Ziel dieses vom BMBF
geforderten Forschungsprojektes [2] ist es,
die Fihrungskrifte unter Zuhilfenahme der
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zur Verfligung stehenden technischen Mog-
lichkeiten zu entlasten und eine schnelle
individualmedizinische Versorgung unter
Berticksichtigung telemedizinischer Dienste
beginnen zu kdnnen sowie Qualitdtsindika-
toren fiir eine ManV-Situation zu entwickeln.

Methodik

Ein Projektkonsortium, bestehend aus dem
Telemedizincentrum der Charité, der Berli-
ner Feuerwehr, der Klinik fiir Andsthesiologie
mit Schwerpunkt operative Intensivmedi-
zin der Charité, der Condat AG, dem DAI-
Labor der Technischen Universitit Berlin,
der HiSolutions AG, der TSI-Telematic Solu-
tions International GmbH und der Fontheim
GmbH, entwickelt ein Gesamtkonzept fiir
die IT-gestiitzte GroBschadensbewaltigung:
Nach Durchfiihrung einer systematischen
Literaturrecherche und Sichtung aller bisher
zur Verfligung stehenden technischen Hilfs-
mittel wurde ein Ablaufdiagramm der Prozes-
se am Schadensort erstellt, welches standig
in zunehmend detaillierte Ebenen verfeinert
wird. Anhand dieses Diagramms wird aktu-
ell eine Softwarelosung auf handelstblicher
Hardware entwickelt, die in kleinen und einer
groBen Abschlusstibungen evaluiert wird.

Ergebnisse

Unter Zuhilfenahme des mSTaRT-Algorithmus
konnten bisher erfolgreich ein online-Patien-
tenerfassungssystem mit einem Handheld,
RFID-Tags, einem Ad-hoc-Netzwerk und ei-
nem Serversystem sowie die Grundziige einer
telemedizinischen, individualmedizinischen
Arbeitsplattform etabliert werden.

Schlukfolgerung

Die Einfiihrung technischer Unterstiitzungs-
systeme im ManV ist moglich und praktika-
bel. Dies wurde bereits in einem dhnlichen
Projekt auf dem Flughafen Frankfurt/Main im
Oktober 2010 demonstriert [3]. Stabil funk-
tionierende Hard- und Softwarelésungen
kénnten in naher Zukunft ein verlassliches
Hilfsmittel zur ziigigen Abarbeitung eines
Grofschadens darstellen.

Literatur
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Neuromonitoring bei Patienten mit
Reanimationsbehandlung im Notarzt-
dienst: Eine Pilotstudie

T. Jantzen' - O. Kaube' - J.-P. Jantzen?
1 Intensivverlegungsdienst Mecklenburg-
Vorpommern, DRK Parchim

2 Klinikum Region Hannover, Krankenhaus
Nordstadt

Fragestellung

Der Erfolg von Wiederbelebungsmafnahmen
in der Prahospitalphase wird derzeit aus-
schlieBlich anhand von Kreislaufparametern
bewertet. Als Surrogatparameter der ergeb-
nisrelevanten ZielgroRe ,Hinrdurchblutung”
steht einzig der arterielle Mitteldruck (MAP)
zur Verfiigung. Weil das Ziel der ,Reanima-
tion” immer die Restitutio ad integrum des
Homo sapiens sein muss, ware ein Parameter
hilfreich — und ggf. prognoserelevant -, der
Uber Hirndurchblutung und -stoffwechsel
mehr aussagt als der MAP. Wir haben unter-
sucht, ob die zerebrale Nahinfrarot-Spektro-
skopie (NIRS) [1,2,3] dafiir geeignet ist.

Methodik

Ein Notarztwagen wurde mit einem NIRS-Moni-
tor (INVOS®, Covidien) ausgestattet (Abb. 1),
der bei jedem Einsatz mit der Indikation
Kreislaufstillstand zur Anwendung kam. Die
Wiederbelebungsmafinahmen wurden nach
den aktuellen Leitlinien und der Ublichen
Uberwachung durchgefiihrt. Bewertet wur-
de die technische Durchfiihrung, ausgewer-
tet wurden alle wédhrend Behandlung und
Transport erfalten NIRS-Daten. Ferner wurde
beobachtet, ob die Kenntnis des NIRS-Signals
Auswirkungen auf die Durchfiihrung der Re-
animationsmaBnahmen hatte.

Ergebnisse

Das zerebrale Monitoring kam bei 8 kon-
sekutiven Einsdtzen zur Anwendung. Eine
Uberwachung iber die gesamte Dauer von
Reanimation und Transport war wegen der
sehr begrenzten Akkulaufzeit des Monitors
in keinem Fall moglich. Die ,Good-data-
time” wahrend des Transportes lag bei 50 %,
wahrend der Reanimation noch darunter. Der
vom Hersteller angegebene Normwert wurde
unter der Reanimation bei keinem Patienten
erreicht.

Primar erfolgreiche Reanimationen waren
im Mittel mit einem hd&heren zerebralen
Sauerstoff-Sattigungswert (sO,-Wert) verge-
sellschaftet.

Ein unter Thoraxkompression erkennbar an-
steigender sO,-Wert erwies sich im Einzelfall
als motivationsférdernd, die Fortfiihrung der
Malnahmen durch das Reanimationsteam
betreffend.

06. - 07.02.2011 - Kiel

Abbildung 1

NIRS bei erfolgreicher Reanimation mit Trans-
port in die Klinik (Pfeil = ROSC).

Abbildung 2

NIRS bei erfolgloser Reanimation.

Diskussion

Eine vermehrt hirnorientierte Uberwachung
der Patienten auch praklinisch ist geboten.
Die zerebrale Oximetrie (NIRS, INVOS) ist
fir den Einsatz im Rettungsdienst auch un-
ter Reanimatioinsbedingungen grundsatzlich
geeignet. Hinsichtlich Standzeit und Artefakt-
unterdriickung ist die technische Anpassung
an die Einsatzbedingungen im Rettungsdienst
erforderlich. Normwerte der zerebralen Sau-
erstoffsttigung nach der Reanimation sind
noch zu erarbeiten. Die prognostische Rele-
vanz der zerebralen sO, ist in groferen An-
wendungsstudien zu ermitteln.
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Praklinischer Einsatz von Zyanid-
antidota bei Brandrauchvergiftungen

G. Kaiser' - H. Desel' - M. Roessler?
1 Giftinformationszentrum-Nord, Universitéts-
medizin Gottingen

2 Zentrum Anaesthesiologie, Rettungs-
und Intensivmedizin, Universititsmedizin
Gottingen

Fragestellung

Das Zyanidantidot Hydroxocobalamin wird
aktuell von einigen Experten zur Anwendung
bei Rauchvergiftungen empfohlen [1]. Wel-
cher Nutzen kann von einer pra- oder inner-
klinischen Anwendung von Zyanidantidota
erwartet werden?

Material und Methoden

(A) Analyse der Todesursachen- und Kran-
kenhausstatistik der Jahre 2002 bis 2008 auf
Eintrdge zu Vergiftungs- und Brandunfillen.
(B) Zahlung der schweren Rauchvergiftungen
anhand der im Jahr 2009 von Google News
Deutschland gelisteten Presse- und Polizei-
berichte. (C) Auswertung der schweren Rauch-
vergiftungen in der Zeit von 10/2009 bis
09/2010 durch Zusendung von Fallfragebo-
gen an die behandelnden Rettungsdienste.

Ergebnisse

(A) Jahrlich wurden im Mittel 9.487 Patienten
nach Gasexpositionen in Kliniken behan-
delt. 548 Menschen jdhrlich starben durch
,Rauch, Feuer und Flammen” (ICD-10), 426
davon bei Unfallereignissen. Bei 231 von
diesen ist eine Vergiftung als todesursachlich
angegeben. Blausdure bzw. Zyanide wurden
jahrlich bei 19 Todesfdllen und bei 28 Klinik-
aufnahmen als Ursache genannt. (B) Fir das
Jahr 2009 wurden 141 mutmallich schwere
Rauchvergiftungen registriert, die préklinisch
behandelt wurden. 61 dieser Patienten (43 %)
wurden wiederbelebt (Tab. 1), von denen 11
letztlich Gberlebt haben. Insgesamt 19 Patien-
ten starben im Krankenhaus. (C) 46 Fille mit
schwerer Rauchvergiftung wurden erfasst. In
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23 Féllen (50 %) wurde ein Reanimationsver-
such unternommen (Tab. 1), 2 (9 %) dieser
Patienten haben (berlebt. In 40 Fillen (87 %)
standen Zyanidantidota (Hydroxocobalamin
n=7; 15 %) préklinisch zur Verfiigung. Nur
einmal (erfolglose CPR) wurde ein Zyanid-
antidot (Hydroxocobalamin) verabreicht.

Tabelle 1
Outcome schwerer Rauchvergiftungen.
(B) (@) Fortin?
Patienten 141 46 72
(100 %) | (100 %) | (100 %)
Uberleben 83 23 30
(59 %) | (50 %) | (42 %)
praklin. 61 23 38
Reanimation 100 %) (100 %) | (100 %)
primdr nicht 39 14 17
erfolgreich (64 %) | (61 %) | (45 %)
primar 22 9 21
erfolgreich (36 %) | (39 %) | (55 %)
Krankenhaus- 11 2 2
entlassung (18%) | (9 %) (5 %)

Interpretation

Schwere Rauchvergiftungen sind erheblich
haufiger als reine Zyanidintoxikationen. Ver-
giftungsopfer sterben, insbesondere bei gas-
formig aufgenommenen Giften, meist aulRer-
halb der Klinik. 17 % der Brandrauchopfer
2009 verstarben trotz Intensivtherapie vor,
hochstens 5 % nach Erreichen der Kli-
nik. Sollten Zyanidantidota zur Behandlung
schwerer Rauchvergiftungen indiziert sein,
misste die Gabe in der praklinischen Phase
erwogen werden. Klassische Zyanidantidota
werden zumeist vorgehalten, Hydroxocobala-
min nur vereinzelt. Bei Patienten mit schwerer
Rauchvergiftung, die grundsatzlich mit Hy-
droxocobalamin behandelt wurden (Fortin et
al. [2]), war im Vergleich mit den von uns be-
trachteten Patienten, die keine Zyanidantidota
erhielten (C), der primédre Reanimationserfolg
hoher, jedoch haben weniger Patienten tiber-
lebt — sowohl nach Reanimation als auch im
Gesamtkollektiv (Tab. 1).

Weitere Untersuchungen zum Erfolg ver-
schiedener (Antidot-)Therapien und zum Ein-
fluss der Zyanwasserstoffexposition auf den
Ausgang schwerer Rauchvergiftungen sind
erforderlich.

Literatur
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Ein innovatives, nicht-invasives Sensor-
system zur Detektion von Kreislauf
und Atmung - der Erste-Hilfe-Sensor

T. Birkholz' - S. Fernsner? - J. Schmidt' -

M. Jaeger?

1 Andsthesiologische Klinik, Universitats-
klinikum Erlangen

2 Institut fir Biomedizinische Technik,
Karlsruher Institut fiir Technologie

Fragestellung

Fur Laienhelfer und verpflichtete Ersthelfer
ist die Entscheidung zur Einleitung von Re-
animationsmallnahmen an die Feststellung
eines Kreislaufstillstandes gekniipft [1,2].
Der Nachweis dieses Kreislaufstillstandes ist
hdufig mit einer grofen Entscheidungsun-
sicherheit verbunden [1,2]. Ein einfaches,
preiswertes und nicht invasives Sensorsys-
tem zur Detektion von Atmung und Kreislauf
konnte dies erleichtern.

Methodik

Ein auf der Haut des Jugulums aufgekleb-
ter, miniaturisierter Sensor zeichnete mittels
nichtlinearer Schwingkreistechnologie Be-
wegungen in einem kleinen unterliegenden
Gewebskompartiment auf. Es werden sowohl
die Pulskurve als auch die Atembewegungen
detektiert [3]. Die experimentelle Ersteva-
luation erfolgte im porcinen Reanimations-
modell mit ischdmischem Kammerflimmern
bei 12 Tieren. Im Anschluss konnten im Rah-
men einer klinischen Priifung an 15 Patienten,
die sich einer Herzoperation unter Herzlun-
genmaschine (HLM) unterziehen mussten,
Atmung und Puls aufgezeichnet und auf ihre
Erkennbarkeit Giberprift werden.

Ergebnisse

Im porcinen Versuch konnte der Sensor ei-
nen Puls mit Aortenfluss stets detektieren.
Es lieR sich eine einer Plethysmographie
vergleichbare Kurve aufzeichnen. Regelma-
Rige Atemziige verursachten ein gleichfor-
miges Atemartefakt. Bei Kreislaufstillstand
war erwartungsgemdls kein Puls und bei
Atemstillstand kein Atemartefakt abgrenzbar.
Residuelle aortale Blutfliisse in der Anfangs-
phase des Kammerflimmerns wie auch durch
Herzdruckmassage erzeugte Fliisse konnten
ebenfalls aufgezeichnet werden. Die huma-
ne Evaluation zeigte, dass porcine Messdaten
aufgrund der anatomischen Unterschiede ei-
ne etwa um 30 Prozent geringere Messampli-
tude aufwiesen. Humane und porcine Daten
unterschieden sich morphologisch nicht.

Schlussfolgerungen
Mit dem Sensorsystem scheint eine sichere
Unterscheidung zwischen reanimationspflich-
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tiger und nicht reanimationspflichtiger Situa-
tion moglich zu sein. Das porcine Modell
bietet eine gute Moglichkeit zur Sensoreva-
luation. Das Sensorsystem ist ein einfaches
kiinftiges Hilfsmittel, um einen Herzkreis-
laufstillstand technisch assistiert zu detek-
tieren und dem Helfer die Entscheidung zur
Einleitung von Reanimationsmafnahmen zu
erleichtern. Dariiber hinaus besitzt die nicht-
lineare Schwingkreistechnologie das Poten-
tial, bei Patienten eine Uberwachung von
Kreislauf und Atmung mit einfachen Mitteln
durchzufiihren.
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Das Kammerflimmern-Amplituden-
spektrum ermoglicht ROSC-Voraus-
sagungen
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klinikum Manster
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Fragestellung

Es wurde bereits gezeigt, dass die Fliache des
Amplitudenspektrums den Erfolg der Defi-
brillation bei Kammerflimmern vorhersagen
kann [1,2]. Ob diese Vorhersage auch auf
das Kurzzeitliberleben zutrifft, ist bisher noch
nicht untersucht worden. Das Ziel dieser Un-
tersuchung war es, retrospektiv zu analysieren,
ob erhthte AMSA-Werte mit einem erhohten
Kurzzeitiiberleben (Ankunft im Krankenhaus
mit einem stabilen, perfundierenden Rhyth-
mus von mindestens 20 Minuten Dauer) im
Sinne eines ROSC to ED einhergehen.

Methoden

Die im Zeitraum von April 2007 bis Ap-
ril 2009 gesammelten EKG-Daten von 312
konsekutiven Féllen eines Herz-Kreislauf-Still-
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standes aus Miinster wurden mit Hilfe eines
automatischen externen Defibrillators (AED
Pro, ZOLL Medical Corporation, Chelmsford,
USA) ausgewertet. Nachdem Bewegungsar-
tefakte entfernt wurden, konnten die AMSA
Werte in einem 1.024 Daten-Punkt-Fenster
(4,1 Sekunden), welches 0,5 Sekunden vor
der Defibrillation endet, berechnet werden.
Die Defibrillatiosereignisse wurden in eine
friihe (1. - 3. Schock) und eine spdte (4. - 6.
Schock) Gruppe eingeteilt. Spatere Schocks
wurden aufgrund der geringen Fallzahl nicht
beriicksichtigt. Die mittleren AMSA-Werte
fur Patienten mit und ohne ROSC to ED
beider Gruppen wurden mittels t-Test vergli-
chen.

Ergebnisse

In 133 Fdllen wurde zur Behandlung von
Kammerflimmern eine Defibrillation durch-
gefiihrt. Die Anzahl der Defibrillationen pro
Patient reichte von 1 bis 18 (im Mittel 3,58).
Fir 476 Defibrillationen konnten AMSA-
Werte erhoben werden; 286 in der frihen
Gruppe und 120 in der spaten Gruppe. Beide
Gruppen zeigten signifikante Unterschiede in
den AMSA-Werten zwischen den Defibrillatio-
nen mit und ohne ROSC to ED (frih: 14.0+
5.47 vs. 8.9+4.71, p <0.001, spat: 12.4+3.93
vs. 7.8+3.4, p <0.001, alle Mittelwerte +SD).

Interpretation

Hohere AMSA-Werte waren mit einer er-
hohten Wahrscheinlichkeit fiir das Kurzzeit-
Uberleben assoziiert. Der bereits nachge-
wiesene Nutzen von AMSA [3] zur Vorher-
sagbarkeit eines Schockerfolgs kann mogli-
cherweise um eine Vorhersagbarkeit des
Kurzzeitiiberlebens erweitert werden. Weitere
Untersuchungen sind nétig, um diese Infor-
mationen zur Optimierung von Behandlungs-
strategien zu nutzen.
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Pumpin’ iron — Reanimation wéahrend
des Transportes im Krankenhaus

M.-M. Ventzke - H. Géssler - M. Helm

Abteilung X — Andsthesie und Intensivmedizin,
Sektion Notfallmedizin,
Bundeswehrkrankenhaus Ulm

Fragestellung

Auch die neuen Reanimationsleitlinien des
European Resuscitation Council (ERC) [1] be-
tonen die Relevanz von kontinuierlichen und
qualitativ hochwertigen Thoraxkompressionen
mit moglichst kurzer Unterbrechung. Inner-
halb des Krankenhauses besteht teilweise die
Notwendigkeit, einen Patienten unter Reani-
mation z. B. von der Station zum Herzkathe-
ter-Labor zu verbringen. In der Regel werden
die Patienten hierzu intubiert und kontrolliert
ventiliert. Wahrend des Transportes muss das
Team dann kontinuierliche Thoraxkompres-
sionen durchfithren. Neben der manuellen
Thoraxkompression (mCPR) durch einen Hel-
fer stehen mechanische Hilfsmittel wie z.B.
das Lund University Cardiac Arrest System,
LUCAS2 (Physio Control) zur Verfligung.
Studien, die dieses Gerét auf dem Transport
evaluieren, liegen nur vereinzelt vor; unseres
Wissens nach existiert bislang auch keine
Studie, die das Gerat wahrend des Transportes
im Krankenhaus der manuellen Thoraxkom-
pression gegeniberstellt. Von Interesse war
neben der Qualitat und Kontinuitat der Tho-
raxkompressionen auf dem Intrahospitaltrans-
port die Praktikabilitit des Gerates.

Methodik

In jeder Gruppe wurde im Bundeswehrkran-
kenhaus Ulm zehn mal eine Fahrt von einer
Station in der 3. Etage zum Herzkatheter-
Labor im Kellergeschoss durchgefiihrt. Para-
meter der Thoraxkompressionen wurden mit-
tels Reanimationstrainer (Ambu Man Wire-
less, Ambu) erfasst. Beginn der Simulation
war die notwendige Unterbrechung der
Thoraxkompressionen zur Anlage des Gera-
tes, das Ende 2 Minuten nach Lagerung des
simulierten Patienten auf den PTCA-Tisch,
um eventuelle Beeintrachtigungen der Reani-
mationsqualitit nach Umlagerung erfassen
zu koénnen. Die Ergebnisse stellten wir den
manuellen Thoraxkompressionen gegentiber.
Die Berechnungen der statistischen Parame-
ter erfolgte mittels JMP 5.0.1.2 fiir Windows.
Geplant ist weiterhin der Vergleich weiterer
Reanimationsgerdte (AutoPulse, Zoll und Ani-
max Mono, Alber Antriebstechnik).

Ergebnisse

In der Tabelle sind die Messergebnisse der
Gruppen mCPR und LUCAS2 zusammenge-
fasst:
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Tabelle

mCPR  LUCAS2 p-Wert
Zyklusrate
min"! ‘ 124 ‘ 99,9 ‘ <0,05
Kompressionstiefe
mm | 45 | 313 | <005

Thoraxkompressionen

‘ 515,5 ‘ 382 ‘ <0,05

Kompressionen

zu flach 471 382 0,32
oK 45 0 <0,05
zu tief 0 0 1,0

fehlende Entlastung

‘ 69 ‘ 0 ‘ <0,05
Dauer der Fahrt
s | 254 | 243 | 0,066
Dauer bis Beginn
s ‘ 0 ‘ 14 ‘ <0,05
Pause fiir Umlagerung
s | 3 | o [ <005

Interpretation

Uberraschend ist das schlechtere Abschnei-
den des LUCAS2 hinsichtlich der Kompres-
sionstiefe: keine einzige Thoraxkompression
erreichte die geforderten 5 bis 6 cm. Dies liegt
daran, dass das Gerdt entsprechend den Leitli-
nien des Jahres 2005 (empfohlen 4 bis 5 cm)
hergestellt ist. Hatte man diese zu Grunde
gelegt, so wdren auch diese Vorgaben nicht
erfiillt worden. Lediglich bei einem Transport
betrug die durchschnittliche Kompressions-
tiefe 40 mm. Hinsichtlich der Kontinuitdt
der Kompressionen (Entlastung, Artefakte bei
Kurven-/ Aufzugfahrten) war das Gerit jedoch
tiberlegen. Ob es ein ideales Gerat als Alter-
native zur manuellen Thoraxkompression auf
dem Transport gibt, werden weitere Untersu-
chungen am Modell zeigen.
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guidelines for resuscitation 2010. Resuscitation
2010;81.
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Innerklinische Reanimation nach den
Leitlinien 2005 in einer Universitats-
klinik: Fazit nach 5 Jahren

M.P. Miiller" - S. Brenner? - A. Osmers' -

S. Brenner' - C. Herkner' - T. Koch'

1 Klinik fir Anaesthesiologie und Intensivthera-
pie, Universitdtsklinikum Dresden

2 Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin,
Universitatsklinikum Dresden

Einleitung

Die Leitlinien fiir die Reanimation von
2005 beinhalteten einige bedeutsame An-
derungen im Vergleich zu den Leitlinien
von 2000. Zusatzlich wurden neue Schwer-
punkte, beispielsweise auf die Qualitdt der
Herzdruckmassage, gesetzt. Diese bedingten
umfangreiche Schulungen. Am Beispiel der
innerklinischen Reanimationen an einem
Universititsklinikum soll 5 Jahre nach Ande-
rung der Leitlinien ein Fazit tiber die Umset-
zung der Leitlinien und den Status quo erho-
ben werden.

Methoden

Im Jahr 2006 wurde am Universitatsklini-
kum Dresden ein neues Notfallmanagement
etabliert. Auf allen Stationen wurden Poster
mit den Algorithmen verteilt; es wurden 70
AED (Lifepak 1000, Medtronic) installiert.
Das Notfallmanagement sieht eine jahrliche
Schulung aller Mitarbeiter in BLS (inklusi-
ve AED) vor. Seit 2008 werden alle Notfalle
prospektiv ausgewertet. Nach jeder Alarmie-
rung wird die Projektgruppe Notfallteam per
E-Mail informiert. Ein Mitarbeiter liest die Da-
ten aus dem Defibrillator mittels der Software
Code-Stat 8.0 (Medtronic, Dusseldorf) aus
und bestimmt die No-flow-Fraktion sowie die
Kompressionsfrequenz. Zur Auswertung wur-
den aullerdem die Notfallprotokolle und die
Patientenakten herangezogen.

Ergebnisse

Von 01.01.2008 bis 30.06.2010 wurde das
Notfallteam 241 mal alarmiert, in 65 Fallen
war die Indikation eine Reanimation. In 26
Féllen wurde durch das Stationspersonal ein
AED angeschlossen. Bei 6 Patienten lag ein
defibrillierbarer Rhythmus vor, zwei Patienten
wurden mittels AED erfolgreich defibrilliert.
21 Reanimationen konnten mit Code-Stat
ausgewertet werden. Der AED wurde 0,4+1,9
Minuten nach Notrufeingang angeschlossen.
Die mittlere Reanimationsdauer betrug 1614
Minuten. Die durchschnittliche Frequenz der
Thoraxkompressionen wurde mit 116+16/min
ermittelt. Bei einem defibrillierbaren Rhyth-
mus wurde der erste Schock 0,5+2 Minuten
nach Notrufeingang abgegeben. Die No-flow
Fraktion betrug 0,36+0,2.
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Diskussion

Schwerpunkt des Projektes war die Erhchung
der Qualitdt der Herzdruckmassage sowie
die Gewadhrleistung schnellstmoglicher De-
fibrillation. Die erste Defibrillation erfolgte
innerhalb sehr kurzer Zeit. Die Tatsache, dass
der AED nur in 40 % der Félle zum Einsatz
kam, zeigt Verbesserungspotential. Problema-
tisch ist die No-flow-Fraktion. Hier miissen
effektivere Strategien fiir die Ausbildung ge-
funden werden, um die Qualitdt des BLS zu
erhohen. Der hohe Anteil an Alarmierungen
bei Notfdllen ohne Kreislaufstillstand ist er-
freulich, mit der neuen Version der Algorith-
musposter werden zukiinftig auch die Indika-
tionen fiir die Alarmierung des Notfallteams
aus den Leitlinien kommuniziert. Damit wird
die Alarmierungsschwelle gesenkt, um kriti-
sche Patienten noch friiher zu identifzieren.
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Innerklinische Notfille in einem
maximalversorgenden Universitats-
klinikum

L. Reinhardt"” - M. Bernhard"*" - C. Hainer" -

S. Hofer' - J. Weitz® - T. Bruckner® - E. Martin' -
E. Popp’

* Beide Autoren waren zu gleichen Anteilen als
Erstautoren an der Erstellung der Originalarbeit
beteiligt.

—

Klinik fiir Anaesthesiologie, Universitats-
klinikum Heidelberg

2 Zentrale Notaufnahme, Klinikum Fulda
3 Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Trans-

plantationschirurgie, Universitatsklinikum
Heidelberg

4 Institut fur Medizinische Biometrie und
Informatik, Universitat Heidelberg

Fragestellung

In der perioperativen Medizin werden mit ei-
nem risikobehafteten Patienten- und Eingriffs-
spektrum hohe Anforderungen an die Patien-
tensicherheit gestellt. Innerklinische Notfille
und Reanimationen werden durch Notfall-
teams versorgt. Ziel war es, die Voraussetzun-
gen, Anzahl, Art und Weiterbehandlung von
innerklinischen Notfillen in einer maximal-
versorgenden chirurgischen Universitatsklinik
systematisch zu analysieren.

Methodik

Die innerklinischen Notfdlle wurden mittels
eines eigenstdndig entwickelten Protokolls er-
fasst, das die allgemeinen Patienten- und Ein-
satz-bezogenen Daten, die Zuordnung zur
Fachabteilung, die Art der innerklinischen
Notfdlle sowie den Verlegungsort der Patien-
ten beinhaltete. Die Einsatzdaten wurden
retrospektiv ausgewertet.



Ergebnisse

Im 3,5-jahrigen Untersuchungszeitraum wur-
den 235 innerklinische Notfille dokumen-
tiert (Haufigkeit 4/1.000 Patientenaufnah-
men/Jahr). Sie waren tberwiegend kardialer
(29,4 %), pulmonaler (30,2 %) oder neuro-
logischer (14,9 %) Genese. 54,5 % der be-
handelten Patienten wurden einem intensiv-
medizinischen Versorgungsbereich zugefihrt.
Nach einem innerklinischen Notfall verlieRen
59,3 % der Patienten lebend die Klinik und
waren rund acht Jahre jiinger im Vergleich
zu denen, die den Klinikaufenthalt nicht
Uberlebten (p=0,004). Bei 31,5 % aller in-
nerklinischen Notfille lag ein Herzkreislauf-
stillstand (HKS) vor (1,1/1.000 Patientenauf-
nahmen/Jahr). Patienten mit HKS zwischen
00:00-07:59 Uhr zeigten signifikant kiirzere
Uberlebenszeiten bei geringeren Uberle-
bensraten im Vergleich zu Patienten, die
zwischen 08:00-15:59 Uhr und 16:00-23:59
Uhr einen HKS erlitten (p=0,014).

Interpretation

Die Aufgaben eines Notfallteams an einer
maximalversorgenden chirurgischen Univer-
sitdtsklinik umfassen Notfélle aus dem kom-
pletten perioperativen Bereich und gehen
weit Uber die eines reinen Reanimationsteams
hinaus. Ansatzpunkte zur Optimierung der
Notfallversorgung in der vorliegenden Un-
tersuchung sind die Einfiihrung eines Alar-
mierungskataloges, die Etablierung eines
Monitorings auch auf Normalstationen und
die Intensivierung der Reanimationsausbil-
dung fiir peripheres Stationspersonal.
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Konnen Score-Systeme die Therapie-
entscheidung bei rupturierten
abdominellen Aortenaneurysmen
(rAAA) bestimmen?

M. Gawenda - P. Majd - A. Block - J. Brunkwall

Klinik und Poliklinik fiir GefdBchirurgie,
Universitatsklinik Kéln

Fragestellung

Rupturierte. Abdominelle Aortenaneurysmen
(rAAA) sind von einer hohen prahospitalen
und hohen hospitalen Mortalitit gekenn-
zeichnet. Trotz kostenintensiven Einsatzes
intensivmedizinischer Therapieverfahren ver-
sterben 30-50 % der operierten Patienten.
Der ASA-Score ist einer der meist angewen-
deten Scores weltweit. Der Glasgow Aneu-
rysm Score (GAS) und der Hardman Index
(HI) sind in der Literatur gingige Verfahren,
das Uberleben nach operativer Versorgung
rAAA abzuschatzen. Beziiglich des Comorbi-

WATN

dity Factor Severity Scores (CSS) liegen keine
evaluierten Erkenntnisse hinsichtlich der Mor-
talitdt bei rAAA vor.

Anhand des eigenen Patientenkollektivs sollte
evaluiert werden, inwieweit die Risiko-Scores
eine Antwort auf die Frage der Therapieein-
stellung geben konnten.

Methodik

In einer retrospektiven Studie (1/1998-8/2007)
wurden 94 Patienten (m:f=78:16) nach offener
operativer Versorgung mit rAAA untersucht.
Die Glltigkeit der prdoperativen Risikoab-
schitzung anhand des ASA-Scores, CSS, des
GAS und des HI, bezogen auf den intra-
oder postoperativen Tod wihrend des initialen
stationdren Aufenthaltes, wurde Uberpriift.
Sensitivitdt und Spezifitit der Score- Systeme
wurden mittels Receiver-Operating-Charac-
teristics (ROC)-Analyse ermittelt.

Ergebnisse

Das Alter der Patienten lag bei 72,3+9,5
Jahren (MW=SD). Postoperativ starben 35
Patienten (37,2 %). In die Analyse wurden
nur Patienten einbezogen, deren vollstandige
Indexdaten vorlagen.

Fiir die verschiedenen Scores ergaben sich
in der ROC-Analyse nachfolgende AUCs:
ASA — 0.598, Hardman Index - 0,742, Glas-
gow Aneurysm Score — 0,787, CSS - 0,614.

Interpretation

Es zeigten sich deutliche Unterschiede in der
Prognosevorhersagekraft der verwendeten
Scores. In Ubereinstimmung mit der Litera-
tur lieR kein Score eine 100 %ige pradiktive
Aussage hinsichtlich des Versterbens zu. So-
mit ist eine individuelle Entscheidung bzgl.
einer Therapieeinstellung unter Zuhilfenahme
der untersuchten Scores nicht zu treffen. Wei-
tere Parameter bediirfen der Evaluation, um
postoperative Therapieentscheidungen treffen
zu kénnen.
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Auslandseinsatzorientierte Zusatz-
ausbildung fiir Notfallmediziner
der Bundeswehr - Ein Pilotprojekt
am Bundeswehrkrankenhaus Ulm

M. Helm - J. Liihrs - F. Josse - G. Kremers

Abteilung fiir Andsthesiologie &
Intensivmedizin, Sektion Notfallmedizin,
Bundeswehrkrankenhaus Ulm

Fragestellung

Mit einer deutlich gestiegenen Bedrohungs-
lage in den Auslandseinsdtzen der Bundes-
wehr hat die notfallmedizinische Versorgung
verwundeter Soldaten eine ganz neue Qua-
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litdt erlangt. Diesen verdnderten Einsatzer-
fordernissen muss auch bei der notfallme-
dizinischen Ausbildung der Sanitétsoffiziere
Rechnung getragen werden.

Methodik

Entwicklung und Implementierung einer
notdrztlichen Zusatzausbildung durch die
Sektion Notfallmedizin am Bundeswehrkran-
kenhaus Ulm, welche sich vermehrt an den
Erfahrungen der Sanititsdienste verschiede-
ner Armeen bei aktuellen Konflikten weltweit
und speziell an den Erfordernissen der Aus-
landseinsatze der Bundeswehr orientiert [1].

Ergebnisse

Entwicklung und Umsetzung einer klar
strukturierten, modularen notarztlichen Zu-
satzausbildung fiir Sanitétsoffiziere, die sich
in der ersten klinischen Einweisungsphase
(Dauer: 2 Jahre direkt nach dem Studium)
am Bundeswehrkrankenhaus Ulm befinden.
Wahrend dieser Phase absolvieren die an-
gehenden Notdrzte parallel zu dem Erwerb
der zivilen Qualifikation ,Zusatzbezeichnung
Notfallmedizin” insgesamt drei Module einer
einsatzorientierten Zusatzausbildung. Diese
umfassen: 1) die Absolvierung eines Prehos-
pital Trauma Life Support (PHTLS)-Provider-
Kurses zu Beginn der klinischen Einweisungs-
phase [2,3]. 2) ein spezielles ,Skills“-Training
(u.a. invasive Techniken, wie chirurgische
Atemwegssicherung, Anlage Thoraxdrainage,
intraossdrer Gefdlizugang, spezielle Techni-
ken zum Blutungsstopp) in der Mitte dieser
Phase und am Ende der zweijahrigen klini-
schen Einweisungsphase, die Absolvierung
eines zweitdgigen Kurses zur taktischen
Verwundetenversorgung  (Tactical Combat
Casualty Care — TCCC-Kurs), bei dem in sehr
realititsnah gestalteten komplexen Szenarien
unter taktischen Bedingungen (Beschuss) Ver-
wundete notfallmedizinisch (im Sinne ,train
as you fight”) zu versorgen sind. Inzwischen
haben die ersten 24 Sanitdtsoffiziere diese
Zusatzausbildung erfolgreich absolviert. Eine
detaillierte Darstellung der Evaluation, ins-
besondere des TCCC-Kurses, erfolgt im Vor-
trag.

Literatur
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Der minimale Notarztdatensatz
MIND3 - Aktuelle Grundlage

fiir notfallmedizinisches Qualitits-
management

M. Messelken

Kliniken des Landkreis Goppingen gGmbH,
Klinik am Eichert Goppingen

Zehn Jahre nach Publikation des Minimalen
Notarzt Datensatzes MIND2 [1] ist eine Da-
tensatzrevision nach einem unter Experten
in Abstimmung mit der DIVI erfolgten Kon-
sentierungsprozess jetzt mit der aktuellen
Version MIND3 abgeschlossen worden. Leit-
liniengerechte notfallmedizinische Verfah-
rensanderungen, Anforderungen eines Eck-
punktepapiers und Schnittstellen zu Registern
fanden dabei Berticksichtigung.

Der Datensatz ist die Grundlage fiir ein me-
dizinisches Qualititsmanagement, welches
zundchst eine strukturierte Dokumentation
und Datenerfassung erfordert. Mit der an-
schlieBenden Auswertung soll der Erftllungs-
grad von Qualitdtsindikatoren dargestellt
werden. Der MIND3 beinhaltet dafiir 91 Da-
tenfelder fiir die Bereiche:

e Strukturdaten und Rettungstechnische
Einsatzdaten — Ablaufzeiten

e Patientendaten — Erstbefund

e Erkrankungen oder Verletzungen —
Trauma

® Scores: MEES (Mainz Emergency
Evaluation Score), M-NACA

¢ Reanimation Basisdaten

e Rettungsdienstliche Mainahmen und
medikamentose Therapie

* Ubergabebefund

e Einsatzrelevante Besonderheiten.

Kernpunkt fiir ein Qualititsmanagement sind
der Delta-MEES, an dem die durch notarztli-
che Intervention erreichte Zustandsanderung
festzumachen ist. Die Performance des Not-
arztsystems kann an kritischen Zeitintervallen
wie vom "first medical contact" bis zur Uber-
gabe an die weiterbehandelnde Klinik analy-
siert werden.

Die Systematik eines ATLS®-Verfahrens hat in
die Dokumentation Eingang gefunden.

Ein neues DIVI-Protokoll oder Aquivalent soll
eine bivalente Nutzung (Notarzt und Ret-
tungsdienst) ermdglichen.

Die Autoren erwarten eine rasche Verbrei-
tung entsprechend adaptierten Dokumenta-
tionssystemen, um den in Baden-Wiirttem-
berg erfolgreich praktizierten Ansatz einer
externen Qualitdtssicherung in den Bundes-
landern auf eine noch breitere Basis zu stel-
len [2].

WATN
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Evaluation von Vorsorgedokumenten
in der Notfallmedizin
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Klinik fir Andsthesiologie,
Universitdtsklinikum Aachen

Fragestellung

Der Umgang mit Patientenverfiigungen (PV)
ist mit Wirkung vom 01.09.2009 in einen
gesetzlichen Rahmen eingebettet. Dennoch
ist der praklinische Umgang mit PV von
grofBer Unsicherheit geprdgt. Im Rahmen des
Forschungsprojekts ,Patientenverfligungen in
der praklinischen Notfallmedizin” (09/07-
06/09) wurden Notérzte der Stadt Aachen
zu den Qualitatsmerkmalen der PV notarzt-
pflichtiger Patienten befragt, die sie in ihrer
Tétigkeit als Notarzt zu Gesicht bekommen.
Diese Merkmale umfassen u. a. formale Kri-
terien wie Lesbarkeit und Umfang als auch
inhaltliche Kriterien wie Klarheit der Aussa-
gen, Situationsbezogenheit und Angaben zu
Reichweite und medizinischen Manahmen.
Des Weiteren wurden die Reaktionen der Pa-
tienten oder ihrer Angehérigen auf das Vor-
handensein einer PV in der Notfallsituation
dokumentiert. Ziel des Projekts ist es, die
Validitat von PV zu erhdhen, so dass fur die
Patienten ein Hochstmall an Selbstbestim-
mung und fiir die Arzte mehr Handlungs- und
Rechtssicherheit gewdhrleistet werden kann.

Material und Methode

Uber einen Zeitraum von 12 Monaten
(12/2007-12/2008) wurde der notérztlichen
Dokumentation (DIVI-Protokoll) ein zwei-
seitiger Erhebungsbogen beigefiigt. Mit Hilfe
dieses Bogens wurden alle notarztpflichtigen
Patienten bzw. deren Angehérige oder Pfle-
gende Uber mogliche Vorsorgedokumente
befragt. Ebenso wurden die Reaktion auf die
Frage nach Vorsorgedokumenten, die Beach-
tung der vorgelegten Dokumente durch den
Notarzt sowie mogliche auftretende Proble-
me dokumentiert.

Ergebnisse

Von 1.047 Notfallpatienten gaben 127 an, ei-
ne PV, 44 eine Vorsorgevollmacht (VV), 27 eine
Betreuungsverfligung (BV) zu besitzen. 20 Pa-
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tienten hatten einen gesetzlichen Betreuer.
Von 127 vorhandenen PV konnten 43 in
der Notfallsituation (von 127 angegebenen)
PV vorgelegt werden. Bei dem Umgang mit
Vorsorgedokumenten wurden durch die
Notdrzte folgende Probleme angegeben: un-
genaue Formulierungen (19,1 %), Schwierig-
keiten mit dem Umfang der PV (14,9 %),
Widerspriichlichkeit der Aussagen (4, %).
Die Reaktion auf die Frage nach der Existenz
von Vorsorgedokumenten: Auf einer Skala
von 1 (tberhaupt nicht hilfreich) - 10 (sehr
hilfreich)] ergab bei Patienten mit einer PV
8,99, bei Patienten ohne PV 6,44.

Folgende Angaben fehlten in den vorgelegten
PV und waren aus Sicht der Notarzte hilfreich
gewesen: Notfallbogen bzw. -plan, Hinweise
auf eine Entscheidungshierarchie, Wissen um
ein mogliches Risiko durch die Patientenver-
fligung, Vorgaben zu Medikamenten.

Fazit

Die (iberwiegend positiven Reaktionen der
Patienten und Angehérigen auf die Frage, ob
eine PV vorhanden sei, ldsst ein gesteigertes
Interesse an Vorsorge vermuten. Die Einsicht
in PV am Einsatzort erwies sich jedoch als
problematisch, da die Dokumente teilweise
nicht griffbereit waren und die zeitkritische
Notfallsituation ein Nachforschen seitens der
Notdrzte bei vielen unibersichtlich gestalte-
ten PV nicht erlaubte. Eine Taschenkarte oder
komprimierte Version einer PV vor allem bei
Patienten, die keine Reanimation oder Einlie-
ferung in ein Krankenhaus mehr wiinschen,
wdre aus Sicht vieler Notérzte hilfreich ge-
wesen. Hierzu wurden Schulungsmaterialien
fiir Arzte und Patienten erstellt, die unter an-
derem (iber den Notfallbogen, welcher spe-
ziell fiir den Rettungsdienst entwickelt wurde,
informieren.
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Flachendeckende Ausbildung

in Wiederbelebung bei Schiilern
in Mecklenburg-Vorpommern
durch schuleigene Lehrer

G. Riicker

Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie und
Intensivtherapie, Universitatsklinikum Rostock

Fragestellung

Im Marz 2010 fihrte das Kultusministerium
Mecklenburg-Vorpommern in Kooperation
mit der Bjérn-Steiger-Stiftung und dem Uni-
versitatsklinikum Rostock im Rahmen des
Projektes ,Retten macht Schule” in Mecklen-
burg-Vorpommern flichendeckend eine Wie-
derbelebungsschulung in allen 7. Klassen von
Mecklenburg-Vorpommern durch.

Wir berichten (iber den gesamten Verlauf des
Projektes.

Methodik

Es wurden ca. 12.000 Schiiler ausgebildet.
Allen teilnehmenden Lehrern und Schilern
wurden nach dem Wiederbelebungsunter-
richt Fragebogen mit standardisierten Fragen
ausgeteilt. Im Riicklauf waren insgesamt 400
Lehrer-Fragebogen von 234 Schulen im MV.

Ergebnisse

Die Mehrheit der Lehrkrifte, die an der Um-
frage teilnahm, ist weiblich, unterrichtet das
Fachgebiet Biologie und hat 2-4 Erste-Hilfe-
Kurse in den letzten fiinf Jahren absolviert.
Uber 90 % der Befragten fiihlten sich gut auf
den Unterricht vorbereitet. Als bevorzugte
Einweisungsmethoden wurden der Einwei-
sungskurs und das Kursbuch angeben. Uber
die Halfte der Lehrerkrifte nahm an diesem
Einweisungskurs teil. Nach Einschatzung der
Befragten sollte die Schulung innerhalb von
Projekttagen oder fachiibergreifend stattfin-
den. Uber 30 % der Befragten hielten die
angesetzte Stunde flr zu wenig Zeit, um den
Unterrichtsstoff zu vermitteln. Zirka 85 % der
beteiligten Lehrer halten Wiederbelebung als
Pflichtlernstoff fiir absolut notwendig.

Interpretation

Die Ausbildung von Schiilern in Wiederbele-
bung durch schuleigene Lehrkréfte ist unein-
geschrinkt als erfolgreich zu betrachten. Die
hohen Prozentsitze der Lehrer zeugen von
einem durchdachten Ausbildungskonzept.
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Notarztweiterbildung — Erste
Ergebnisse einer Befragung

zu Weiterbildungsbedingungen
und Motivation

m

Reifferscheid - U.Harding - V. Dorges -
. Wirtz

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

- wn

N

Klinik fir Andsthesiologie ,
Stadtisches Klinikum Braunschweig

w

Arbeitsgemeinschaft in Norddeutschland
tatiger Notdrzte (AGNN) e.V.

Einleitung

Demographischer Wandel und langere Trans-
portwege flihren zu steigenden Notarzteinsat-
zen und verldngerter Notarztbindung. Dem
gegeniiber bedroht der Arztemangel die Zu-
kunft der notdrztlichen Versorgung. Schon
heute sind in Rheinland-Pfalz nur knapp
20 % der Notarztstandorte permanent ein-
satzbereit [1]. Um mehr iiber Motivation und
Weiterbildungsbedingungen junger Kollegen
zu erfahren und Konzepte fiir die Zukunft
zu entwickeln, wurde die vorliegende Befra-
gung durchgefiihrt.

Methodik

Fiir 2010 wurden 33 geplante Notarztkur-
se ermittelt; in 19 konnten den Teilnehmern
Fragebdgen mit 22 Fragen zu Person, Moti-
vation, Bedingungen und Zielen des Kursbe-
suchs vorgelegt werden. Fiir die vorliegende
erste Auswertung wurde eine Stichprobe aus
4 Kursen analysiert.

Ergebnisse

Analysiert wurden 175 Fragebdgen. Die Teil-
nehmer (TN; 78 &) waren im Mittel 30,7 +
3,3 Jahre alt und besuchten den Kurs nach
3 + 1,8 Jahren klinischer Tatigkeit. 169 befan-
den sich in der Weiterbildung (61 Chirurgie,
42 Innere Medizin, 58 Andasthesie, 6 andere).
171 bejahten Interesse an der Notfallmedizin,
135 TN wollten aktiv als Notarzt titig wer-
den (38 vielleicht), 29 (65 vielleicht) strebten
den Hauséarztlichen Notdienst an, fur 44 war
die Teilnahme Auflage vom Arbeitgeber; sie
wurde durch Bildungs- (98), Erholungsurlaub
(24), Freistellung (45) oder Freizeit (8) ermdg-
licht und bei 88 TN voll und 39 anteilig vom
Arbeitgeber finanziert. Die Unterkunft am
Veranstaltungsort wurde vom TN selbst (90)
oder vom Arbeitgeber (66) getragen. Das Ein-
satzpraktikum planten 111 in Freizeit oder
Urlaub, 35 sollten freigestellt werden und
17 gaben an, aus der reguldren Arbeit heraus
Einsdtze fahren zu kénnen. 125 TN erhofften
sich durch den Kurs mehr Sicherheit im Um-
gang mit innerklinischen Notféllen, 99 wollten
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am Notarztdienst der eigenen Abteilung teil-
nehmen und 106 wollten freiberuflich als
Notarzt tatig werden.

Diskussion

Das Interesse an der Zusatzweiterbildung
Notfallmedizin ist grol%, Jahr fur Jahr wer-
den zahlreiche Kurse angeboten. Obwohl
die Teilnahme bei mehr als der Halfte vom
Arbeitgeber unterstiitzt wurde, muss ein gro-
Rer Teil das Einsatzpraktikum in der Freizeit
organisieren, was die Akzeptanz gerade in
einsatzschwachen Bereichen erschwert. Nur
56 bzw. 60 % streben die aktive Tatigkeit
als haupt- bzw. freiberuflicher Notarzt an.
Bei bereits sichtbaren Engpdssen in der (not-)
arztlichen Versorgung in Deutschland miissen
die Arbeitgeber und Kostentrdger dringend
Losungen schaffen, um kiinftig die Weiter-
bildung der Notérzte besser zu ermdglichen.
Besonders da, wo die notdrztliche Tatigkeit
zu den Dienstaufgaben der angestellten Arzte
zahlt, ist eine Ausfinanzierung der Weiterbil-
dung zu fordern.
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Universelle Checkliste Notfallmedizin —
Brauchen wir das?

M. Skorning - H. Fischermann - D. Rortgen -
S. Bergrath - S. Beckers - B. Siegers -
J. Brokmann - R. Rossaint

Klinik fiir Andsthesiologie,
Universitatsklinikum Aachen

Fragestellung

Standardisierte Checklisten sind in der Luft-
fahrt und anderen sicherheitskritischen Be-
reichen seit Jahrzehnten etabliert und haben
sich bewahrt. In der perioperativen Medizin
konnte eine deutliche Senkung der Letalitat
mit Hilfe einer einfachen universellen Check-
liste erreicht werden [1]. Sollte zur Steigerung
der Patientensicherheit in der Notfallmedizin
ebenfalls eine Checkliste eingefiihrt werden,
die jeden Patienten vom Erstkontakt im Ret-
tungsdienst tber die Vorankiindigung bis zur
Weiterversorgung in der Klinik ,begleitet“?
Wie muss diese Checkliste inhaltlich, optisch
und technisch gestaltet sein? Muss es eine
universelle und/oder krankheitsspezifische
Checklisten geben?

Methodik
Die Kerninformationen zum aktuellen Patien-
tenzustand, zur Situation und zu dem vorheri-
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gen Geschehen, z.B. dem Unfallmechanis-
mus, sowie zur weiteren Versorgung wurden
zusammengetragen. Gangige Hilfestellun-
gen und Schemata, z.B. ABCDE (Airway,
Breathing, Circulation, Dissability, Exposure)
und AMPLE (Allergies, Medications, Past me-
dical history, Last meal, Events) wurden dabei
integriert [2,3].

Ergebnisse

Es entstand ein erstes einfaches Software-
Tool, das per Mausklick ausfiillbar ist, dabei
den Bearbeitungsstatus einer Checklisten-
Frage graphisch anzeigt und bei Bedarf mit
zusdtzlichen Freitext-Notizen ergdnzt werden
kann. Diese Checkliste stand im Telemedi-
zinprojekt ,Med-on-@ix“ zur Verfligung und
wurde optional verwendet. Eine Anwendung
fir jeden Patienten war aus Griinden der feh-
lenden weiteren Nutzung in den Kliniken, der
unterschiedlichen Vorgehensweisen und zu-

WATN

satzlich vorhandener krankheitsspezifischer
Checklisten fiir das akute Koronarsyndrom
und den Schlaganfall nicht festgelegt.

Interpretation

Die Ubliche Dokumentation alleine bietet
die Funktionalitat einer Checkliste nicht,
konnte aber mit einer solchen verknUpft
werden. Die konkreten medizinischen und
organisatorischen Inhalte einer universellen
Notfallmedizin-Checkliste mussten weiter
interdisziplinar diskutiert und festgelegt
werden. Es bestehen zahlreiche vielverspre-
chende Moglichkeiten zur technischen Um-
setzung — von der analogen Papiercheckliste
Uber einen digitalen Kugelschreiber bis zur
Erfassung mit einem mobilen (Tablet-)PC und
nachfolgender Ubertragung der Checkliste
an die Klinik. Zukunftig kann auch die elek-
tronische Gesundheitskarte das Etablieren
und Anwenden einer Checkliste erleichtern.

© Anisth Intensivmed 2011;52:53-S27 Aktiv Druck & Verlag GmbH

Der tatsachliche Einfluss einer endgiiltigen
Version der universellen Notfallmedizin-
Checkliste auf die Patientensicherheit sollte
evaluiert werden.
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