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Advertorial

Therapeutische Hypothermie nach
nicht defibrillierbarem Kreislaufstillstand

Die HYPERION-STUdle |:| Alter >18 Jahre
von Lascarrou et al. | | nicht defibrillierbarer Rhythmus
[ | GCs<8

Patienten mit IHCA+OHCA

~Verbessert ein TTM zwischen 32,5°C und 33,5°C fir 24 Stunden das neurologische
Ergebnis nach 90 Tagen wenn es mit einem TTM zwischen 36,5°C und 37,5°C bei
Uberlebern nach nicht defibrillierbarem Kreislaufstillstand verglichen wird?“
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Hinsichtlich schwerwiegender Nebenwirkungen unterschieden sich die Gruppen nicht signifikant.

das neurologische Ergebnis eurologisches
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|*| Schwere hémodynomische Instabilitat Hypothermie 81,3% Hypothermie 78,2%  Hypothermie 19,7%

|Moribunder Patient

Zwei Dirittel aller Patienten mit aufBerklinischem Kreislaufstillstand haben
initial einen nicht defibrillierbaren Rhythmus.

Patienten mit initial nicht defibrillierbarem Rhythmus sind in der Regel
insgesamt krénker und profitieren daher noch mehr von einem TTM.

Die therapeutische Hypothermie mit 33°C hat das neurologische Ergebnis
im Vergleich zur Normothermie um 79% klinisch bedeutsam verbessert.

Sind lhre Patienten vergleichbar mit denen in der HYPERION-Studie?

Hatten Sie lhr Protokoll nach der TTM-Studie gedndert?

Dann beginnen Sie noch heute mit einer Evaluation unseres IVTM-Systems.

Zoll Medical Deutschland GmbH
Mail: infotms@zoll.com Tel.: 02236/8787-28
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Abstracts

Grullwort

Wissenschaftlicher Arbeitskreis
Notfallmedizin der DGAI

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Damen und Herren,

wir freuen uns, Sie zum 16. Treffen der
wissenschaftlich tatigen Arbeitsgruppen
der Deutschen Gesellschaft fiir Ands-
thesiologie und Intensivmedizin (DGAI)
im Bereich Notfallmedizin in Kiel ganz
herzlich willkommen zu heillen. Der
Wissenschaftliche Arbeitskreis (WAK)
Notfallmedizin der DGAI ist sehr aktiv;
dies zeigen eindrucksvoll die eingereich-
ten 41 Abstracts der einzelnen Arbeits-
gruppen. Nicht nur deshalb bieten die
Wissenschaftlichen Arbeitstage (WATN)
den einzelnen Wissenschaftlerlnnen
wieder eine gute Moglichkeit, ihre Ar-
beiten vorzustellen und mit einem sehr
kompetenten Auditorium zu diskutieren.
Der gemeinsame Austausch hat hierbei
einen hohen Stellenwert, konnen wir
durch die Ansichten anderer doch sehr
viel lernen und dies gemeinsam zum
Fortschritt der Notfallmedizin nutzen.

Z<

Prof. Dr. Jan-Thorsten Grasner
1. Sprecher

Institut fiir Rettungs- und Notfallmedizin,
Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein

WATN

09.-10.02.2020 - Kiel

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

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

/AN

Die Notfallmedizin ist im Fluss. Neue
gesetzliche Vorgaben und Anforderun-
gen — beispielweise durch den Beschluss
des Gemeinsamen Bundesausschuss
zum gestuften System von Notfallstruk-
turen im Krankenhaus — beeinflussen
unsere tagliche Arbeit. Weitere wichtige
Veranderungen nehmen Einfluss auf die
Versorgungstruktur in Deutschland und
damit auf den Rettungs- und Notarzt-
dienst. Hierbei spiegeln die Telenotfall-
strukturen und das Notfallsanitdtergesetz
nur einige Punkte wider. Die WATN
2020 sind das ideale Forum, um diese
Dinge gemeinsam zu diskutieren.

Unverdndert in ihrer Struktur bieten die
WATN aber auch dem neu gegriindeten
WAK' Zentrale Notaufnahme ein Zeit-
fenster zur Diskussion fiir die Notauf-
nahme wichtiger Punkte. Die einzelnen
Arbeitsgruppen des WAK Notfallmedizin
kommen wieder umfassend zu Wort
und konnen lhre Leistungen des letzten
Jahres prdsentieren.

ane

Prof. Dr. Thomas Wurmb
2. Sprecher

Klinik und Poliklinik fir Andsthesiologie,
Universitatsklinikum Wirzburg

Im Rahmen der Forderung der wissen-
schaftlichen Aktivititen freuen wir uns
auch in diesem Jahr dartiber, dass drei
exzellente Beitrage ausgewahlt und mit
dem Best Abstract Award WATN geehrt
werden und auf dem DINK die Moglich-
keit haben, die Forschungsergebnisse
noch einmal zu prasentieren. Auch der
CORPULS Young Investigator Award
ehrt in diesem Jahr wieder die Arbeit
eines jungen Wissenschaftlers und
unterstreicht die auf den Nachwuchs
ausgerichtete Zukunftsplanung.

Nutzen Sie die WATN wieder als Ge-
legenheit, bestehende Netzwerke zu
festigen und neue Netzwerkpartner fin-
den. Diskutieren Sie herzhaft, engagiert
und kollegial mit uns zusammen lhre
Forschungsergebnisse und Ideen.

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

Priv.-Doz. Dr. Michael Bernhard
Schriftfihrer

Zentrale Notaufnahme,
Universitatsklinikum Disseldorf
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

die DGAI hat 10 Kernaussagen zur Mis-
sion unserer wissenschaftlichen Fach-
gesellschaft formuliert. Die erste Kern-
aussage beschreibt die Notfallmedizin
als eine der tragenden Sdulen unseres
Fachgebietes: Die wissenschaftliche
Fachgesellschaft DGAI steht fir die
Einheit des Faches Anisthesiologie, in
dem Andsthesie und Intensivmedizin
sowie Notfallmedizin, Schmerzmedizin
und Palliativmedizin und alle darin
tatigen drztlichen und nichtarztlichen
Berufsgruppen ihre Heimat finden. Auf
dieser Basis werden geeignete Organi-
sationsformen und Spezialisierungen fiir
eine optimale Versorgung der Patienten
weiterentwickelt. Unsere Aufgabe ist es
demnach, den Bereich der Notfallmedi-
zin weiterzuentwickeln. In der zweiten
Kernaussage wird hierbei das Patienten-
wohl in den Vordergrund geriickt: Die
Andsthesiologie stellt das Patientenwohl
in den Mittelpunkt. Die DGAI fordert
und fordert eine sichere, empathische
und prozessorientierte Patientenversor-
gung, die héchsten Qualitdtsanspriichen
gerecht wird. Konsequenterweise miissen
wir uns Uberlegen, mit welchen Malinah-
men wir eine sichere, empathische und
auch prozessorientierte Patientenver-
sorgung gewahrleisten konnen. Hierzu
gehoren sicherlich u.a. Diagnose und
Behandlung nach SOPs, vermehrtes
Nutzen von Checklisten und regelhaftes
Erheben von Qualitdtsindikatoren. Die
dritte Kernaussage greift erneut die
sichere Patientenversorgung auf: Die

WATN

Andsthesiologie leistet einen unverzicht-
baren Beitrag zu einer hochwertigen und
sicheren Patientenversorgung, insbeson-
dere in der perioperativen Medizin. Um
dieser Verantwortung gerecht zu wer-
den, fordert die DGAI Forschung, Aus-,
Fort- und Weiterbildung sowie die Ent-
wicklung wissenschaftlich begriindeter
Handlungsempfehlungen und Leitlinien.
Daher ist es eindeutig auch Aufgabe
des WAK Notfallmedizin, sich an der
Gestaltung von Empfehlungen und Leit-
linien zu beteiligen. Dariiber wird hier
das Thema Forschung angesprochen
und in der fiinften Kernaussage noch-
mals vertieft: Die DGAI verbessert die
Rahmenbedingungen fiir kompetitive,
hochwertige Grundlagenwissenschaft,
klinische und translationale Forschung
sowie Versorgungsforschung. Hierzu
werden u.a. intra- und interprofessio-
nelle Netzwerke sowie Forschungsver-
biinde initiiert bzw. weiterentwickelt.
Zur Erfullung dieser Aussage hat die
DGAI u.a. ein DGAI-Studienzentrum
gegriindet, in dem verschiedene For-
schungslinien strategisch gefordert wer-
den sollen. So werden Netzwerke fiir
die Grundlagenforschung unterstiitzt,
klinische (vornehmlich observationelle)
Multicenterstudien, Registerforschung
sowie Big-Data-Analysen gefordert. Die
wissenschaftlichen Aktivititen des WAK
Notfallmedizin sollten die Chancen der
Drittmittelforderung neuer Diagnose-,
Therapie- und Organisationsstrategien
erkennen und nutzen. Ich denke, hier
kann der WATN einen erheblichen Bei-
trag zu leisten.

© Anisth Intensivmed 2020;61:545-S39 Aktiv Druck & Verlag GmbH

GruRwort
des Prasidenten der DGAI

WOGAI

Deutsche Gesellschalft fiir Andsthesiologie & Intensivmedizin

Ich mochte Sie daher herzlich einladen,
die wissenschaftlichen Arbeitstage Not-
fallmedizin (WATN) zu besuchen, sie mit
lhren Beitragen zu bereichern und hier-
durch unsere Mission erfiillen zu helfen.
Wie in jedem Jahr werden die Ergebnisse
wissenschaftlicher notfallmedizinischer
Studien vorgestellt und damit beeinflusst,
wie sich die verschiedenen Bereiche der
Notfallmedizin (prahospital, intrahospital,
Notaufnahme, taktische Medizin) weiter
im Sinne unserer Kernaussagen entwi-
ckeln werden.

Nutzen Sie also die Chance zum Ge-
dankenaustausch auf den Wissenschaft-
lichen Arbeitstagen und helfen Sie
durch Einbringen lhrer Ideen, den Be-
reich Notfallmedizin zukunftsfihig zu
gestalten. Dabei kénnen Sie sich in un-
terschiedlichster Weise einbringen: durch
Prasentation eigener Studien, Gedanken
zur generellen Entwicklung der Not-
fallmedizin, Planung und Konzeption
von Studien und Registern, Etablierung
von Forschungsverbiinden und Wissen-
schaftsnetzwerken, die Koordination
von Leitlinienprojekten mit beteiligten
Schnittstellenpartnern innerhalb der
DGAI bis hin zur Fragen der steten Ver-
besserung der studentischen Lehre sowie
der arztlichen Fort- und Weiterbildung.
Dies alles wird zu einer zukunftsfhigen,
qualitativ hochwertigen Notfallmedizin
beitragen.

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

Kommen Sie also nach Kiel und seien
Sie Teil dieser Anstrengungen. Ich wiirde
mich sehr freuen, Sie, liebe Kolleginnen
und Kollegen, in Kiel begriiBen zu diir-
fen.

lhr

A st

Prof. Dr. Rolf Rossaint
Prasident der DGAI

17. WISSENSCHAFTLICHE 2 02 1
ARBEITSTAGE NOTFALLMEDIZIN .
Im Namen des Arbeitskreises Notfallmedizin der Deutschen Gesellschaft fiir

Andsthesiologie und Intensivmedizin laden wir Sie schon heute herzlich ein zum

17. Treffen der wissenschaftlich tatigen Arbeitsgruppen der DGAI
im Bereich Notfallmedizin im Februar 2021 nach Kiel.

Abstracts kénnen ab August 2020 eingereicht werden. Weitere Informationen finden Sie ab August
2020 auf der Homepage des DGAI-Arbeitskreises Notfallmedizin.

BOGA

Deutsche Gesellschaft fiir Anéisth

Arbeitskreis Notfallmedizin der DGAI www.dgai.de
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Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen

im Namen der der Deutschen Akademie
flir Andsthesiologische Fortbildung
(DAAF) darf ich Sie ebenfalls sehr
herzlich zum 16. Treffen der wissen-
schaftlichen Arbeitsgruppen der DGAI
im Bereich Notfallmedizin (WATN) in
Kiel willkommen heifsen.

Das vielseitige Programm der diesjdh-
rigen WATN zeichnet sich tber die
Fortsetzung lhres hohen Anspruchs an
Wissenschaftlichkeit und State of the art
— Wissensvermittlung in der Notfallme-
dizin aus.

Zu einem kompetenzbasierten, leitlinien-
gerechten Handeln bedarf es einer ak-
tiven Forschung und Wissenskommuni-
kation. Dies gilt auch in der notfallme-
dizinischen Versorgung. Die andsthe-
siologische Notfallmedizin wird ihren
Fihrungsanspruch zukiinftig nicht mehr

WATN

nur Uber eine mehrheitliche arztliche
Besetzung der notfallmedizinischen
Rettungsmittel durch Andsthesistinnen
definieren kénnen. Circa 40% der Nach-
wuchsdrztinnen geben Notfallmedizin
als ,Eintrittsgrund” in unser Fachgebiet
an. Ohne eine verstdrkte Forschung,
deren Weiterfithrung in Netzwerk-
Forschungsverbiinden, Registerstudien
und die zeitgleiche Bewerbung um die
Positionen in interdisziplindren Notfal-
laufnahmen wird diese wichtige Saule
unseres Fachgebietes zukiinftig groReren
Erosionen ausgesetzt werden.

Die DAAF vermittelt seit vielen Jahren in
unterschiedlichen Formaten (Hauptstadt-
kongress, Jahreskongress der Fachgesell-
schaften BDA/DGAI; Refresherkurse,
Facharzt-Vorbereitungsseminare etc.)
aktiv Wissensgrundlagen in der Notfall-
medizin. Damit unterstiitzt die DAAF die
Weiterentwicklung der Notfallmedizin
erkennbar.
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GruRwort
des Prasidenten der DAAF

DA.F

Andsthesiclogische Forbidung

Alle Teilnehmerlnnen der 16. WATN
sind herzlich eingeladen, zusammen
mit der DAAF diese Wissensverbreitung
und Weiterbildung in der Notfallmedizin
fortzusetzen und zeitgleich Uber lhre
Forschungsergebnisse die Notfallmedi-
zin zu stdrken.

In diesem Sinne darf ich lhnen von Seiten
der DAAF einen inspirierenden und
kollegialen Wissensaustausch im Rah-
men des 16. WATN-Treffens wiinschen.

Herzlich, Ihr

bt Bkl
Prof. Dr. med. Hartmut Biirkle

Prasident der Deutschen Akademie fiir
Andsthesiologische Fortbildung
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Best Abstract Award 2020

Dr. med. Andreas Follmann, Aachen

VirtualDisaster — Virtualisierte Realitdt zur Unterstiitzung bei komplexen Einsatzlagen
Co-Autoren: M. Ohligs, S. Beckers, R. Rossaint, M. Czaplik

Curriculum Vitae

Geboren: 16.06.1984 in Trier

Studium:
2004-2012 Humanmedizin, RWTH Aachen
2016-2019  Master of Health Business Administration, FAU Nirnberg

Beruflicher Werdegang:

2012 Klinik fiir Andsthesiologie, Uniklinik RWTH Aachen
2016 Zusatzbezeichnung Notfallmedizin

2016 Telenotarzt, umlaut telehealthcare GmbH, Aachen

2018 Facharzt fiir Andsthesiologie

2018 Stellvertretender Leiter der Sektion Medizintechnik

2014-2017  Projektleitung AUDIME (BMBF)
seit 2018 Projektleitung FALKE (BMBF)
seit 2019 Projektleitung VirtualDisaster (BMBF)

Kurzbeschreibung der Arbeit

In der Katastrophenmedizin ist die Priorisierung von Behandlungen aufgrund eines personellen und materiellen Ressour-
cenmangels essenziell. Sowohl die Telemedizin als auch die Algorithmen-Darstellung kénnen die Sichtung technisch
verbessern. Virtual Reality ist bisher nur in der Ausbildung etabliert.

Im Forschungsprojekt VirtualDisaster (BMBF-gefordert; Forderkennzeichen: 13N15155) soll ein virtuelles Abbild der
Einsatzstelle erzeugt und die Sichtung durch einen telemedizinisch angebundenen Leitenden Notarzt (Tele-LNA) in
der Virtual Reality (VR) in Echtzeit unterstiitzt werden. Die Virtualisierung der Einsatzstelle soll mittels unbemannter
Flugsysteme erfolgen, die zwei Sensoren tragen: einen laserbasierten Abstandsmesser, der ein 3D-Abbild erzeugt, sowie
ein konventionelles 360°-Kamerasystem zur Texturierung. Ein Tele-LNA kann sich dann durch die virtuelle Einsatzstelle
in Echtzeit bewegen und so die Einsatzkrdfte vor Ort bei Lageerkundung, Sichtung etc. medizinisch und taktisch unter-
stlitzen.

Eine Darstellung als VR ist sowohl in einem Head-mounted-Display (VR-Brille) als auch auf einem Grofbildschirm
moglich. Dabei kénnen zusatzliche Informationen wie Sichtungsalgorithmen, die jeweils ausgewahlte Sichtungskatego-
rie aber auch freie Ressourcen (Personal, Fahrzeuge und Krankenhausbetten) angezeigt werden. Daraus ergibt sich ein
breites Spektrum an Informationen, das zur technischen Unterstlitzung genutzt werden kann.

Wissenschaftlicher Arbeitskreis 16. Wissenschaftliche Arbeitstage
Notfallmedizin Notfallmedizin

der DGAI Kiel, 09.-10. Februar 2020

Deutsche Gesellschaft fir Angsthesiologie & Infensivmedizin
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Best Abstract Award 2020

Dr. med. Andre Luckscheiter, Ludwigshafen

Notarztliche Durchfithrung von Narkosen - Eine Ist-Analyse der Jahre 2015-2017
Co-Autoren: T. Lohs, M. Fischer, W. Zink

Curriculum Vitae

Geboren: 18.09.1986 in Homburg/Saar

Studium:
2006-2012 Humanmedizin, Universitit Heidelberg, Medizinische Fakultat
Mannheim

Beruflicher Werdegang:

2013-2014  Assistenzarzt, Klinik fir Andsthesiologie, Universitat Heidelberg

2014-2015  Assistenzarzt, Medizinischen Klinik A (Himatologie-Onkologie,
Nephrologie) sowie Medizinische Klinik B (Kardiologie, Pulmologie),
Klinikum Ludwigshafen

2015-2019  Assistenzarzt, Klinik fir Andsthesiologie, Operative Intensivmedizin und
Notfallmedizin, Klinikum Ludwigshafen

seit 52019  Facharzt Klinik fiir Andsthesiologie, Operative Intensivmedizin und
Notfallmedizin, Klinikum Ludwigshafen

Kurzbeschreibung der Arbeit

Praklinische Notfallnarkosen sind aufgrund verschiedenster Faktoren selbst fiir erfahrene Notdrzte risikobehaftet. Die
2015 erschienene Handlungsempfehlung zur prahospitalen Narkose beim Erwachsenen dient daher als Hilfestellung
flir Notarzte bei Narkosefiihrung und -monitoring.

Mittels Registeranalyse aus der Stelle zur Qualitdtssicherung im Rettungsdienst Baden-Wiirttemberg wurde die Ent-
sprechung der Handlungsempfehlung ermittelt, indem Monitoring, Atemwegsmanagement, verwendete Narkoseme-
dikamente sowie notarztliches Fachgebiet bei praklinischen Narkosen der Jahre 2015-2017 erfasst wurden.

In 12.605 ausgewerteten Narkosen waren Midazolam und Propofol die praferierten Hypnotika. Die Einhaltung der
Empfehlung war bei kardialen Patienten 35%, bei Patienten mit akuter respiratorischer Insuffizienz 51% bzw. mit aku-
tem neurologischem Defizit 52% und bei Traumapatienten 79%. Die Atemwegssicherung erfolgte zu 88,5% mittels
endotrachealer Intubation (Kapnographie 79%). Fachspezifische Unterschiede ergaben sich im Atemwegsmanagement
fir die eingesetzten Hilfsmittel, die Kapnographie und fiir die Haufigkeit des subjektiv schwierigen Atemwegs. Ebenso
war die Einhaltungsquote bei Traumapatienten und Patienten mit akutem neurologischem Defizit fiir andsthesielogische
Notdrzte hoher als fir nicht-andsthesiologische.

Somit konnte, aufer bei Traumapatienten, eine mangelnde Umsetzung der pharmakologischen Vorschlage der Handlungs-
empfehlung gezeigt werden.

Wissenschaftlicher Arbeitskreis 16. Wissenschaftliche Arbeitstage
Notfallmedizin Notfallmedizin

der DGAI Kiel, 09.—-10. Februar 2020

Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie & Intensivmedizin
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Best Abstract Award 2020
Dr. med. Maximilian Kippnich, Wiirzburg

Doppel-Ganzkorper-CT - das ndchste Level in der Polytraumaversorgung?
Co-Autoren: N. Schorscher, M. Kredel, C. Markus, L. Eden, T. Gassenmaier, J. Lock, T. Wurmb

Curriculum Vitae

Geboren: 07.02.1990 in Bad Neustadt an der Saale

Studium:
2009-2015 Julius-Maximilians-Universitat Wiirzburg

Beruflicher Werdegang:

Seit 2015 Arzt in Weiterbildung, Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie,
Universitatsklinikum Wiirzburg

2017 Zusatzbezeichnung Notfallmedizin
Sektion Notfall- und Katastrophenmedizin, Klinik und Poliklinik fiir An-
asthesiologie, Wiirzburg

Kurzbeschreibung der Arbeit

Nach der Einfiihrung eines innovativen ,CT-first”-Traumaprotokolls 2004 hat das (iberregionale Traumazentrum des
Universitdtsklinikums Wiirzburg 2018 seinen Schockraum mit einem Doppel-Ganzkdrper-CT vollstandig restrukturiert.
Die Konstruktion ermoglicht die simultane Versorgung von zwei Traumapatienten und die unmittelbar konsekutive
CT-Diagnostik tber eine einzige CT-Gantry in ,sliding-gantry”-Technik. Ziel dieser Studie ist herauszufinden, ob die
Einflihrung des neuen Schockraums einen Effekt auf das Zeitintervall vom Eintreffen des Patienten in der Klinik und dem
Beginn der unmittelbar notwendigen Notfalloperation hat (time to operation, tOR).

Fir potenziell polytraumatisierte Patienten verwendet das Universitdtsklinikum Wiirzburg einen Doppel-Ganzkorper-
Computertomographen fiir die initiale radiologische Diagnostik. Daten in Bezug auf Zeitintervalle, Verletzungsschwere
und Outcome wurden untersucht und verglichen. Gruppe 1: Daten von Polytraumapatienten, die unmittelbar nach der
Einflihrung des neuen Schockraums untersucht wurden (2018); Gruppe 2: Daten von Polytraumapatienten, die nach
dem ,CT-first”-Traumaprotokoll von 2004 bis 2006 untersucht wurden (historische Kontrollgruppe).

Die tOR in Gruppe 1 (n=110) betrug 96,5 (75-119) Minuten (Median und Interquartilsabstand) und in Gruppe 2
(n=163) 105 (85-133) Minuten (p<0,05). Patienten der Gruppe 1 hatten signifikant weniger schwere Verletzungen
(1: 1SS 17 (9-34); 2: 1SS 27 (17-41)), weniger Aufenthaltstage auf der Intensivstation sowie weniger Beatmungstage.
6,4% der Patienten in Gruppe 1 starben innerhalb der ersten 30 Tage (0,2% in den ersten 24 Stunden) verglichen mit
8,5% in Gruppe 2 (3% in den ersten 24 Stunden).

Trotz mangelnder Routine und Training im neuen Schockraum war die tOR verglichen zur historischen Kontrollgruppe
signifikant kiirzer. Basierend auf dieser Untersuchung identifizierten wir medizinische, organisatorische und technische
Verbesserungsmaglichkeiten, um zukiinftig eine noch schnellere Polytraumaversorgung gewahrleisten zu konnen.

Wissenschaftlicher Arbeitskreis 16. Wissenschaftliche Arbeitstage
Notfallmedizin Notfallmedizin

der DGAI Kiel, 09.—-10. Februar 2020

Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie & Intensivmedizin
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Corpuls Young Investigator Award 2020

Simon Orlob, Graz

Alveolare Ventilation und das Risiko der Hypoventilation — Transportrespiratoren in einer
Studie simulierter cardio-pulmonaler Reanimation an der Thiel'schen Leiche

Co-Autoren: J. Wittig, C. Hobisch, D. Auinger, G. Honnef, T. Fellinger, P. Metnitz, G. Feigl, G. Prause

Curriculum Vitae
Geboren: 16.07.1987 in Dusseldorf

Studium:

2008-2016  Studium der Humanmedizin, Medizinische Universitit Graz
Auslandsaufenthalte: Uppsala, Johannesburg & Heuston
Ausgewadhlte Projekte: ,Driick Mich”, ,Sono4You Graz”

Beruflicher Werdegang:

2006-2008 Ausbildung zum Rettungsassistenten, DRK Neuss

Seit 2016 Facharztausbildung Andsthesiologie, Medizinische Universitat Graz

Kurzbeschreibung der Arbeit

Die Ventilation im Rahmen der cardio-pulmonalen Reanimation (CPR) wird kontrovers diskutiert. Eine Hyperventilation
wird als deletar betrachtet, insbesondere hohe intrathorakale Driicke minimieren dabei den venosen Riickstrom. Bei
manueller Ventilation mit einem Beatmungsbeutel konnte gezeigt werden, dass hdufig Hyperventilationen auftreten,
die in erster Linie durch exzessive Beatmungsfrequenzen bedingt sind.

Eine Mdglichkeit der Vermeidung besteht in der maschinellen Beatmung mit Transport- und Notfallrespiratoren.

An sechs speziell konservierten Kérperspendern wurde eine drei-phasige Crossover-Studie mit drei verschiedenen Be-
atmungsgerdten durchgefiihrt. Die Beatmung erfolgte volumenkontrolliert (V-CMV) mit 6 ml/kg idealem K&rpergewicht
tber einen endotrachealen Tubus bei kontinuierlicher, maschineller Throaxkompression. Der Atemstrom wurde proxi-
mal gemessen, die Tidalvolumina fiir jeden einzelnen Atemzyklus abgeleitet und die Differenz zum voreingestellten
Volumen berechnet.

Im Mittel waren die Tidalvolumina netto um 21,2% geringer als voreingestellt (IQR: 19,62%; Min: -87,9%; Max:
+25,8%). Dabei ergaben sich in einem gemischt linearen Modell signifikante Unterschiede zwischen den einzel-
nen Modellen. Der geschatzte Effekt der Respiratoren auf das Tidalvolumen war -13,2% (95%-Cl: -20,9%; -5,5%)
(p=0,0008) fiir den Monnal T60, 29,5% (95%-Cl: -37,2%; -21,9%) (p<0,0001) fiir den Oxylog 3000 plus und 30,14%
(95%-Cl: -37,8%; -22,5%) (p<0,0001) fir den Medumat Standard?.

Wissenschaftlicher Arbeitskreis 16. Wissenschaftliche Arbeitstage
Notfallmedizin Notfallmedizin

der DGAI Kiel, 09.-10. Februar 2020

Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie & Intensivmedizin
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Einsatz eines nicht-invasiven
HZV-Monitorings (ICON®) in der
praklinischen Notfallmedizin

F. Brettner

Klinikum der Universitit Miinchen,
Klinik fir Anaesthesiologie

Fragestellung

Bei Verletzten und kritisch kranken Patien-
ten ist die Diagnose und Therapie von Or-
ganminderperfusion essentiell [1]. Dafir ist
eine Uberwachung von himodynamischen
Parametern wie dem Herzzeitvolumen (Cl)
erforderlich [2]. Jedoch konnen diese meist
nur innerklinisch auf der Intensivstation in-
vasiv erhoben werden. Der Notarzt ist auf
indirekte klinische Hinweise wie die Rekapil-
larisierungszeit durch die Fingernagelprobe
angewiesen. Mit der Electrical Velocimetry
kam eine Methodik auf den Markt, mit der
eine nicht-invasive und kontinuierliche Mes-
sung erweiterter hamodynamischer Parameter
valide erméglicht wurde [3]. In der vorliegen-
den Pilotstudie sollte der Einsatz einer konti-
nuierlichen nicht-invasiven Cl-Messmethode
im praklinischen Setting untersucht werden.

Methodik

Zwischen Oktober 2016 und April 2017
wurden Notfallpatienten an zwei Miinchner
Notarztstandorten eingeschlossen. Zuséatz-
lich zum Standardmonitoring (RR, HF, SpO5)
wurden mittels elektrischer Impedanzmes-
sung (ICON, Fa. OSYPKA) folgende Parame-
ter mintlich aufgezeichnet: Cl, Kontraktilitét
(ICON), Schlagvolumenvariabilitit (SVV),
Schlagvolumen (SV). Zur Evaluation der Auf-
zeichnungsqualitdt wurden der Signalquali-
tatsindex (SQI) gemessen und der Transport-
status dokumentiert.

Ergebnisse

107 Patienten (57,9% weiblich) wurden in die
Studie eingeschlossen (kardial (n=45), trau-

WATN
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Notfallmedizin der DGAI

09.-10. Februar 2020, Kiel

matisch (n=24), neurologisch (n=12), pulmo-
nal (n=11), sonstiges (n=9), Sepsis/SIRS (n=4),
Intoxikationen (n=2)).

Die mediane Beobachtungszeit betrug 21 Mi-
nuten (IQR14/28). In 33% der Messzeitpunkte
wurden keine Werte registriert. Der mediane
SQI aller dokumentierten Werte betrug wah-
rend des Transports 70% (40/100) und unter
Ruhebedingungen 90% (60/100, p<0,05).
Die SQI war bei Patienten mit pulmonalen
Grunderkrankungen signifikant niedriger als
bei den anderen Gruppen (p<0,05). Zudem
zeigte sich ein signifikanter Unterschied im Cl
zwischen der kardialen und der pulmonalen
Kohorte (CI 3,0 (2,5/3,6) vs. 3,9 (3,5/4,4) I/
min/m?, p<0,05).

Interpretation

Die electrical velocimetry (ICON®) bietet
erstmalig auch préklinisch Parameter des er-
weiterten hdmodynamischen Monitorings
und stellt eine Erweiterung der notfallmedizi-
nisch-diagnostischen Moglichkeiten dar, die
im bodengebundenen Transport leicht anzu-
wenden ist und valide Daten liefert. Es kann
differentialdiagnostische Hinweise liefern
und dadurch zu einer Anderung der notérztli-
chen Versorgungsstrategie beitragen.

Literatur

1. Kern JW, Shoemaker WC: Meta-analysis of he-
modynamic optimization in high-risk patients.
Crit Care Med 2002;30(8):1686-1692

2. Reuter DA, Goetz AE: Messung des Herzzeit-
volumens. Anaesthesist 2005;54(11):1135-51;
1152-1153

3. Zoremba N, Bickenbach J, Krauss B, Rossaint R,
Kuhlen R, Schalte G: Comparison of electrical
velocimetry and thermodilution techniques
for the measurement of cardiac output. Acta
Anaesthesiol Scand 2007;51(10):1314-1319.
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Kenntnisse kardialer Risikopatienten
iiber Symptome und Zustandigkeiten
bei kardiovaskuldren Notfillen

T. Luiz"? - J. Schmidt® - B. Haaff? - S. Dittrich?
1 Fraunhofer IESE Kaiserslautern
2 Westpfalz-Klinikum GmbH Kaiserslautern

3 Gesellschaft fiir Qualitat im Gesundheitswesen
GbR Karlsruhe

Fragestellung

Die Kenntnis der Leitsymptome und der friihe
Notruf sind zentrale Ziele zur Verbesserung
der Prognose bei kardiovaskuldren Notfdllen
[1,2]. Eine Untersuchung in der Westpfalz
hatte diesbeziiglich erhebliche Defizite in der
Allgemeinbevolkerung gezeigt [3]. Angeho-
rige sogenannter Herzgruppen (HG) sind eine
bekannte kardiovaskulare Risikoklientel. Thr
Wissensstand (iber kardiovaskuldre Notfille
ist jedoch unbekannt.

Methodik

2017 wurde unter Verwendung des Fragebo-
gens der friiheren Studie der Kenntnisstand
der Angehdérigen von HG an allen HG-Stand-
orten in Rheinland-Pfalz zu folgenden The-
men erhoben: Notruf, Abgrenzung von Arzt-
lichem Bereitschaftsdienst (ABD) und Notarzt
sowie Leitsymptome und korrektes Verhalten
bei Myokardinfarkt und Stroke. Ein positives
Ethikvotum lag vor.

Myokardinfarkt: 36,7%; Stroke: 7%. 83,3%
hatten einen Erste-Hilfe-Kurs (EH-Kurs) be-
sucht, im Mittel 18,7 Jahre zuvor.

Die bei der Befragung erkannten Wissens- und
Verhaltensdefizite sind in Tabelle 1 dargestellt.
Ein niedrigerer Kenntnisstand zu den Leit-
symptomen war signifikant mit folgenden
Faktoren assoziiert: Mannliches Geschlecht,
niedriger Bildungsabschluss, lang zurtick-
liegender EH-Kurs. Die Kenntnis der Notruf-
nummer korrelierte nur signifikant mit der
Latenz zum letzten EH-Kurs.
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TN 2 -4
Tabelle 1 WA 020

Bei der Befragung erkannte Wissens- und Verhaltensdefizite: Sammeln oder Simulieren? Ein Multi-
center-Vergleich zwischen Einsatz-

Falsche Falsche | .
praktikum und NaSim-25-Kursen

Reaktion im Reaktion im

Keine Kennt- Keine Differenzie- Keine Keine
nis Notruf-  Kenntnis rung ABD  Kenntnis Kenntnis
Rufnummer vs. Notarzt Symptome Symptome Falle eines  Falle eines
Rettungs- des ABD Myokard-  Stroke Myokardin-  Strokes
dienst infarkt farkts

40,1% 83,3% 55,7% 25,3% 41,2% 31,3% 36,9%

nummer

H. Schroder - M. Felzen - S. Beckers -
R. Rossaint - A. Follmann

Uniklinik RWTH Aachen, Klinik fiir Andsthesiologie

Diskussion

HG-Teilnehmer haben im Vergleich zur Allge-
meinbevolkerung zwar bessere Kenntnisse zu
Rufnummern und Zustandigkeiten bei medi-
zinischen Notféllen, jedoch sind das Wissen
um Leitsymptome und das Verhalten im fik-
tiven Notfall noch unzureichender. Nachhal-
tig wirksame Aufkldrungsarbeit bleibt somit
selbst bei Risikopatienten eine grolte Heraus-
forderung.

Literatur
1. Steg PG, et al: Eur Heart) 2012;33: 2569-2619

2. Swanowski MT, et al: BMC Public Health 2012;
283

3. Luiz T et al: Kenntnisstand der Bevolkerung
tiber Leitsymptome kardiovaskularer Notfdlle
und Zustindigkeit und Erreichbarkeit von
Notrufeinrichtungen. Andsthesist 2017;66:840—
849.
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Patientenzufriedenheit im Rettungs-
dienst - Ein Vergleich nach Versorgung
mit und ohne Telenotarzt

R. Plum - C. Metelmann - B. Metelmann -
K. Hahnenkam - P. Brinkrolf

Universitatsmedizin Greifswald, Klinik fiir Anas-
thesiologie; Anésthesie-, Intensiv-, Notfall- und
Schmerzmedizin

Fragestellung

Die telemedizinische Therapie préhospitaler
Notfallpatienten ist technisch etabliert und
bietet eine gute medizinische Versorgung
[1,2]. Wie beurteilen Patienten die Behand-
lung durch einen Telenotarzt (TNA)?

Methodik

In einer papierbasierten Nichtunterlegen-
heitsstudie wurden von Januar bis September
2019 im Landkreis Vorpommern-Greifswald
insgesamt 3.090 Patienten postalisch befragt.
Angeschrieben wurden (i) alle Patienten, die
unter Einbindung eines TNA betreut wurden
(TNA-Patienten) und (ii) die Halfte der Pati-
enten, die durch den Rettungsdienst ohne
Einbindung des TNA (Nicht-TNA-Patienten)
versorgt wurde. Der Fragebogen wurde in der
auf den Einsatz folgenden Woche versendet;

bei Ausbleiben einer Antwort wurde nach
3 Wochen erinnert. Eingeschlossen wurden
Riickldufer, bei denen die Befragten anga-
ben, volljahrig zu sein, flieRend Deutsch zu
sprechen und sich an den Einsatz zu erin-
nern. Vergleichend betrachteten wir die Zu-
friedenheit mit dem Einsatz. Eine statistische
Signifikanz-Testung erfolgte mittels Chi>-Test
(Signifikanzniveau a=0,05).

Ergebnisse

Die Ricklaufquote betrug 50,5% (TNA-Pa-
tienten: 53,0%, Nicht-TNA Patienten: 49,9%).
Von 384 TNA-Patienten erfiillten 260 (93,8%)
aller Antworten die Einschlusskriterien; von
1.542 Antworten der Nicht-TNA-Patienten
traf dies auf 1.342 (87,1%) zu. Die Aussa-
ge ,Ich habe mich medizinisch gut betreut
gefiihlt” beantworteten 84,4% (n=304) der
TNA-Patienten und 83,0% (n=1.114) der
Nicht-TNA-Patienten mit ,trifft voll zu”
(p=0,4). Von den TNA-Patienten gaben im
Vergleich zu den Nicht-TNA-Patienten 87,5%
(n=315) vs. 84,4% (n=1.132) an, dass sie
sich ,menschlich gut betreut” gefiihlt haben
(p=0,2). Der Aussage ,Zusammenfassend
war ich mit der Betreuung und Versorgung
im Rettungseinsatz zufrieden” stimmten
87,2% (n=314) der TNA-Patienten und 84,0%
(n=1.127) der Nicht-TNA-Patienten voll zu
(p=0,1).

Interpretation

Die Zufriedenheit mit der praklinischen Be-
handlung war unter allen Befragten sehr
hoch. Die Behandlung durch einen Telenot-
arzt ist dabei verglichen mit der Behandlung
der Patienten durch nichtérztliches Personal
alleine oder den Notarzt vor Ort hinsichtlich
der Patientenzufriedenheit nicht unterlegen.

Literatur

1. Felzen M, et al: Improved technical perfor-
mance of a multifunctional prehospital teleme-
dicine system between the research phase and
the routine use phase — an observational study.
] Telemed Telecare 2017;23(3):402—-409

2. Brokmann]C, etal: Treatment of Acute Coronary
Syndrome by Telemedically Supported Para-
medics Compared with Physician-Based Treat-
ment: A Prospective, Interventional, Multicenter
Trial. ] Med Internet Res 2016;18(12):e314.
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Fragestellung

Der Erwerb der Zusatzbezeichnung Notfall-
medizin ist bei den meisten Landesarzte-
kammern Voraussetzung fir die Tatigkeit als
Notarzt. Ein Einsatzpraktikum mit meist 50
begleiteten Einsdtzen unter Aufsicht eines er-
fahrenen Notarztes ist dafiir Pflicht [1]. Viele
Arztekammern erkennen mittlerweile auch
strukturierte Kurse als Ersatz flr 25 dieser Ein-
sdtze an. [2] Zeigt eine vergleichende Analyse
der sogenannten ,NaSim-25“-Kurse und der
begleiteten Einsdtze Vorteile bzgl. Zeitauf-
wand und Erfahrungszuwachs?

Methodik

Im Rahmen einer multizentrischen Untersu-
chung haben sich bereits 9 der 19 Kursstand-
orte einer Fragebogen-basierten Analyse an-
geschlossen. Zum Zeitpunkt 09/19 liegen 30
komplette Datensétze aus 3 NaSim-25 Kursen
von 2 Standorten vor.

Die Teilnehmer wurden vor dem Kurs zu
bereits absolvierten Einsatzpraktika befragt.
Dabei wurden die Anzahl der bisherigen Ein-
sdtze, der hierzu benétigte Zeitaufwand und
der Anteil der Einsdtze mit einer potentiellen
Lebensgefahr des Patienten (NACA IV oder
hoher) erfasst und mit den Simulationen des
NaSim-25 Kurses im Rahmen der post-Befra-
gung verglichen. Neben typischen Diagnosen
wurden in der Befragung auch beobachtete
und selbst durchgefiihrte praktische Tatigkei-
ten erfasst (wie intraossdrer Zugang, Schritt-
machertherapie 0.4.).

Ergebnisse

Von den befragten Teilnehmern hatten 24 be-
reits ein Einsatzpraktikum absolviert. Fir die
dabei gesammelten Einsdtze (insgesamt 416)
wurde ein mittlerer Zeitaufwand von 2,18
Stunden pro Einsatz benétigt. Nur 16,3% der
genannten, begleiteten Einsdtze waren mit ei-
ner potentiellen Lebensgefahr fiir den Patien-
ten verbunden (NACA =1V). Die am haufigs-
ten selbststandig durchgefiihrten Malknahmen
im Rahmen des Praktikums sind die Anlage
eines IV-Zugangs sowie die Immobilisation.
Keiner der Teilnehmer konnte im Einsatz-
praktikum eine Intubation, einen intraossdren
Zugang oder eine Kardioversion durchfiihren.

Interpretation

Rein quantitativ werden fiir das Einsatzprak-
tikum deutlich ldngere Zeitrdume bendtigt,
wobei dies von der Einsatzfrequenz und Ein-
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wohnerzahl der Praktikumsstelle abhéngt. 50
Einsdtze wiirden entsprechend den Ergeb-
nissen unserer Umfrage knapp 120 Stunden
erfordern, ein NaSim-25 dauert fir 25 Simu-
lationen (25 UE & 45 min) knapp 19 Stunden.
Das Einsatzspektrum im NaSim-25-Kurs ist
deutlich breiter und planbarer. Invasive Tatig-
keiten kénnen in der geschitzten Lernatmo-
sphére eines NaSim-25 selbststindig getibt
werden. Die Teilnahmegebihren sind gegen
die indirekten Kosten eines Praktikums durch
Freistellung oder Investieren von Freizeit oder
Urlaub abzuwégen. Eine finale Bewertung er-
folgt nach Abschluss der Datenerhebung.
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Fragestellung

Eine haufige Anforderung an Rettungsdienst-
personal ist die Behandlung von akuten
Schmerzen. Dabei ist eine addquate Schmerz-
therapie erforderlich [1]. Gelingt es, diese
Empfehlung bei allen Patienten umzusetzen,
oder variiert die Schmerztherapie abhéngig
vom NACA-Score?

Methodik

In einer retrospektiven Analyse von papier-
basierten Rettungsdienstprotokollen ausge-
wihlter Rettungswachen in Vorpommern-
Greifswald aus dem Jahr 2016 wurden
Félle identifiziert, bei denen zu Beginn des
Einsatzes starke Schmerzen (numeric rating
scale (NRS) =7) dokumentiert wurden. Als
effektive Analgesie wurde eine Schmerzre-
duktion um mindestens 3 Punkte auf der NRS
gewertet [2]. Vergleichend betrachteten wir
die Schmerzreduktion in Abhdngigkeit vom
NACA-Wert (National Advisory Committee
for Aeronautics), einem Tool zur Erhebung
der Krankheits- oder Verletzungsschwere.
Eine statistische Signifikanz-Testung erfolgte
mittels Chi?-Test.

Ergebnisse

In 193 von 2.511 Rettungsdienstprotokollen
(7,7%) wurden Schmerzen mit NRS =7
dokumentiert. In 164 (85%) dieser wurde
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eine Schmerzstirke auch bei Ubergabe
dokumentiert, so dass eine Ermittlung der
Schmerzreduktion méglich ist. Eine effektive
Schmerztherapie erfolgte bei 51,8% (n=85)
der Patienten. Dabei differierte die Schmerz-
therapie zwischen den NACA-Werten: NACA
| wurde bei einem Patienten mit initialen
Schmerzen NRS =7 dokumentiert. Hier er-
folgte keine addquate Reduktion. Bei NACA
Il erfolgte bei 2 von 19 Patienten (10,5%) eine
NRS-Senkung =3 Punkte. Dagegen wurden
bei NACA 11l bei 57 von 98 Patienten (58,2%),
bei NACA IV bei 15 von 21 Patienten (71,4%)
und bei NACAYV bei 4 von 4 Patienten (100%)
die Schmerzen adédquat gesenkt. Damit er-
hielten Patienten mit NACA Il signifikant
seltener eine addquate Schmerztherapie als
NACA Il und IV (p<0,001).

Interpretation

Die Daten deuten darauf hin, dass in unserem
Rettungsdienstbereich Patienten mit niedrigen
NACA-Werten (I und 11) als Ausdruck von ver-
meintlich geringer Erkrankungsschwere keine
addquate Schmerztherapie erhalten. Eine ver-
starkte Sensibilisierung der Rettungsdienst-
mitarbeiter auf eine suffiziente Schmerzthe-
rapie unabhidngig von der Krankheits- oder
Verletzungsschwere scheint nétig zu sein.

Literatur

1. Gausche-Hill M, Brown K, Oliver Z, Sasson C,
Dayan P, Eschmann N, et al: An Evidence-based
Guideline for prehospital analgesia in trauma.
Prehospital emergency care 2014;18 Suppl 1:
25-34

2. Hossfeld B, Holstrdter S, Bernhard M, Lampl L,
Helm M, Kulla M: Prahospitale Analgesie beim
Erwachsenen; Anasthesiol Intensivmed Notfall-
med Schmerzther 2016;51(02):84-96.

WATN 2020-6

Wie oft sind Notdrzte an der Einsatz-
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Fragestellung

Der bundeseinheitliche Notarztindikations-
katalog bildet die Grundlage der Notarzt-
disposition, bisher ohne Verbesserungen des
Rettungsdienstes zu beriicksichtigen. Durch
Weiterentwicklungen wie die Einfiihrung
des Notfallsanititergesetzes, die Implemen-
tierung von Telemedizin sowie eine deutlich
erweiterte Ausstattung der Rettungswagen
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(RTW) wird dem Rettungsdienst zunehmend
eine gestufte Notfallbehandlung erméglicht.
Daraus resultiert die Frage, wie oft ein Not-
arzt heutzutage erforderlich ist und ob die-
ser ressourcenschonender eingesetzt werden
kann. Ziel dieser Untersuchung ist eine Er-
steinschatzung zum Erfordernis der Notérzte
an der Einsatzstelle, basierend auf der Selbst-
einschétzung der Notarzte.

Methodik

Das Erfordernis eines Notarztes an der Ein-
satzstelle, Verdachtsdiagnosen und Medika-
mentengaben wurden anhand einer Befra-
gung von Notdrzten im Rettungsdienst der
Stadt Aachen sowie anhand der Auswertung
der Notarztprotokolle im Zeitraum vom
01.12.2017 bis zum 28.02.2018 uberpriift.
Daneben wurden auch Konsultationen des
Telenotarztes durch einen RTW hinsichtlich
Verdachtsdiagnosen und Medikamentenga-
ben ausgewertet.

Ergebnisse

Bei insgesamt 6.851 erfassten Einsdtzen wur-
den 20,6% (n=1.410) durch den bodengebun-
denen Notarzt und 10,5% (n=721) durch den
Telenotarzt unterstiitzt. Die Notdrzte hielten
sich bei 46,7% (n=654) aller Notarzteinsatze
fur nicht erforderlich, waren jedoch im Mittel
25 min vor Ort an der Einsatzstelle gebunden.
Der haufigste Grund fir das Erfordernis des
Notarztes an der Einsatzstelle waren in 29,8%
(n=225) vital instabile Patienten.

Interpretation

In 11% der rettungsdienstlichen Einsédtze war
der Notarzt aus seiner Sicht erforderlich. Eine
klare Indikationsstellung kann erreichen, dass
der Notarzt aufgrund seiner hoheren Ver-
fugbarkeit zielgerichteter eingesetzt werden
kann. Ein notwendiger Arztkontakt konnte in
mehr als 10,5% der rettungsdienstlichen Ein-
sdtze mit Unterstiitzung durch einen Telenot-
arzt realisiert werden.
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und Intensivmedizin e.V. (DGAI), beschaftigen

sich Kolleginnen und Kollegen aus der DGAI

mit der Etablierung, Weiterentwicklung und

Strukturierung von Zentralen Notaufnah-

men. Das Prasidium der DGAI hat 2019 die

Bedeutung, die sie den Zentralen Notauf-

nahmen und den dort titigen Anésthesisten

zuordnet, unterstrichen und die Kommission
nun in einen Wissenschaftlichen Arbeitskreis

(WAK) ,Zentrale Notaufnahme” der DGAI

umgewandelt. Die formale Griindung des

Wissenschaftlichen  Arbeitskreises  Zentrale

Notaufnahme der DGAI erfolgte im Mai auf

dem DAC 2019 in Leipzig.

Wesentliche Beschliisse und Entscheidungen

des letzten Jahres wurden zusammen mit

Vertretern notfallmedizinischer Fachgesell-

schaften durch Kolleginnen und Kollegen des

WAK Zentrale Notaufnahme unterstiitzt bzw.

in den entsprechenden Gremien und Verban-

den begleitet:

e Der Beschluss des Gemeinsamen Bun-
desausschusses zu einem gestuften Sys-
tem von Notfallstrukturen und den hier
vorgesehenen Strukturen der Zentralen
Notaufnahme (GBA-Beschluss 2018).

e Das Gutachten des Sachverstindigenrats
2018 zur bedarfsgerechten Steuerung der
Gesundheitsversorgung.

e Die auf dem Arztetag 2018 beschlossene
Ubernahme der Zusatzweiterbildung Kli-
nische Akut- und Notfallmedizin in die
Musterweiterbildungsordnung.

Bereits 2016 hatte die Kommission Notauf-

nahme zusammen mit dem DGAI-Prasidium

10 Thesen als sogenannte Roadmap [1] aufge-

stellt. Die 10 Thesen zur Zusatzweiterbildung,

zur Qualifikation, zum Tatigwerden von An-
dsthesisten in Zentralen Notaufnahmen und
zur Weiterentwicklung waren bereits damals
als roter Faden fiir die Arbeit der Kommission
und des jetzigen Arbeitskreises verdffentlicht
worden. Diese Schwerpunkte miissen nun
weiterentwickelt, die grundsatzlich beschlos-
senen Strukturen auf Landerebene, aber auch
auf Ebene der einzelnen Kliniken eingefiihrt
und umgesetzt werden. Dies hat sich der

WAK Zentrale Notaufnahme der DGALI als

Ziel gesetzt. Zur Fortsetzung unserer Arbeit

planen wir jahrliche Treffen (2- bis 4-mal pro

Jahr), verbands- bzw. fachgesellschaftsiiber-

greifende Tatigkeiten und Forschungsprojek-

te, und wir verstehen uns nicht zuletzt als Fo-
rum fir die in den Zentralen Notaufnahmen
tatigen Kolleginnen und Kollegen.
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Fragestellung

Wahrend es fiir das traumatologische Schock-
raummanagement etablierte  Kurssysteme
durch den Advanced Trauma Life Support
(ATLS) und den European Trauma Course
(ETC) gibt, besteht kein vergleichbares, am
ABCDE-Schema orientiertes Versorgungkon-
zept fur nicht-traumatologische kritisch kran-
ke Patienten im Rahmen des konservativen
Schockraummanagements [1,2,3].

Methodik

Unter Berticksichtigung der Ergebnisse der
OBSERVE-Studie [2] wurde ein am ABCDE-
Schema orientierter ,Primary Survey” fir
nicht-traumatologische kritisch kranke Pati-
enten im Rahmen des konservativen Schock-
raummanagements entwickelt. Hierbei wur-
den insbesondere die Leitsymptomvielfalt
und die bisher bekannten Versorgungszeiten
integriert, und in einem Expertengremium
wurde ein Versorgungsvorschlag entwickelt.

Ergebnisse

Der entwickelte Versorgungsvorschlag fiir ei-
nen ,Primary Survey” fiir nicht-traumatologi-
sche kritisch kranke Patienten im Rahmen des
konservativen Schockraummanagements be-
riicksichtigt regionale Alarmierungskriterien
(inkl. rettungsdienstlich und tber die Triage
zugefiihrte Patienten) und basiert in der Abar-
beitung auf dem etablierten ABCDE-Schema
inklusive der Etablierung eines Standardmoni-
torings (Atemfrequenz, Pulsoximetrie, Kapno-
graphie, Herzfrequenz, nicht-invasiver Blut-
druck, Glasgow Coma Skala, Blutgasanalyse,
Temperatur). Ergdnzt wurde eine Sonographie
nach POCUS (Point-of-care-Ultraschallunter-
suchung). Anerkannte Versorgungskonzepte
(z.B. ,Treat first what kills first”) und CRM-As-
pekte (z.B. Reevaluation, 10-Sekunden-Regel)
wurden integriert.
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Interpretation

Mit der vorliegenden Strukturierung des
,Primary Survey” fiir nicht-traumatologische
kritisch kranke Patienten liegt nun erstmals
ein Vorschlag fiir ein Versorgungskonzept im
Rahmen des konservativen Schockraumma-
nagements vor. Zukiinftige Studien missen
die klinische Einsetzbarkeit und weitere Opti-
mierungsmoglichkeiten untersuchen.
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Fragestellung

Wahrend es fiir das traumatologische Schock-
raummanagement etablierte  Kurssysteme
durch den Advanced Trauma Life Support
(ATLS) und den European Trauma Course
(ETC) gibt, besteht kein vergleichbares, am
ABCDE-Schema orientiertes Versorgungkon-
zept fur nicht-traumatologische kritisch kran-
ke Patienten im Rahmen des konservativen
Schockraummanagements [1,2,3].

Methodik

Unter Berticksichtigung der Ergebnisse der
OBSERVE-Studie [2] wurde ein am ABCDE-
Schema orientierter ,Secondary Survey” fiir
nicht-traumatologische kritisch kranke Pati-
enten im Rahmen des konservativen Schock-
raummanagements entwickelt. Hierbei wurde
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insbesondere die Leitsymptomvielfalt und die
bisher bekannten Versorgungszeiten inte-
griert, und in einem Expertengremium wurde
ein Versorgungsvorschlag entwickelt.

Ergebnisse

Der entwickelte Versorgungsvorschlag fiir ei-
nen ,Secondary Survey” fiir nicht-traumato-
logische kritisch kranke Patienten im Rahmen
des konservativen Schockraummanagements
berlicksichtigt das fiihrende Leitsymptom des
Patienten und basiert in der Abarbeitung auf
dem etablierten ABCDE-Schema. Im Fokus
steht eine umfassende Ganzkdrperuntersu-
chung inklusive der Fahndung nach Verlet-
zungszeichen, Fremdmaterialien, moglichen
Infektfoki. Das SAMPLER- und OPQRST-
Schema kommen zur Anwendung. Beson-
dere Bedeutung bekommen dabei schnelle,
symptomorientierte bildgebende Verfahren
wie die POCUS (Point-of-care-Ultraschallun-
tersuchung), radiologische Bildgebung und
Grofgeratediagnostik wahrend und nach der
Stabilisierung des Patienten.

Interpretation

Mit der vorliegenden Strukturierung des ,Se-
condary Survey” fiir nicht-traumatologische
kritisch kranke Patienten liegt nun erstmals
ein Vorschlag fiir ein Versorgungskonzept im
Rahmen des konservativen Schockraumma-
nagements vor. Zukiinftige Studien missen
die klinische Einsetzbarkeit und weitere Opti-
mierungsmoglichkeiten untersuchen.
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Einleitung

In der S3-Leitlinie (LL) der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) zur Po-
lytraumaversorgung wird bei bestimmten
Unfallkriterien empfohlen, den Patienten
trotz fehlender praklinisch diagnostizierter
Polytraumatisierung in einen Traumatologi-
schen Schockraum (SR) zu transportieren [1],
so genannte ,Schockraumalarmierung nach
Unfallhergang (SRnUH)”. Diese Empfehlung
hat zu einem deutlichen Anstieg der SR-Alar-
mierungen gefiihrt [2]. In Diskussion ist dabei
die Abwidgung zwischen primarem Nutzen
fir den individuellen Patienten versus bereit-
zustellender Ressourcen.

Fragestellung

Wie wird diese Option durch den Rettungs-
dienst genutzt und wie weit wiirde eine re-
duzierte Personalvorhaltung (,Schockraum
light”) bei den oben genannten B-Kriterien
praklinisch akzeptiert.

Methodik

Online-Umfrage mittels Crowdsignal [3]
Uber alle hessischen Rettungsdienstberei-
che an nichtéarztliches wie arztliches Per-
sonal. Abfrage iiber vorformulierte Fragen
und Einfachauswahl von vorformulierten
Antwortméglichkeiten. Zusdtzlich — durch
Darstellung dreier Fallbeispiele — Abfrage der
,Zuweisungs-Taktik” bei isolierten Verletzun-
gen (teilweise auch Mehrfachverletzungen)
ohne Polytraumakriterien, aber mit Erfiillung
der SRnUH-Indikationen.

Ergebnisse

Insgesamt haben 972 Teilnehmer (TN) die
Umfrage vollstindig bearbeitet. 684 (70%)
der TN rekrutierten sich aus nichtarztlichem
Personal, 288 (30%) aus dem notarztlichen
Bereich. 57% schatzten den Anteil der SRn-
UH auf bis zu 40%, 28% sogar den Anteil
auf Gber 40% an allen SR-Alarmierungen.
93% der TN wenden die von der DGU emp-
fohlenen Indikationen zur SRnUH an. 95%
der Nutzer der SRnUH unterscheiden in |h-
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rer Entscheidung, diese Option zu nutzen,
nicht (im Sinne einer potentiellen Ressour-
cen-Schonung) nach Tages- oder Nachtzeit,
Werktagen oder Wochenenden. 60% der
Nutzer alarmieren auch eine Vielzahl von SR
bei einer Vielzahl Patienten, die die Kriterien
fur die Alarmierung als SRnUH erfiillen. 78%
der TN wiirden eine Reduktion der Ressour-
cen im SR bei einer Alarmierung des SRn-
UH akzeptieren. Bei den prasentierten Fall-
beispielen wiirden bei einem Patienten mit
einer isolierten Extremitdtenverletzung und
Erfiillung der SRnUH-Kriterien 37% den Pa-
tienten mit der Diagnose Extremitdtenverlet-
zung plus Schockraum, 32% als SRnUH und
24% als Polytrauma (mit automatisch inklu-
dierter Schockraumalarmierung) anmelden.
Bei Patienten, die zwar die SRnUH-Kriterien
erfiillen, aber keine sichtbaren Verletzungen
aufweisen, alarmieren 77% einen SRnUH,
wahrend 18% keine Schockraumalarmierung
veranlassen. Interpretation: Die Empfehlun-
gen zur Schockraumalarmierung bei beste-
henden ,B-Kriterien” der S3-LL der DGU sind
bekannt und werden préklinisch beachtet und
angewandt. Die Mehrheit der Befragten wiir-
de eine Unterscheidung zwischen ,Schock-
raum” fiir Polytraumatisierte Patienten und
,Schockraum light” fir Patienten, die die ,B-
Kriterien” der S3-Leitlinie der DGU erftillen,
mit entsprechender Reduktion der Ressour-
cenvorhaltung akzeptieren. Allerdings zeigt
sich ein sehr heterogenes Bild, was die Ein-
schatzung von Verletzungen neben den SRn-
UH-Kriterien angeht, so dass auf Klinik-Seite
derzeit nicht sicher auf den Schweregrad des
Verletzten bei alleiniger Alarmierung des
Schockraums ,nach Unfallhergang” geschlos-
sen werden kann.
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Schwerverletzten-Behandlung; Deutsche Gesell-
schaft fiir Unfallchirurgie, AWMF Register-Nr.
012/019

2. Marzi T, Lustenberger P, Stormann K, Mors N,
Wagner S, Wutzler S: Steigender Vorhalte-
aufwand ftr den Schockraum. Unfallchirurg
2019;122:53-58

3. www.crowdsignal.com
(Zugriffsdatum: 20.07.2019)
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Fragestellung

Das Outcome polytraumatisierter Patienten
hangt von einer schnellen Diagnostik im
Schockraum und einer unmittelbaren opera-
tiven Therapie ab. Nach der Einfiihrung eines
innovativen ,CT-first“-Traumaprotokolls 2004
hat das Uberregionale Traumazentrum des
Universitatsklinikums Wiirzburg 2018 seinen
Schockraum mit einem Doppel-Ganzkorper-
CT vollstindig restrukturiert [1]. Die Konst-
ruktion ermdglicht die simultane Versorgung
von zwei Traumapatienten und die unmittel-
bar konsekutive CT-Diagnostik tiber eine ein-
zige CT-Gantry in ,sliding-gantry” Technik.
Ziel dieser Studie ist herauszufinden, ob die
Einfihrung des neuen Schockraums einen Ef-
fekt auf das Zeitintervall vom Eintreffen des
Patienten in der Klinik bis zum Beginn der un-
mittelbar notwendigen Notfalloperation hat
(time to operation, tOR).

Methodik

Fur potentiell polytraumatisierte Patienten
verwendet das Universitdtsklinikum Wiirz-
burg einen Doppel-Ganzkorper-Computer-
tomographen fiir die initiale radiologische
Diagnostik. Daten in Bezug auf Zeitintervalle,
Verletzungsschwere und Outcome wurden
untersucht und verglichen. Gruppe 1: Daten
von Polytraumapatienten, die unmittelbar
nach der Einfiihrung des neuen Schockraums
untersucht wurden (2018); Gruppe 2: Daten
von Polytraumapatienten, die nach dem ,CT-
first“-Traumaprotokoll von 2004 bis 2006 un-
tersucht wurden (historische Kontrollgruppe)
[2].

Ergebnisse

Die tOR in Gruppe 1 (n=110) betrug 96,5
(75-119) Minuten (Median und Interquartils-
abstand) und in Gruppe 2 (n=163) 105 (85—
133) Minuten (p<0,05). Patienten der Gruppe
1 hatten signifikant weniger schwere Verlet-
zungen (1: 1SS 17 (9-34); 2: 1SS 27 (17-41)),
weniger Aufenthaltstage auf der Intensivstati-
on sowie weniger Beatmungstage. 6,4% der
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Patienten in Gruppe 1 starben innerhalb der
ersten 30 Tage (0,2% in den ersten 24 Stun-
den) verglichen mit 8,5% in Gruppe 2 (3% in
den ersten 24 Stunden).

Interpretation

Trotz mangelnder Routine und Training im
neuen Schockraum war die tOR verglichen
zur historischen Kontrollgruppe signifikant
kiirzer. Basierend auf dieser Untersuchung
identifizierten wir medizinische, organisato-
rische und technische Verbesserungsmoglich-
keiten, um zukiinftig eine noch schnellere Po-
lytraumaversorgung gewdhrleisen zu kénnen.

Literatur

1. Wurmb TE, Frihwald P, Hopfner W, et al:
Whole-Body Multislice Computed Tomography
as the First Line Diagnostic Tool in Patients With
Multiple Injuries: The Focus on Time. J Trauma
2009;66:658-665

2. WurmbTE, Quaisser C, Balling H, et al: Whole-
Body Multislice Computed Tomography (MSCT)
improves trauma care in patients requiring
surgery after multiple trauma. Emerg Med |
2011;28:300-304.
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Zur Berechnung eines neuen RACA-
Scores bedarf es weiterer Items

B. Strickmann' - T. Kerner? - R. Stroop® -

M. Hensel*

1 Kreis Gtersloh, Abteilung Bevilkerungsschutz
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3 Mobile Retter e.V.

4 Park-Klinik Weiensee

Fragestellung

Mit dem RACA-Score gelingt seit 2011 die
Pradiktion der Wahrscheinlichkeit fiir den
Wiedereintritt des Spontankreislaufs (ROSC =
Return of spontaneous circulation) bei OHCA
(Out of Hospital Cardiac Arrest), in dem die
erfassbaren und bekannten Faktoren entspre-
chend ihrer empirisch belegten Gewichtung in
die Berechnung einfliefen. Nach Einfiihrung
der Smartphone-basierten Ersthelfer-Alarmie-
rung mit signifikant verkdrzter Hilfsfrist und
signifikant verbesserter Uberlebensrate legen
unsere Daten eine Uberarbeitung der dem
RACA-Score zugrundeliegenden Items nahe.

Methodik

Der Kreis Gitersloh (NRW) fihrte im Okto-
ber 2013 die Smartphone-basierte Ersthelfer-
Alarmierung ,Mobile Retter” ein. In dem 50
Monate umfassenden Untersuchungszeit-
raum wurden 770 OHCA-Fille eingeschlos-
sen, die nicht durch den Rettungsdienst be-
obachtet wurden. Alle Daten wurden ins
Deutsche Reanimationsregister eingegeben

© Anisth Intensivmed 2020;61:540-S66 Aktiv Druck & Verlag GmbH

und analysiert. Die Ergebnisse wurden in
4 Gruppen eingeteilt, je nachdem, wer mit
den Wiederbelebungsmallnahmen begonnen
hatte (RD=Rettungsdienst, LH=Laienhelfer,
TR=Telefonreanimation, MR=Mobiler Retter).
Fir die groBe Mehrheit der einzelnen Ein-
sitze konnte der RACA-Score berechnet
werden und somit jeweils der Durchschnitts-
RACA-Score pro Subgruppe.

Ergebnisse

Der RACA-Score derjenigen Patienten, deren
Reanimation erst durch den RD begonnen
wurde, lag bei 31% (23-42[8-56]). Waren
Laienhelfer vor Ort, betrug er 50% (32-62
[18-88]), und bei Telefonreanimation 38%
(26-58[11-72]). Fir Patienten, die vor Eintref-
fen des Rettungsdienstes durch Mobile Retter
reanimiert wurden, wurde ein RACA-Score-
Wert von nur 32% errechnet (22-51[11-71])
(Abb. 1).

Interpretation

Die RACA-Berechnung fiir die einzelnen
Subgruppen ergibt fiir Laienhelfer und Te-
lefonreanimation gegeniiber dem Rettungs-
dienst eine zu erwartende hohe Differenz
(p<0,001). Durchgefiihrte Laienreanimation
hat auf den RACA-Score einen grol’en posi-
tiven Einfluss, was mit einer hoheren Rate an
defibrillierbaren Rhythmen korreliert (Abb. 2).

Abbildung 1
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70% T

60% |
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Divergierender RACA-Score (errechnete
ROSC-Wabhrscheinlichkeit) der einzelnen
Subgruppen (RD=Rettungsdienst, LH=Laien-
helfer, TR=Telefonreanimation, MR=Maobiler
Retter).
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Abbildung 2

120

unbekannt " PEA M Asystolie MVT/VF

100 — ——

80
60
40
20

0

ohne EH mit EH

Erster abgeleiteter Rhythmus ohne (links) und
mit (rechts) Ersthelfer (EH)-CPR in Prozent der
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Obwohl Smartphone-basierte Ersthelfer-Re-
animation erwartungsgemall eine bessere
Uberlebensrate erméglicht (Abb. 3), spiegelt
sich dies nicht im RACA-Score dieser Patien-
tengruppe wider, sondern er ist mit 32% ahn-
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lich niedrig wie in der RD-Gruppe, obwohl
eine ROSC-Rate von 45% gemessen werden
konnte (Abb. 3). RACA berechnet zwar jede
einzelne Minute der rettungsdienstlichen
Hilfsfrist, Ersthelfer-Mallnahmen jedoch wer-
den lediglich semiquantitativ angegeben.
Offensichtlich wird der RACA-Score trotz
des signifikanten Vorteils durch Mobile Retter
nicht beeinflusst. Eine Anpassung scheint er-
forderlich.
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Purpose

Severely injured trauma patients having trau-
matic cardiac arrest (TCA) and CPR rarely sur-
vive. The role of Resuscitative Endovascular
Balloon Occlusion of the Aorta (REBOA) per-
formed early after hospital admission in pati-
ents after prehospital CPR due to TCA is not yet
clear. As the use of REBOA increases, there is
high interest to know if there is survival benefit
in this patient population possibly related to
the early use of REBOA after prehospital CPR.

Methods

Retrospective and prospective data of the
ABO Trauma Registry on the use of REBOA
from 13 centers globally were collected. In all
patients with prehospital TCA, the predicted
probability of survival, calculated with the Re-
vised Injury Severity Classification Il (RISC 11),
was compared with the observed survival rate.

Results

Out of 213 patients in the ABO Trauma Re-
gistry, 26 patients (12.2%) with prehospital
CPR were identified. In all patients, data was
sufficient to calculate the RISC II. 14 patients
(54%) were admitted to the hospital with on-
going CPR. Seventeen patients (65%) survived
24hours and eight patients died in the emer-
gency department despite treatment inclu-
ding REBOA. The overall survival rate in these
highly severe injured patients (Injury Severity
Score — 1SS=48.1+15.3) was 27% (n=7). The
expected mortality by the RISC Il was 0,977
(25 out of 26). The 27% observed mortality
(19 out of 26) was significantly less than the
expected mortality (p=0,049). Patients not re-
sponding to REBOA were much more likely to
die. In fact, only one (10%) out of 10 non-res-
ponders survived. Survival rate in the 16 pati-
ents responding to REBOA was 37.5% (n=6).

Conclusions

Mortality in patients suffering from TCA and
receiving REBOA early after hospital admis-
sion is significantly lower than predicted by
the RISC 1l. REBOA might be able to improve
survival after TCA and the use of REBOA in
these patients should be further investigated.
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Fragestellung

Die vorliegende Arbeit untersucht den Ein-
fluss von App-basiert alarmierten Ersthelfern
bei Einsitzen mit auBerklinischem Herz-
Kreislauf-Stillstand. Betrachtet werden die
Landkreise Steinburg, Pinneberg und Dith-
marschen in den Jahren 2017 und 2018.

Methodik

Grundlage der Analyse ist der Datensatz des
Deutschen Reanimationsregisters im Zeit-
raum vom 06. Dezember 2017 bis 31. De-
zember 2018, ergdnzt durch anonymisierte
Einsatzdaten der Rettungsdienstkooperation
in S-H und Einsatzdaten der Meine-Stadt-
rettet-Initiative. Diese Arbeit untersucht die
Frage, wann der App-Retter am Einsatzort im
Vergleich zum Rettungsdienst eintrifft und
dessen Einfluss auf das Erreichen eines ROSC
(return of spontaneous circulation).

Ergebnisse

Im Untersuchungszeitraum wurden insgesamt
482 Reanimationen in den oben genannten
Landkreisen durchgefiihrt. Davon wurde in
203 Einsdtzen eine Alarmierung der App-
Retter angestrebt. 279 Einsitze erfiillten nicht
die Voraussetzungen fiir eine Alarmierung
von App-Rettern, wurden vom Leitstellen-
disponenten nicht als solche erkannt oder
stellten eine andere Indikation dar. Die fol-
genden Zahlen beziehen sich auf Einsétze mit
angestrebter Alarmierung von App-Rettern
(n=203): Bei 164 Einsatzen (81%) fand eine
Alarmierung von App-Rettern statt. In 39 Fal-
len (19%) konnte keine Alarmierung realisiert
werden. Bei Einsdtzen mit Alarmierung von
App-Rettern wurden 69 Einsatze (42%) ange-
nommen und 95 Einsétze (58%) abgebrochen,
weil entweder kein App-Retter den Einsatz
annahm oder der Leitstellendisponent diesen
vorab abgebrochen hat. In 36 (52%) Fallen
der angenommenen Einsdtze traf der App-
Retter vor dem Rettungsdienst am Einsatzort
ein (Gruppe 1) und flihrte ReanimationsmalS-
nahmen nach Basic-Life-Support-Algorithmus
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durch [1], in 33 Fallen (48%,) traf dieser nach
dem Rettungsdienst ein (Gruppe 2). Gruppe
1 zeigte eine durchschnittliche Eintreffzeit
der App-Retter am Einsatzort von 4:58 min,
der Rettungsdienst traf im Durchschnitt nach
8:54 min ein. In Gruppe 1 kam es in 10 Féllen
(28%) zu einem ROSC, in Gruppe 2 waren es
11 Félle (33%). Zudem zeigte sich in beiden
Gruppen eine hohe Rate der durchgefiihrten
Laienreanimation durch Ersthelfer (EH) und
First-Responder (FR) (Gruppe 1 EH 64% FR
28%; Gruppe 2 EH 76% FR 9%).

Interpretation

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass zwar bei
einem grofBen Teil der Einsdtze eine Alarmie-
rung von App- Rettern erfolgte, es aber in
58% der Félle nicht zu einer Annahme des
Einsatzes kam. Wenn App-Retter vor dem
RTW eintrafen, lag der Zeitvorteil im Durch-
schnitt bei 4 min. Aufgrund der zusatzlich ho-
hen Rate an Laienreanimationen im Vergleich
zur Auswertung des Deutschen Reanimati-
onsregisters (EH 40%, FR 5%) [2] in beiden
Gruppen fdllt der Einfluss von App-Rettern bei
der geringen Fallzahl méglicherweise wenig
ins Gewicht. Weitere Analysen sind notwen-
dig, um den Einfluss des App-Retters genauer
zu untersuchen.
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1. Dirks B et al: Reanimation 2015, Leitlinien
Kompakt. Deutscher Rat fiir Wiederbelebung
2015;1:49-50
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Fragestellung

Kann die Uberlebensrate und die Uberle-
bensqualitit von OHCA-Patienten (Out Of
Hospital Cardiac Arrest) verbessert werden,
wenn geeignete Ersthelfer, die sich zufillig
in der Ndhe des Notfalleinsatzortes befinden,
gleichzeitig mit der Rettungsdienstalarmie-
rung Smartphone-basiert benachrichtigt und
zum Einsatzort navigiert werden, um dort
wenigstens solange Herz-Lungen-Wiederbe-
lebung durchzufiihren, bis der Rettungsdienst
eingetroffen ist?

© Anisth Intensivmed 2020;61:540-S66 Aktiv Druck & Verlag GmbH

Methodik

Der Rettungsdienst Kreis Glitersloh nimmt
seit 2007 am Deutschen Reanimationsregis-
ter teil und gewdhrleistet die Eingabe samt-
licher praklinischer Reanimationseinsatze,
an denen notarztbesetzte Rettungsmittel des
Kreises beteiligt sind. Seit Oktober 2013
alarmiert die Kreisleitstelle bei Verdacht auf
Vorliegen eines Kreislaufstillstands zusatzlich
zum Rettungsdienst ber den Mobile Retter-
Server die beiden zufillig ndchstgelegenen
freiwilligen Ersthelfer, die sich zuvor grund-
sdtzlich bereit erkldrt haben und ihre Eignung
dargelegt haben. Im Dt. Reanimationsregister
wurde neben den rettungsdienstlichen Alarm-
und Eintreffzeiten festgehalten, an welchen
Einsdtzen Mobile Retter beteiligt waren und
wann sie am Einsatzort eingetroffen sind und
mit der Wiederbelebung noch vor Eintref-
fen des Rettungsdienstes beginnen konnten.
Durch Kooperation mit einem Grofteil der
weiterversorgenden  Kliniken wurden die
Entlassungsrate aus dem Krankenhaus und
die Uberlebensqualitit (CPC = Cerebral Per-
formance Category) der in die Studie einge-
schlossenen OHCA-Patienten erfasst und in
4 Gruppen aufgeteilt, abhangig davon, wer
die Wiederbelebung begonnen hat: RD =
Rettungsdienst, LH = Laienhelfer, TR =Telefon-
reanimation, MR =Mobiler Retter (Tab. 1).

Ergebnisse

Zwischen dem 04.10.2013 und dem
31.12.2017 wurden im Kreis Giitersloh 2.082
Mobile Retter-Alarmierungen ausgeldst, von
denen 1.402 von registrierten Ersthelfern an-
genommen worden sind. Im selben Zeitraum
wurden 1.837 Notarzteinsitze mit Kreislauf-
stillstand erfasst, wovon 891 mit Wiederbe-
lebungsversuch einhergingen. 770 davon
wurden nicht vom Rettungsdienst beobachtet
(Tab. 1). Die Eintreffzeit der Mobilen Retter
bei Reanimationseinsdtzen betrug 4 Minu-

Abbildung 1
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Unterschiedliche  Hilfsfrist  (Interquartilsab-
stand) der Mobilen Retter (MR) und des Ret-
tungsdienstes (RD).
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Tabelle 1

Verlaufszahlen der Notarzteinsitze im Kreis Giitersloh bis hin zu Uberlebensqualitit der reani-

mierten Patienten im Untersuchungszeitraum.

Kreis Giitersloh, 5 Notarzteinsatzfahrzeuge, 04.10.2013-31.12.2017 (1.549 Tage)

37.286
Notarzteinsatze

[

v

v

Reanimationen

1.837 35.449
Kreislaufstillstand mit Kreislauf
[
891 946 Todes-

feststellungen

[

v

v

770 121 vom RD
nicht vom RD beobachtet beobachtet
[
386 138 148 98 Wer hat
Rettungsdienst Laienhelfer Telefon-CPR Mobiler Retter CPR begonnen?
173 61 63 45 .
(45%) (44%) (43%) (46%) jemals ROSC
149 55 56 44 KH-Aufnahme
(38%) (40%) (38%) (45%) mit ROSC
34 21 23 18
(8%) (15%) (15%) (18%) lebend entlassen
25 15 15 13
(6%) (11%) (10%) (13%) CPCT+2
Abbildung 2
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Subgruppenunterschiede von Entlassungsrate und cerebraler Leistungsfahigkeit nach Kreislaufstill-

stand (RD: Rettungsdienst, LH: Laienhelfer, MR: Mobiler Retter, TR: Telefonreanimation.
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ten und war damit signifikant schneller als
der Rettungsdienst mit 7 Minuten (p<0,001)
(Abb. 1). Die Entlassungsrate betrug in der
MR-Gruppe 18%, LH- und TR-Gruppe je-
weils 15% und in der RD-Gruppe 8%. Auch
das gute oder sehr gute neurologische Ergeb-
nis war mit 13% in der MR-Gruppe signifi-
kant (p=0,027) besser als in der RD-Gruppe
mit 6% (LH 11%, TR 10%; Abb. 2).

Interpretation

Der Einsatz eines Smartphone-basierten Alar-
mierungssystems fiihrt zu einer signifikanten
Verkiirzung der Hilfsfrist und des reanimati-
onsfreien Intervalls und kann dadurch eine
Verbesserung der Uberlebensrate ermog-
lichen. Jeder Rettungsdienstbereich sollte
Smartphone-basiert ~ Ersthelfer —alarmieren.
Kiinftig sollten konkurrierende Systeme mit-
einander kompatibel sein, um Helfer grenz-
iberschreitend einsetzen zu kénnen.
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Fragestellung

Vorbehalte gegeniiber Reanimationsversu-
chen (cpr) finden weite Verbreitung [1]. Be-
sonders bei cpr in Pflegeeinrichtungen (cprPe)
sind derartige Vorbehalte verbunden mit un-
klaren Fakten bezlglich Chancen und Risi-
ken. Wie sind die Haufigkeiten verschiedener
patientenrelevanter Outcomes von cprPe?
Konnen diese per adressatengerechter Fakten-
box dargestellt werden?

Abbildung 1
Einsatzort Pflegeeinrichtung, ab 65 Jahren (n=2.900)
°
n Lebendentlassung CPC 1 oder 2 2,2%
o
w Lebendentlassung CPC unbekannt 1,0%

Lebendentlassung CPC 3 oder 4 0,8%

Tod im Krankenhaus >30 Tage 0,2%

Tod im Krankenhaus >24 h <30 Tage 9,6%

Tod im Krankenhaus <24h 21,3%

= =) =T =T

°
n Tod ohne Krankenhauszuweisung 64,8%
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Methode

Retrospektive Auswertung aller im Deutschen
Reanimationsregister erfassten prahospitalen
cpr der Jahre 2011 bis 2018. Ausschluss von
cpr aus Versorgungsbereichen mit Verfligbar-
keit von Weiterversorgungdaten <60% und
von Patienten <65 Jahre. Aufteilung in Studi-
engruppe (Einsatzort Pflegeeinrichtung) und
Vergleichsgruppe (andere Einsatzorte). Dar-
stellung per Faktenbox [2].

Ergebnisse

Studiengruppe (n=2.900): Alter (MW/SD):
83,7 (7,5); mannliches Geschlecht: 1.134
(39,1%); beobachteter Kollaps: 1.224
(42,2%); initial defibrillierbar 208 (7,2%); cpr
vor Rettungsdienst: 1.056 (36,4%); Tod am
Einsatzort: 1.880 (64,8%); Tod KH <24 Stun-
den: 618 (21,3%); Tod KH >24h <30Tage:
279 (9,6%); Tod im Krankenhaus (KH) >30
Tage: 5 (0,2%); Lebendentlassung CPC 3/4:

Anderer Einsatzort, ab 65 Jahren (n=17.741)
°

n Lebendentlassung CPC 1 oder 2 7,5%

o

w Lebendentlassung CPC unbekannt 1,9%
Lebendentlassung CPC 3 oder 4 1,4%
Tod im Krankenhaus >30 Tage 0,4%

Tod im Krankenhaus >24 h <30 Tage  12,5%

Tod im Krankenhaus <24 h 21,9%

Tod ohne Krankenhauszuweisung 54,6%

=l =8 == =5-=5-

=8 =§- =B =B+ =0 =5 == =5 =B
o ml)e mll)e e mll)e =) =)o =)o =) mi)e
o mil)e mije mie mie i) mi)e =)o =) mijje
o nilje mmilje mmilje mmille 5o mni e Mo = |0 mmlje
o aniije amilje mmilje mmille su o e Mo = |o mmlje
o mllje mullje millje mllje ml)e =1)c mll)o — o ml]e
o mllje mullje mill)e mll)e mll)e ==1)c mll)e — o mllje
=8 =§- =5 =§- =§- =B =0- =5 == =B
=8 =§- =5 =§- =B =B = =5 ==} =
=8 =§- =B =B+ =B =B =- =5 ==} =

Outcome nach Reanimationsversuch bei verschiedenen Populationen als Faktenbox.
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24 (0,8%); CPC unbekannt: 30 (1,0%); CPC
1/2: 64 (2,2%). Vergleichsgruppe (n=17.741):
Alter (MW/SD): 77,9 (6,8); mannliches Ge-
schlecht: 11.372 (64,1%); beobachteter Kol-
laps: 7.930 (44,7%); initial defibrillierbar
3.899 (22,0%); cpr vor Rettungsdienst: 5.229
(29,5%); Tod am Einsatzort: 9.682 (54,6%);
Tod KH <24 Stunden: 3.879 (21,9%); Tod KH
>24h <30Tage: 2.209 (12,5%); Tod im Kran-
kenhaus (KH) >30 Tage: 65 (0,4%); Lebend-
entlassung CPC 3/4: 243 (1,4%); CPC unbe-
kannt: 333 (1,9%); CPC 1/2: 1.330 (7,5%).
Graphisch dargestellt sind die Outcomes in
Abbildung 1.

Interpretation

Gutes neurologisches Outcome wird auch
bei cprPe erreicht, ist allerdings seltener als
auBerhalb von Pflegeeinrichtungen. Dieser
Unterschied kann dadurch erklarbar sein,
dass die Uberlebenszeit nach Eintritt in die
Pflegebeddirftigkeit bezogen auf das Alter
relativ homogen ist [3]. Auch haufigere Pati-
entenverfligungen und self-fulfilling prophe-
cies sollten als Ursache fiir den Unterschied
diskutiert werden. Die Ergebnisdarstellung
per Faktenbox ist moglich und kénnte auch
fiir Subgruppen genutzt werden. Ob derartige
Faktenboxen fiir eine adressatengerechte Ri-
sikokommunikation bei Reanimationsversu-
chen hilfreich sind, sollte Gberpriift werden.

Literatur

1. Thiel S: Reanimation. Extrem viel Leid. Deut-
sches Arzteblatt 2017;114:C2002

2. Gigerenzer G, Rebitschek FG: Das Jahrhundert
des Patienten. Zum Umgang mit Risiken und
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Schwinger A: Pflege-Report 2016. Stuttgart:
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Sind Ersteinschitzung und Zuwei-
sungsweg geeignet, kritisch kranke
Patienten zu identifizieren?

U. Harding - B. Erdmann
Klinikum Wolfsburg, Zentrale Notfallaufnahme

Fragestellung

Die Reform der Notfallversorgung wird aktuell
politisch und fachlich diskutiert [1,2]. Vorge-
schlagen wird u.a. ein ,gemeinsamer Tresen”,
also eine direkt benachbarte Zusammenarbeit
von KV-Bereitschaftsdienst und zentraler Not-
fallaufnahme (ZNA) der Krankenhauser [3].
Hierbei soll durch eine Ersteinschdtzung die
Versorgungsart zugewiesen werden. Anhand
der Daten eines Jahres soll iiberpriift werden,
ob die Art der Zuweisung oder das Ergebnis



Abstracts

der Ersteinschitzung die Identifikation von
Patienten mit klinischer Uberwachungsnot-
wendigkeit erlauben.

Methodik

Samtliche Patientenkontakte der ZNA des Kli-
nikum Wolfsburg werden digital erfasst. Die
Ersteinschdtzung erfolgt nach Manchester
Triage System (MTS). Alle Félle des Jahres
2018 wurden in die Untersuchung einbezo-
gen. Erfasst wurden die Art der Zuweisung
(Rettungsdienst (RD), Einweisung, Selbstvor-
stellung), das Ergebnis der MTS sowie die
Entlassart, hierbei wurde zusatzlich der Anteil
der auf eine Uberwachungsstation (IMC/ITS)
aufgenommenen Fille erfasst.

Ergebnisse

Im Jahr 2018 wurden insgesamt 37.325 Pa-
tienten behandelt, hiervon wurden 12.851
mit dem RD, 6.337 mit Einweisung zuge-
wiesen, 18.173 waren Selbstvorstellungen.
Stationdre Fille Gber RD 7.264, Einweisung
3.520, Selbstvorstellung 3.542. Anteil statio-
narer Fdlle, die auf IMC/IST aufgenommen
wurden Uber Rettungsdienst: 2.362 (32,5%),
Einweisung: 674 (19,1%) und Selbstvorstel-
lung: 773 (21,8%). Unter den 773 Selbstvor-
stellungen waren 433 (56%) in den dring-
lichen MTS-Kategorien rot, orange und gelb.

Interpretation

Sowohl die Art der Zuweisung als auch bisher
etablierte Ersteinschitzungssysteme erlauben
keine zuverldssige Diskriminierung zwischen
den Sektoren im Gesundheitssystem. Sinnvol-
ler als eine Trennung in Versorgungsbereiche
am Empfangstresen erscheint eine sektoren-
Uibergreifende Diagnostik und spétere Zuwei-
sung in den passenden Sektor.

Literatur

1. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen: Bedarfs-
gerechte Steuerung der Gesundheitsversorgung.
Gutachten 2018. https:/www.svr-gesundheit.
de/index.php?id=606 (Zugriffsdatum: 07.09.2019)

2. Enneker-Forum-Falkenstein.  Antworten  auf
die aktuellen Fragen zur zukiinftigen notfall-
medizinischen Versorgung der Bevolkerung
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3. Osterloh F: Notfallversorgung: Wege zu mehr
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Der Ubergabeprozess in der Zentralen
Notaufnahme - Eine prospektive
multizentrische Untersuchung

1. Graff

Interdisziplindres Notfallzentrum (INZ) und
Neurologisches Notfallzentrum (NNZ),
Universititsklinikum Bonn

Fragestellung

Die Ubergabe von Patienteninformationen
stellt sowohl préaklinisch als auch innerklinisch
eine Hochrisikoquelle fiir die Entstehung von
Behandlungsfehlern und abwendbaren Ereig-
nissen dar und ist somit Outcome-relevant
bzw. mortalitatsentscheidend.

Aktuell existiert im deutschsprachigen Raum
kein allgemein konsentiertes Schema, um
eine Strukturierung des Ubergabeprozesses
vorzunehmen.

Studienziel ist eine erstmalige Untersuchung
der Ubergabeprozesse in der zentralen Not-
aufnahme. Die Untersuchung liefert einen
Beitrag zur Versorgungsforschung und bietet
einen Ausgangspunkt, um im Rahmen der
Patientensicherheit ein einheitliches Schema
zur Optimierung des Ubergabeprozesses zu
etablieren.

Methodik

Prospektive, multizentrische Beobachtungs-
studie. Basis der Datenerhebung war eine
Checkliste, die sich an in der Literatur be-
schriebenen Ubergabe-Schemen orientiert.

Ergebnisse

Die Auswertung umfasst n=347 Ubergaben,
bestehend aus n=80 (23%) traumatisch und
n=267 (77%) konventionell versorgten Patien-
ten. Unterteilen lassen sich die Ubergaben in
n=160 von drztlichem und n=187 von nicht-
arztlichem Rettungsdienstpersonal. Median
der Ubergabedauer betrigt 1:10 + 0:37 Mi-
nuten.

Informationen zum Patientenalter erfolgten
in der Halfte der Fille (95% KI, 44,6-55,1),
wahrend Geschlecht und Name in 92,8%
(95% KI, 89,6-95,1) bzw. 84,1% (95% KI,
79,9-87,6) der Fille genannt wurden.
Informationen iiber das Ereignis des Notfalls
wurden in 90,8% (95% Kl, 87,3-93,4) mitge-
teilt. Angaben zu Ort bzw. Zeitpunkt waren in
70,6% (95% KI, 65,6-75,2) bzw. 45,2% (95%
Kl, 40,1-50,5) gegeben.

Eine vollstindige prioritdtenorientierende
Ubergabe nach dem ABCDE-Schema fand in
nur n=15 (4,3%) (95% KI, 2,6-7,0) der Uber-
gaben statt.

Praklinisch erhobene Blutdruckwerte wurden
in 51,0% (95% Kl, 45,4-56,5) der Falle Giber-
mittelt. Im Rahmen der Patientenanamnese
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wurden Informationen zu Allergien in 16,4%
(95% Kl, 12,9-20,7) iibergeben.

Interpretation

Die Untersuchung der Ubergabeprozesse
zeigt neben einer hohen Variabilitit der Uber-
gabeinformationen auch ein Defizit in Bezug
auf Inhalt und Struktur der Ubergaben. Ein
konsentiertes Schema zur Strukturierung der
Ubergaben ist zwingend notwendig.

Literatur

1. Theobald CN, Choma NN, Ehrenfeld JM,
Russ S, Kripalani S: Effect of a Handover Tool
on Efficiency of Care and Mortality for Inter-
hospital Transfers. Journal of hospital medicine
2017;12(1):23-28.
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Einfluss einer SOP , Blutkulturen”
und Schulungsmafnahmen auf die
antiinfektive Diagnostik in einer
Zentralen Notaufnahme

H.M. Orth'? - S. Al Agha® - M. Kempe?* -

C. MacKenzie*® - M. Michael® - M. Bernhard® -

BE.O Jensen'?

1 Klinik fir Gastroenterologie, Hepatologie und
Infektiologie, Universitdtsklinikum Dusseldorf

2 ABS-Team, Universitatsklinikum Diisseldorf

3 Zentrale Notaufnahme, Universitatsklinikum
Dusseldorf

4 Zentralapotheke, Universitatsklinikum Dissel-
dorf

5 Institut fir Mikrobiologie und Krankenhaus-
hygiene, Universitatsklinikum Diisseldorf

Fragestellung

Zentrale Notaufnahmen stellen die Eintritts-
pforte fiir viele stationdr aufzunehmende Pa-
tienten in einem Krankenhaus dar und sind
haufig der Ausgangspunkt fiir die antiinfektive
Diagnostik und Therapie von Notfallpatien-
ten. In dieser retrospektiven Untersuchung
soll der Frage nachgegangen werden, wie die
Etablierung einer Standard Operation Proce-
dure (SOP) Blutkultur die antiinfektive Thera-
pie in einer Zentralen Notaufnahme verbes-
sern kann.

Methodik

In einer Vorher-Nachher-Untersuchung wur-
den Uber einen jeweils dreimonatigen Zeit-
raum (11/17-01/18 und 11/18-01/19) die
Anzahl der abgenommenen Blutkulturen, die
Anzahl an Blutkulturen/1.000 Fille, die An-
zahl positiver Blutkulturen und die Haufigkeit
typischer Hautkeime analysiert. Im Zeitraum
zwischen den evaluierten Zeitabschnitten
wurde eine SOP Blutkulturen in Zusammen-
arbeit des Antibiotic Stewardship Teams und
der Zentralen Notaufnahme entwickelt, im-
plementiert und geschult. Ein positives Ethik-
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votum der Ethikkommission der Heinrich-
Heine-Universitdt (2019-392-RetroDEuA) lag
VOr.

Ergebnisse

Die pflegerischen und drztlichen Mitarbei-
ter waren in 92 und 93% der Fille geschult
worden. Die Anzahl der abgenommenen
Blutkulturen stieg von 1.757 auf 2.872 um
64%, ebenso wie die Anzahl der Blutkultu-
ren / 1.000 Falle von 287 auf 481 (68%). Die
Anzahl der positiven Blutkulturen reduzierte
sich von 18,6 auf 13,7% (p<0,05). Typische
Hautkeime fanden sich in 34,4 und 26,4%
(p<0,05).

Interpretation

Die durch Schulungen begleitete Einfiihrung
einer SOP ,Blutkulturen” in der Zentralen
Notaufnahme kann einen relevanten Beitrag
zur antiinfektiven Diagnostik leisten und so-
wohl die Quantitat als auch die Qualitit er-
hohen.
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Der Einsatz der Telemedizin bei der
Versorgung geriatrischer Patienten in
der Notaufnahme

O. Matz' - L. Villa' - C. Lecce' - C. Bollheimer? -
J.C. Brokmann'

1 Zentrale Notaufnahme, Uniklinik RWTH
Aachen

2 Lehrstuhl fiir Altersmedizin, Uniklinik RWTH
Aachen sowie Klinik fiir Innere Medizin und
Geriatrie am Franziskushospital Aachen

Fragestellung

Auf Grund der steigenden Lebenserwartung
nimmt die Versorgung geriatrischer Patienten
in der Notfallmedizin einen immer groReren
Stellenwert ein. Ziel der folgenden Studie war
die Implementierung einer frithzeitigen geri-
atrischen Mitbeurteilung mittels Telemedizin
in der Notaufnahme zur verbesserten Versor-
gung geriatrischer Patienten.

Methodik

Patienten (Alter =70, ISAR-Score =2) wurden
zwischen November 2017 und Februar 2018
prospektiv in die Studie eingeschlossen. Ne-
ben der Standardbehandlung durch die Not-
aufnahmeirzte erfolgte eine telegeriatrische
Mitbeurteilung. Neben dem Vergleich der
medikamentdsen Behandlungsempfehlungen
zwischen Notaufnahme und Telegeriater er-
folgte eine Betrachtung des spateren statio-
ndren Verlaufs in Hinblick auf verschiedene
Outcomeparameter. Unterteilt wurden die
Patienten in eine Gruppe 1, bei der die tele-
geriatrischen Therapieempfehlungen nur zu
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1-19% durch die weiterbehandelnden Arzte
tibernommen wurden, und in eine Gruppe 2,
in der eine 20-100% Ubernahme der Emp-
fehlungen erfolgte.

Ergebnisse

49 von 50 Patienten wurden stationdr aufge-
nommen, ein Patient wurde entlassen. Patien-
ten der Gruppe 2 (8,91+5,3 Tage, n=33) hat-
ten eine kirzere Liegedauer als Patienten der
Gruppe 1 (9,69+5,3 Tage, n=26). In Gruppe
2 (27,3%) traten auBerdem weniger Kompli-
kationen auf als in Gruppe 1 (37,4%). Zudem
hatte die telegeriatrische Intervention einen
positiven Effekt auf die Nierenleistung. Die
GFR verbesserte sich in Gruppe 2 signifikant
nach telegeriatrischer Intervention (t=2,716,
p=0,038).

Interpretation

Durch eine friihzeitige telegeriatrische Mit-
beurteilung im Setting der Notaufnahme ist
ein positiver Effekt auf die weitere stationdre
Behandlung anzunehmen. Zur weiteren Eva-
luation sind Studien mit groferen Fallzahlen
erforderlich.
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Die Kombination von CEDIS-PCL mit
MTS-Indikatoren ermoglicht eine
sichere pflegerische Ersteinschidtzung
mit der Zuordnung der primar
zustindigen Fachabteilung in einem
5-stufigen Triagesystem

S. Nils Bax - D. Schunk

Zentrale Notaufnahme, Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein Campus Kiel

Fragestellung

In Deutschland sind die gebrduchlichsten
Ersteinschdtzungssysteme in der zentralen
Notaufnahme (ZNA) der Emergency Severity
Index (ESI) und das Manchester-Triage-System
(MTS). Keines der Systeme beinhaltet eine
aussagekraftige und strukturierte Erfassung
des Vorstellungsgrundes wie dies mit der CE-
DIS Presenting Complaint List (V3.0) aus der
Canadian Triage & Acuity Scale (CTAS) mog-
lich ist. Es wurde untersucht, ob eine Kom-
bination der Ersteinschatzungssysteme in der
klinischen Routine anwendbar ist.

Methodik

In einer schleswig-holsteinischen Klinik der
Basisnotfallversorgung wurde zu den 169
Vorstellungsgriinden der CEDIS-PCL ein Map-
ping der dazugehorigen generellen und spe-
zifischen MTS-Indikatoren durchgefiihrt. Le-

© Anisth Intensivmed 2020;61:540-S66 Aktiv Druck & Verlag GmbH

diglich beim Vorstellungsgrund ,Hypertonie”
wurden die im MTS nicht vorhandenen Blut-
druckgrenzwerte zur Triagierung durch die
Werte vom ESI erginzt. Den einzelnen Vor-
stellungsgriinden wurde des Weiteren eine
primdr zustandige Fachabteilung zugeordnet.
Die Dokumentation erfolgte in dem Emer-
gency-Department-Information-System (EDIS)
,ERPath” der Firma Clinpath. Ausgewertet
wurden alle Patienten, die im Jahr 2018 in
der ZNA aufgenommen wurden. Die Daten-
gewinnung erfolgte tber das EDIS-Reporting
und aus dem AKTIN-NotaufnahmeRegister®
aus der Routinedokumentation.

Ergebnisse

2018 wurden 21.142 Patienten in der ZNA
ersteingeschadtzt und versorgt (Triage-Quote
100%). Die Zeit zwischen Administration und
Ersteinschatzung betrug im Median 1:22 min.
(Mittelwert 4 min.; SD 8 min.). Die benétigte
Zeit fiir die Ersteinschitzung mit Dokumen-
tation betrug im Median 1:07 min. (Mittel-
wert 01:33 min.; SD 02:30 min.) Unter der
Beriicksichtigung, dass auch die Patienten der
BG-Sprechstunde in der ZNA versorgt und tri-
agiert wurden, ergab sich folgende Verteilung
der Triage-Gruppen: Rot 0,5%; Orange 4,6%;
Gelb 25%; Griin 62,2%; Blau 7,7%. Die Er-
steinschdtzung erwies sich in Handhabung
und Sicherheit mit MTS vergleichbar.

Interpretation

Das Mapping der MTS-Indikatoren auf die
CEDIS-PCL erméglicht die schnelle Erhebung
der Vorstellungsgriinde in einem Arbeits-
schritt mit der Ersteinschdtzung durch evalu-
ierte Indikatoren fiir eine 5-stufige Triage. Die
Zuordnung einer primar zustiandigen Fachab-
teilung ist moglich, ebenso ist eine Sektoren-
zuordnung  (KV/Krankenhaus) in kiinftigen
Integrierten Notfallzentren denkbar.

Literatur

1. Grafenstein E, et al: Canadian Emergency
Department Information System (CEDIS)
Presenting Complaint List Version 1.0 CJEM
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Welche Auswirkungen hat die
SchlieBung einer KV-Bereitschafts-
dienstpraxis auf die Patientenzahlen
einer Notfallaufnahme?

U. Harding - B. Erdmann
Zentrale Notfallaufnahme, Klinikum Wolfsburg

Fragestellung

Die Reform der Notfallversorgung wird ak-
tuell politisch und fachlich diskutiert [T,2].
Vorgeschlagen wird u.a. ein ,gemeinsamer
Tresen”, also eine direkt benachbarte Zusam-
menarbeit von KV-Bereitschaftsdienst und
zentraler Notfallaufnahme (ZNA) der Kran-
kenhduser. In der Praxis findet jedoch eine
zunehmende Reduktion der Mitwirkung der
Kassendrztlichen Vereinigung (KV) an der
Notfallversorgung statt [3]. Untersucht wer-
den soll die Reduktion der Prasenzzeit der
KV-Bereitschaftsdienstpraxis auf die Patien-
tenzahlen einer ZNA.

Methodik

Zum 1.2.2019 hat die KV die Offnungszeiten
der Bereitschaftsdienstpraxis am  Klinikum
Wolfsburg am Montag, Dienstag und Don-
nerstag von 19-21 Uhr gestrichen, am Mitt-
woch und Freitag sowie Wochenende ist die
Praxis unverdndert geoffnet. Samtliche Patien-
tenkontakte der ZNA des Klinikum Wolfsburg
werden digital erfasst. Untersucht wurden die
Fallzahlen der ZNA im Zeitraum 02/18-08/18
(vor der SchlieBung) und 02/19-08/19 (nach
der Schliefung). Es erfolgte ein Vergleich der
Abweichung der Patientenzahlen und diese
wurden in Bezug zu den veridnderten Off-
nungszeiten der KV-Praxis gesetzt.

Ergebnisse

Im Jahr 2018 wurden insgesamt 37.325 Pa-
tienten behandelt, hiervon 15.885 im Un-
tersuchungszeitraum. Im Vergleichszeitraum
2019 wurden 16.178 Patienten behandelt
(plus 1,81%). Im Zeitraum der Praxisschlie-
Bung (Mo, Di, Do von 19-21 Uhr) wurden
Montag plus 2,59% (2018 n=339, 2019
n=348), Dienstag plus 7,56% (2018 n=318,
2019 n=344) und Donnerstag plus 6% (2018
n=329, 2019 n=350) mehr Patienten tber die
ZNA gesehen. Am Mittwoch plus 10,28%
(2018 n=288, 2019 n=321) und Freitag minus
2,46% (2018 n=333, 2019 n=325).

Interpretation

Die Patientenzahlen der ZNA schwanken im
Untersuchungszeitraum im Jahresvergleich je
nach Wochentag in den Abendstunden zwi-
schen -2,5 und plus 10%. Eine unmittelbare
Auswirkung der verringerten Prasenz der KV-
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Praxis zeigt sich in den vorliegenden Daten
nicht. Es erscheint, dass die Prasenz der KV-
Praxis zu keiner nachweisbaren Entlastung
der ZNA fihrt. Unklar bleibt, ob das Angebot
der KV-Praxis durch die Bevolkerung insge-
samt addquat genutzt wird.
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Beatmung bei der Reanimation mit
Chest Compression Synchronized
Ventilation (CCSV): Erste Ergebnisse
aus dem Rettungsdienst

C. Kill - R. Manegold - C. Holzner - . Risse

Zentrum fiir Notfallmedizin, Universititsmedizin
Essen

Fragestellung

Bei der Reanimation wird wéhrend des Ad-
vanced Life Support (ALS) die Beatmung mit
reinem Sauerstoff empfohlen [1]. Konventi-
onelle Beatmungsformen sind nicht fiir die
Beatmung wahrend Thoraxkompressionen
entwickelt und werden in ihrer bestimmungs-
gemalen Funktion teilweise erheblich gestort
[2]. Mit CCSV steht mittlerweile ein speziell
fur die Reanimation entwickelter Beatmungs-
modus zur Verfligung [3]. Wir berichten tber
erste Daten aus der Anwendung von CCSV
beim praklinischen Kreislaufstillstand im Ret-
tungsdienst.

Methodik

In finf Rettungsdienstbereichen wurden
Notfallrespiratoren (Medumat Standard2,
WEINMANN  Emergency Medical Techno-
logy, Hamburg) mit der Moglichkeit von
CCSV auf einzelnen Notarztsystemen verlas-
tet und Einsatzanwendungen von CCSV ein-
schlieRlich der technischen Gerdtedaten im
Rahmen einer post-market-surveillance doku-
mentiert. CCSV ist ein mit jeder Thoraxkom-
pression synchronisierter druckkontrollierter
Beatmungsmodus (Tinsp 200ms, Pinsp bis
60 mbar, FiO, 1,0, f=Thoraxkompressions-
rate), der ab Intubation verwendet werden
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kann. In einer retrospektiven Analyse wur-
den alle Anwendungsfélle beziiglich Anwen-
dungsdauer, Return of Spontaneous Circula-
tion (ROSC) bei Klinikaufnahme und Uberle-
ben (Klinikentlassung) untersucht. Ergebnisse
als Median (25/75%-Perzentilen).

Ergebnisse

Es konnten 50 Anwendungen eingeschlossen
werden. Von n=50 Patienten konnten n=25
(50%) mit ROSC in die Klinik aufgenommen
werden, n=7 (14%) haben bis zur Klinikent-
lassung tiberlebt. Die CCSV-Betriebsdauer ins-
gesamt betrug 14:54 (07:19/25:02) min:s; bei
n=25 mit ROSC 22:32 (06:40/27:37) min:s;
bei n=7 mit Uberleben 13:45 (06:48/27:39)
sowie maximal 40:24 min:s.

Interpretation

Die ersten Daten zur Anwendung von CCSV
beim préklinischen Kreislaufstillstand im
Rettungsdienst weisen gute ROSC- und Uber-
lebensraten auch bei prolongierter Reani-
mation auf. GréBere Fallanalysen sind nun
notwendig, um weitergehende Aussagen zur
Wirksamkeit von CCSV machen zu kénnen.

Literatur
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Carli P, et al: European Resuscitation Council
Guidelines for Resuscitation 2015: Section 3.
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Fragestellung

Im Rahmen der cardio-pulmonalen Reanima-
tion (CPR) kommt es unter Verwendung eines
manuellen Beatmungsbeutels in erster Linie
durch exzessive Beatmungsfrequenzen zur
Hyperventilation [1]. Vor diesem Hintergrund
stellt sich die Frage, ob die Beatmung mithilfe
von Transportbeatmungsgeraten eine bessere
Alternative darstellt.

Methodik

Eine dreiphasige Cross-Over-Studie, mit je
zwei mal zwei Minuten simulierter CPR
wurde an einem Leichenmodell durchge-
fihrt. Die volumenkontrollierte Beatmung
(VC-CMV) mit 6 ml/kg ldeales Korperge-
wicht, tber einen Endotrachealtubus, mittels
drei géngiger Transportrespiratoren (Oxylog
3000 plus, Dréger; Medumat Standard2,
Weinmann; Monnal T60, Airliquide) in ran-
domisierter Reihenfolge stellte die drei unter-
schiedlichen Therapien dar. Fiir jeden Atem-
hub wurde die Abweichung des applizierten
vom voreingestellten Tidalvolumen bestimmt.

Ergebnisse

Die beobachteten Tidalvolumina (n=715)
wichen im Median um 21,2% (IQR: 19,62%;
Min: 87,9%; Max: +25,8%) ab. In einem
gemischt-linearen Modell war die geschitzte
EffektgroBe des Respirators 13,2% [95%-
Cl: 20,9%; 5,5%] (p=0.0008) fiir den Mon-
nal T60, 29,5% [95%-Cl: 37,2%; 21,9%]
(p<0.0001) fiir den Oxylog 3000 plus und
30,14% [95%-Cl: 37,8%; 22,5%] (p<0,0001)
ftr den Medumat Standard?.

Interpretation

In unserem Experiment waren alle untersuch-
ten Respiratoren in der Lage Tidalvolumina
abzugeben, die zu einer alveoldren Venti-
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lation fiihren, und stellen so eine mdgliche
Strategie zur Limitation der Beatmungsfre-
quenz dar. Jedoch zeigten sich deutliche und
klinisch relevante Abweichungen vom vor-
eingestellten Tidalvolumen, mit signifikanten
Unterschieden zwischen den Modellen. Wie
auch bei einem manuellen Beatmungsbeutel
[2] stellen Thoraxkompressionen eine dem
Beatmungsgerdt entgegengesetzte Kraft dar,
die das Tidalvolumen minimiert. Die mogli-
che Hypoventilation konnte die respiratori-
schen Azidosen in vorigen Untersuchungen
unserer Arbeitsgruppe erkldren [3]. Die in
dieser Studie verwendeten Korperpriparate
wurden nach einer speziellen Methode kon-
serviert, die die mechanischen Eigenschaften
der Gewebe erhdlt. Somit konnten wir die
Interaktion von Ventilationen und Thorax-
kompressionen an der humanen Anatomie
studieren. Zukiinftige sollten im Rahmen der
CPR Tidalvolumina gemessen werden.
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Fragestellung

Die Bedeutung hochwertiger Thoraxkompres-
sionen wird, obwohl in den Reanimations-
Leitlinien klar herausgestellt, weiterhin unter-
schdtzt. Wir untersuchten im Rettungsdienst
in einer prospektiven Kohorten-Studie, ob ein
Echtzeit-Feedback-System (EFS) die Qualitat
der Thoraxkompressionen verbessert.

Methodik

Wir schlossen 292 Patienten mit aullerklini-
schem Herz-Kreislauf-Stillstand in drei Pha-
sen ein: 1. Phase: konventionelle CPR, 2.
Phase: Nutzung EFS-Sensor ohne Feedback,
3. Phase: Nutzung von Feedback. Unterbre-
chungen (Kompressions-Fraktion) und Kom-
pressions-Frequenz wurden mittels Detektion
typischer EKG-Artefakte analysiert. Kompres-
sions-Tiefen wurden mittels EFS-Sensor er-
fasst. Registrierung nach positivem Ethikkom-
missions-Votum im Int. Clinical Trials Registry
der WHO und im Dt. Register Klinischer Stu-
dien (DRKS00009903).

Ergebnisse

Die Kompressions-Fraktion stieg durch Ein-
flihrung des EFS-Sensors (80,1% vs. 87,49%;
P<0,001), durch Aktivierung des EFS (Phase
3) kam es zu keiner weiteren Verbesserung
(P=1,00). Die Kompressions-Frequenz ver-
besserte sich tber den Studienverlauf, die
empfohlenen 100-120/min wurden nach Ak-
tivierung des EFS erreicht (127,81 vs. 122,96,
P =0,02 vs. 119,15/min, P=0,008). Die mitt-
lere Kompressions-Tiefe dnderte sich durch
EFS gering (52,49 vs. 54,66 mm; P=0,16), der
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Anteil an ausreichend tiefen Kompressionen
(mind. 5 cm) und an Kompressionen im Be-
reich der Empfehlungen von 5-6 cm konnte
gesteigert werden (56,90% vs. 71,03%; P=
0,003 und 28,74% vs. 43,97%; P<0,001).

Interpretation

Ein Echtzeit-Feedback-System (EFS) steigerte
die Qualitit der Thoraxkompression und
verbesserte die Umsetzung von Leitlinien-
Empfehlungen. Unterbrechungen wurden mi-
nimiert, die Kompression verbessert. Bereits
durch die Nutzung EFS-Sensor ohne Feed-
back kam es zu einer Leistungsverbesserung,
dieses Phanomen ist als ,Hawthorne effect”
bekannt.
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Fragestellung

Wiederbelebung ist eine Teamaufgabe und
muss regelmaRig trainiert werden [1]. Um die
Prasenzzeit effektiver zu gestalten, verlagern
moderne Lern- und Lehrkonzepte, wie Flip-
ped Classroom (FC) [2], einen Teil des Lern-
prozesses in das eigenverantwortliche Selbst-
studium. Die Prdsenzzeit wird zur Reflexion
und Anwendung des Erlernten genutzt. Zum
Erwerb kognitiver Inhalte ist FC zunehmend
etabliert. Unklar ist, ob auch Teamleistung im
FC gelernt werden kann.

iMuVi ist ein Framework fiir die Vorbereitung
von Trainings im Sinne des FC, in denen es
um zeitkritische Teamleistung geht (hier:
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um Malnahmen der Wiederbelebung). Das
Framework erlaubt es dem Nutzer, Informa-
tionsgehalt und -geschwindigkeit entspre-
chend seiner personlichen Anforderungen
zu kontrollieren. Es enthilt informative Texte,
Grafiken und zeigt Videos einer Notfallsitua-
tion aus bis zu acht synchronen Kamera-
bzw. Rollenperspektiven (Abb. 1).

Methodik

iMuVi:cpr wurde im Rahmen einer randomi-
siert-kontrollierten Studie mit Studierenden
im letzten Studienjahr Humanmedizin einge-
setzt. Die Teilnehmer (TN) der Studie fiihrten
in zwei Szenarien erweiterte Malnahmen
der Wiederbelebung (Advanced Life Support,
ALS) durch. Die Interventionsgruppe (IG) hat-
te iMuVi vor dem ersten Szenario genutzt,
die Kontrollgruppe (KG) erst vor dem zwei-
ten Szenario. Die auf Video aufgezeichnete
Teamleistung wurde mittels zweier etablierter
Messwerkzeuge (Teamwork Assessment Mea-
sure [TEAM] [3] und Teamwork Assessment
Scale [TAS]) durch geschulte Rater erhoben.
Die Ergebnisse wurden mittels Generalized
estimating equations (GEE) ausgewertet.

Ergebnisse

114 TN in 23 Teams wurden eingeschlossen.
Die Teamleistung der IG wurde mit beiden
Bewertungswerkzeugen  signifikant  besser
bewertet (Estimated marginal means fiir die

Abbildung 1

iMuVi:cpr
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Summenscores beider Werkzeuge: KG vs. IG:
TEAM: 4,0+0,1 vs. 4,4+0,1; p < 0,01; TAS:
3,9+0,1 vs. 4,3+0,1; p<0,001). Dieser Un-
terschied war nicht nachweisbar, nachdem
auch die Kontrollgruppe iMuVi genutzt hatte
(TEAM: 4,3+0,4 vs. 4,4+0,2; p=n.s.; TAS:
4,1+0,2 vs. 4,2+0,2 p=n.s.).

Interpretation

Die Nutzung von iMuVi:cpr im FC verbessert
die Teamleistung in simulierten Reanimati-
onsszenarios. Die Daten zeigen auflerdem,
dass der FC-Ansatz nicht nur — wie bisher
bekannt — zum Erlernen kognitiver Inhalte
einsetzbar, sondern auch zur Verbesserung
der Teamleistung geeignet ist.
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Gegenstand

Lebensbedrohliche  Situationen  erfordern
dringende medizinische Interventionen, um
eine weitere Zustandsverschlechterung oder
gar einen Kreislaufstillstand zu verhindern.
Die Laienausbildung fokussiert sich aktuell
auf die Durchfiihrung von Reanimationsmaf-
nahmen und dem Einsatz eines AED, weitere
medizinische Gerate standen bislang fiir die
Laienhilfe nicht zur Verfiigung [1,2]. Wir be-
richten Uber erste Daten zum Einsatz eines
neuartigen Gerdtes fiir erweiterte Erste Hilfe
(Advanced First Medical Aid, AFMA).

Material und Methode

In einem landlichen Raum wurden 5 SALI-
Gerdte in offentlich zugénglichen Bereichen
installiert (u.a. Altenheime). Das SALI-Gerat
(Inovytec Itd, Hod-Hasharon, Israel) besteht
aus einer mobilen Box mit AED, Pulsoxime-
trie, EKG-Monitoring, Sauerstoffquelle mit
Maske, Atemfrequenzmessung und einer te-
lemedizinischen Livedateniibertragung aller
Parameter mit Freisprechverbindung. Die Ge-
rate wurden an die regionale Leitstelle ange-
bunden. Hierdurch konnten auf dem Boden
der Livedateniibertragung noch vor Eintreffen
des Rettungsdienstes RD) durch die Leitstelle
Hilfestellungen gegeben werden. Es erfolgte
die retrospektive Auswertung der Zeitfenster
vom Notruf bis Eintreffen RD und der Ande-
rung der Sauerstoffsattigung im zeitlichen Ver-
lauf. Ergebnisse als Mittelwerte (+/-SD).

Ergebnisse

Bei sieben Notfallereignissen wurde die An-
wendung von SALI dokumentiert. Mittlere
Zeitspanne vom Notruf bis Eintreffen RD
t=7min49s, von Notruf bis Livelbertragung
der SpO, durch SALI t=1min37s, entspre-
chend einer Verkiirzung des Intervalls bis
zur ersten NotfallmaBnahme t=6min13s
(p=0,0002). Die SpO, verbesserte sich unter
der Sauerstoffgabe mit SALI von 86(+/-13)%
auf 94(+/-6)% bis zum Eintreffen RD. In allen
Féllen gelang die Livedateniibertragung sto-
rungsfrei. Kein Kreislaufstillstand trat auf.
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Schlussfolgerungen

Das neuartige SALI-Gerét flr erweiterte Erste
Hilfe mit Monitoring, Sauerstoffquelle und
Livedateniibertragung konnte problemlos
von unerfahrenen Notfallhelfern angewen-
det worden, reduzierte die Zeit bis zur ersten
Notfallintervention deutlich und reduzierte
die Hypoxie bei Notfallpatienten.
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Fragestellung

Fiir Notdrzte mit hohem Erfahrungsgrad im
Atemwegsmanagement ist eine geringere
Haufigkeit des subjektiv schwierigen Atem-
wegs und eine erhohte Erfolgsrate fiir die en-
dotracheale Intubation beschrieben [1]. Auf-
grund der unterschiedlichen fachspezifischen
Routine in der Atemwegssicherung ist es Ziel
der Studie, den Einfluss von Fachzugehérig-
keit und -weiterbildung auf das notarztliche
Atemwegsmanagement zu untersuchen.

Methodik

In einer retrospektiven Datenanalyse von
6.204 préklinischen Notfallnarkosen wurde
die Haufigkeit an verwendeten Atemweg-
shilfsmitteln, Muskelrelaxanzien, der Kapno-
graphie und des schwierigen Atemwegs in
Zusammenschau mit der fachspezifischen
Weiterbildung ausgewertet. Verglichen wurde
zudem eine Unterteilung in niedrigen, mitt-
leren und hohen Erfahrungsgrad im Atem-
wegsmanagement, eingeteilt anhand von
Fachrichtung und Weiterbildung analog des
Dreyfus-Modells der fiinf Kompetenzstufen.
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Ergebnisse

Andsthesiologische Notdrzte sowie solche mit
hohem Erfahrungsgrad im Atemwegsmanage-
ment zeigten hohere Raten an endotrachealer
Intubation, Muskelrelaxanziengabe, Kapno-
graphie und Videolaryngoskopie und wiesen
seltener supraglottische Atemwegshilfen und
subjektiv schwierige Atemwege aus. Die
Analyse in Abhdngigkeit von Fachrichtung,
Weiterbildungszeit und Zusatzweiterbildung
zeigte eine geringere Verwendung suprag-
lottischer Atemwegshilfen bei Internisten mit
fortschreitender Weiterbildung bzw. eine sel-
tenere Verwendung der Kapnographie durch
andsthesiologische Fachérzte mit Zusatzwei-
terbildung Intensivmedizin.

Interpretation

Die Erfahrung im Atemwegsmanagement ist
vor allem bei nicht-andsthesiologischen Not-
drzten inhomogen und nicht eindeutig fach-
spezifisch. Die Umsetzung der Empfehlungen
der aktuellen Leitlinie zum préklinischen
Atemwegsmanagement beziiglich  Ausbil-
dung und primédren Einsatz der Videolaryn-
goskopie konnte die Haufigkeit des subjektiv
schwierigen Atemwegs verringern [2].
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Fragestellung

Valide Daten zum frithen innerklinischen
Atemwegsmanagement (AM) bei Notfallpa-
tienten fehlten im deutschsprachigen Raum
vollstandig. Vor diesem Hintergrund wurden
am Universitatsklinikum Leipzig tiber ein Jahr
das prahospital bereits durchgefiihrte und
das innerklinische AM bei nicht-traumatolo-
gischen Schockraumpatienten in einer pro-
spektiven monozentrischen Studie evaluiert
(OcEAN-Studie [1]).

Methodik

Zur Datenerhebung wurde eine Datensatzbe-
schreibung aus den international bestehenden
AM-Registern in der Notfallmedizin erstellt.
Wahrend der einjahrigen Studienphase wur-
den Daten zur Epidemiologie, Beschaffenheit
des Atemweges, der genutzten Technik zum
AM und deren Erfolgsrate erhoben.

Ergebnisse

In der Studie wurden 34.303 Patienten in
der Zentralen Notaufnahme behandelt, von
denen 21.074 wegen eines nicht-traumatolo-
gischen Notfalls versorgt wurden. 532 dieser
Patienten wiesen eine Schockraumindikation
auf und 150 (28%) hatten ein préahospitales
AM erhalten. In 16 Fallen (11%) musste
der inserierte Atemweg innerklinisch umge-
hend auf einen Endotrachealtubus gewechselt
werden. 86 (57,3%) der Beatmungen mittels
Larynxtubus (LT) wurden als insuffizient be-
wertet. Nur 83% der prahospital mit einem
AM versorgten Patienten hatten eine Kapno-
graphie erhalten. 136 (26%) der Patienten
wurden direkt nach Aufnahme im Schock-
raum atemwegsgesichert. Der First-Pass-Suc-
cess (FPS) der Intubation betrug 71%. Bei
39 (29%) Patienten wurden mehrfache In-
tubationsversuche notwendig. Die Rate an
Komplikationen betrug fiir Blutdruckabfall
20%, Entsdttigung 9% und &sophageale Fehl-
intubation 2%.
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Interpretation

Die prospektive monozentrische OcEAN-
Studie zeigte erstmalig eine IST-Analyse zum
Atemwegsmanagement in einer deutschen
Notaufnahme bei nicht-traumatologisch kri-
tisch kranken Schockraumpatienten. Der
entwickelte Datensatz eignet sich als Regis-
terdatensatz fiir internationale Vergleiche: So
lag der innerklinische FPS mit 71% im Be-
reich anderer Register (61-94%), sophageale
Fehlintubation bei 2% (2-5%), Desaturierung
bei 9% (11-16%), RSI-Einleitung 88% (73—
92%). 14 von 150 prahospitalen Atemwegs-
sicherungen wurden mit LT durchgefihrt,
davon wurde nur bei 43% eine ausreichende
Ventilation beobachtet.

Literatur

1. Bernhard M, Bax SN, Hartwig T, Yahiaoui-
Doktor M, Petros S, Bercker S, et al: Airway
Management in the Emergency Department
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latrogene Trachealrupturen durch
Intubationen im Notarztdienst: Retro-
spektive Analyse von Risikofaktoren,
Therapien und Behandlungsergebnissen

M. F. Struck’ - S. Krimer?

1 Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie und
Intensivtherapie, Universitatsklinikum Leipzig

2 Klinik fir Viszeral-, Transplantations-, Thorax-
und GefaBchirurgie, Universitatsklinikum
Leipzig

Fragestellung

latrogene Trachealrupturen sind seltene, aber
potenziell lebensbedrohliche Komplikationen
bei endotrachealen Intubationen [1]. Aus der
Literatur bekannte Risikofaktoren sind weibli-
ches Geschlecht, kleine Kérpergrofe, COPD,
Notfallintubationen, mangelnde Erfahrung,
unsachgemafBe Verwendung eines Fiihrungs-
stabes, zu groller Tubus [1]. latrogene Tra-
chealrupturen kénnen bereits kritische Pa-
tientenzustande weiter verschlechtern [1,2].
Pravalenz und Kongruenz dieser Faktoren bei
einem Patientenkollektiv eines Universitats-
klinikums mit groBem Zuweisungsradius sind
bislang unbekannt.

Methodik

Retrospektive Analyse iatrogener Trachealrup-
turen durch Intubationen im Notarztdienst,
deren Therapie und Behandlungsergebnisse
an einem Universitatsklinikum 2004-2018
(ICD-10: S11.x oder S27.x).
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Ergebnisse

Im Untersuchungszeitraum wurden 54 Pa-
tienten mit iatrogenen Trachealrupturen
behandelt. Bei 36 Patienten waren endotra-
cheale Intubationen ursichlich, einschlieSlich
13 Patienten mit notarztlichen Intubationen.
Davon waren acht Patienten weiblich (Al-
tersspanne 25-94 Jahre), acht Patienten mit
einer Korpergrolle <165 cm, acht Patienten
intubiert im Rahmen von Reanimationen,
acht Intubationen mit Fiihrungsstaben, zwei
Patienten mit COPD. Intubierende Notarzte
waren in neun Fillen Facharzte (6/9 Anas-
thesie), in zwei Fallen Assistenzarzte und in
weiteren zwei Féllen nicht angegeben/be-
stimmbar. In zwei Féllen wurden schwierige
Laryngoskopiebefunde bzw. Mehrfachversu-
che dokumentiert. Sieben Patienten wurden
chirurgisch therapiert (Rechts-Thorakotomie),
sechs Patienten konservativ oder palliativ. Die
allurséchliche 30-Tagessterblichkeit lag bei
38% (5/13), vier Patienten hatten schwere
neurologische Defizite zum Verlegungszeit-
punkt, vier weitere Patienten keine relevanten
Folgeschaden.

Interpretation

Die in der Literatur beschriebenen Risikofak-
toren konnten im vorliegenden Patientenkol-
lektiv nicht bestdtigt werden. Die im Rahmen
von Notfallintubationen erforderliche Sorg-
falt bei der technischen Umsetzung muss
zur Vermeidung iatrogener Trachealrupturen
auch bei erfahrenen Notdrzten hoch einge-
schatzt werden.

Literatur

1. Minambres E, Burdn ], Ballesteros MA, et al:
Tracheal rupture after endotracheal intubation:
a literature systematic review. Eur J Cardio-
thorac Surg 2009;35:1056-1062
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Ausbildung von Notérzten in MaR-
nahmen der Atemwegssicherung und
Beatmung: Vorldufige Ergebnisse einer
Befragung von Arzten nach Erwerb der
Zusatzbezeichnung Notfallmedizin in
Nordrhein-Westfalen

M. Bollinger - C. Mathee - S. G. Russo

Lehrstuhl Andsthesiologie | — Fakultét fur Gesund-
heit — Universitat Witten/Herdecke

Fragestellung

Als Weiterbildungsinhalte fiir die Zusatzbe-
zeichnung Notfallmedizin werden von der
Arztekammer Nordrhein (AkNo) u.a. die
Technik der endotrachealen Intubation, die
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Tabelle 1
MaRnahme Anisthesisten Nicht-Anasthesisten Mindest-
(n=14) (n=17) anzahl
(1)
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
| 1189,3 (796,2) 14 | 69,6 (51,8) 17 | 575,3 (772,6) 31
ETIl unter DL 100
P 193(92) 14 1 10,2 (11,2) 17 19,8 (10,2) 31
I |109,5(106,9) |14 |3,8(75) 17 | 51,5 (88,6) 31
ETI unter VL >50
P |3,672) 13 12,2 (4,2) 16 | 2,8 (5,7) 29
M | 2032,1(2382,4) | 14 | 127,8 (147,2) 17 | 987,8 (1843,7) 31
B 100
P 110,2(11,4) 13 | 23,4 (18,7) 16 | 17,5 (16,8) 29
T | 0,8 (1,5) 13 |2,6(5,3) 17 | 1,8 (4,1) 30
P | 4,2(70) 14 174 (12,7) 16 | 5,9 (10,5) 30
45
I | 7357 (817,5) 14 | 11,2 (24,6) 17 | 338,4 (651,3) | 31
LMA
P |04, 13 | 0(0) 16 | 0,2 (0,7) 29
| 181,4 (207,6) 14 | 135,1 (156,8) 17 | 156,0 (179,8) 31 y
NIV
P 113,7 (16,8) 13 | 20,9 (25,3) 16 | 17,7 (21,8) 29
| 12,9 (17,2) 14 | 12,6 (14,6) 17 | 12,7 (15,5) 31 /
D
P |06(1,2) 14 10,7 2,4) 16 | 0,6 (1,9) 30

I: Innerklinisch; P: Praklinisch, ETI: Endotracheale Intubation; DL: Direkte Laryngoskopie; VL:
Videolaryngoskopie; BM: Beutel-Masken-Beatmung; LT: Larynxtubus; LMA: Larynxmaske; NIV:

Nicht-invasive Beatmung; TD: Thoraxdrainage.

manuelle und maschinelle Beatmung und das
Anlegen von Thoraxdrainagen benannt.

Methodik

Wir befragten Arzte nach bestandener Prii-
fung bei der AkNo nach der Anzahl durch-
gefihrter MaBnahmen und verglichen die
Ergebnisse mit den aktuellen Empfehlungen.

Ergebnisse

31 Notarzte im Alter von 33 (3,7) Jahren mit
einer klinischen Erfahrung von 5,4 (2,4) Jahren
(Tab. 1).

Interpretation

Nicht-andsthesiologische Notdrzte erreichen
nicht die geforderten Mindestanzahlen fiir die
ETI oder extraglottische Atemwege. Bei BM,
NIV oder TD scheinen die Unterschiede we-
niger ausgepragt zu sein. Fir die Zulassung
zur Zusatzbezeichnung Notfallmedizin sollte
der Nachweis einer Mindestzahl gefordert
werden.
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German guideline for prehospital airway mana-
gement. Andsth Intensvmed 2019;60: 316-336.

WATN 2020-32

Management von beatmeten
Patienten im Luftrettungsdienst:
Prospektive internationale Punktpra-
valenzstudie

P. Hilbert-Carius' - M.F. Struck? - V. Hofer® -
J. Hinkelbein* - T. Wurmb?® - M. Bernhard® -
B. Hossfeld”
1

Klinik fir Andsthesiologie, Intensiv-, Notfall-
medizin und Schmerztherapie, BG-Klinikum
Bergmanntrost Halle gGmbH
2 Klinik und Poliklinik fir Andsthesiologie und
Intensivtherapie, Universitatsklinikum Leipzig
AGR
3 Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie
und Intensivtherapie, Universitatsklinikum
Regensburg
4 Klinik fiir Anasthesiologie und Operative
Intensivmedizin, Universitatsklinikum Koln
5 Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie,
Sektion Notfallmedizin, Universitatsklinikum
Wiirzburg
Zentrale Notaufnahme, Universitatsklinikum
Diisseldorf
Klinik fir Andsthesiologie und Operative
Intensivmedizin, Sektion Notfallmedizin,
Bundeswehrkrankenhaus Ulm

[p]

~

Fragestellung

Beatmete Patienten im Luftrettungsdienst sind
sowohl im Primdreinsatz als auch im Inter-
hospitaltransport besonderen Risiken aus-
gesetzt. Aufgrund von Ergebnissen fritherer
Untersuchungen kann man bislang nicht von

© Anisth Intensivmed 2020;61:540-S66 Aktiv Druck & Verlag GmbH

einheitlichen Vorgehensweisen bei Patienten-
Ubergabe und Lufttransport ausgehen [1,2].
Ziel dieser als Pilotstudie ausgelegten Unter-
suchung war es, das konkrete Vorgehen bei
beatmeten Patienten zu analysieren.

Methodik

Im Rahmen eines international angelegten
Studienprotokolls wurden die infrastrukturel-
len Voraussetzungen, das generelle Vorgehen
beim luftgebundenen Transport und Patien-
tendaten ber einen Zeitraum von 3 Tagen
(20.-22.6.2019) Uber eine webbasierte Platt-
form eingegeben. Die Auswertung erfolgte
weitgehend deskriptiv.

Ergebnisse

Im  Untersuchungszeitraum konnten 54
Teilnehmer eingeschlossen werden, die 30
beatmete Patienten transportierten. Hub-
schrauberadrzte waren zu 93% Facharzte, zu
79% Anasthesisten, hatten zu 89% eine in-
tensivmedizinische Weiterbildung und eine
Luftrettungserfahrung von  durchschnittlich
6 Jahren. Als Beatmungsgerdte kamen mit
80% weitgehend moderne Gerate mit Druck-
kontrolle und CPAP-/NIV-Fédhigkeit zum
Einsatz. 11% hatten ein weiteres Backup-
Beatmungsgerdt an Bord. Patienten waren
80% Primdrtransporte und 20% Interhos-
pitaltransporte. Haufigste Einsatzindikation
waren schwere Verletzungen (50%). Fir den
Transport in den Zielbereich der aufnehmen-
den Klinik wurde das Beatmungsgerat des
Hubschraubers in 86% der Fille genutzt,
14% griffen auf am Kliniklandeplatz vorge-
haltene Gerite oder Beatmungsbeutel zurtick.
Bei 7% der Falle kam es zu einer Zustands-
verschlechterung wahrend des Fluges. Beat-
mungsbedingte Komplikationen wurden nicht
beobachtet.

Interpretation

Die fachliche Qualifikation der Hubschrau-
berdrzte und die angewendete Medizintech-
nik waren addquat fir den Umgang mit be-
atmeten Patienten. Weitere Untersuchungen
mit héherer StichprobengrofSe sind erforder-
lich, um dies zu bestdtigen.

Literatur
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fallpatienten vom Hubschrauber zum Kranken-
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Fragestellung

Ca. 30 Prozent der Rettungswagen-Einsitze
in Deutschland werden ex-post nicht als
Notfall klassifiziert [1]. An dieser Stelle setzt
der Gemeindenotfallsanitater (GNFS) an,
um Patienten mit nicht lebensbedrohlichen
Krankheitsbildern zu untersuchen und an die
richtige Versorgungsstruktur zu verweisen [2].
Eine erste Evaluation soll darstellen, wie die
neue Ressource GNFS durch die Leitstelle
eingesetzt wird, welche MalBnahmen ergriffen
werden und wie die GNFS ihre neue Aufgabe
erfahren.

Methodik

Verschiedene Methoden wurden angewandt,
um die Ausbildung, Einsdtze und Erfahrungen
der GNFS zu evaluieren. Die GNFS wurden
im Rahmen eines Surveys schriftlich tber ihre
Vorbereitung und Ausbildung sowie ihre Ta-
tigkeiten befragt. Es wurden Fokusgruppen-
Interviews mit 14 GNFS durchgefiihrt, welche
tiefergehende Einblicke in das Empfinden
der GNFS ermoglichen. Zusitzlich zum
DIVI-Protokoll wurde fiir jeden Einsatz ein
GNFS-Einsatzprotokoll ausgefillt, welches
u.a. Aufschluss tiber die Dringlichkeit der Ver-
sorgung, durchgefiihrte MaBnahmen und die
Inanspruchnahme von Telemedizin gibt.

Ergebnisse

Im ersten Halbjahr wurden 1.765 GNFS-
Einsatzprotokolle ausgewertet. Bei 62% der
Patienten lag keine Dringlichkeit der Ver-
sorgung vor (Patientenzuweisungs-Code 0).
Als Malknahmen wurden tiberwiegend Bera-
tungen (83%) durchgefiihrt, die Telemedizin
wurde bei 1% der Patienten hinzugezogen.

WATN

Auf einen Transport per Rettungsmittel konn-
te bei 60% der Patienten verzichtet werden.
Im Rahmen der Ausbildung ist der Fokus auf
Praktika beim kassendrztlichen Bereitschafts-
dienst sowie bei Hausdrzten zu legen. Durch
die GNFS erfahren Patienten zeitnah eine ad-
dquate Anamnese und Betreuung. Die Fokus-
gruppen-Interviews zeigen, dass GNFS besser
auf die Bedurfnisse der Patienten eingehen
konnen. Bisher fehlen jedoch Losungen fiir
Sicherheitsbedenken fir den alleine arbeiten-
den GNFS.

Interpretation

Fir die Leitstelle bietet der GNFS eine neue,
zusatzliche Ressource, die sie bei nicht le-
bensbedrohlichen, aber abklarungsbediirf-
tigen Einsdtzen nutzen kann. Die Leitstelle
setzt sich differenziert mit Notrufen ausein-
ander, und der GNFS kann als ,verlangertes
Auge der Leitstelle” fungieren. Die Patien-
tenversorgung profitiert hier im tdglichen
Einsatzdienst malgeblich von einer direkten
Schnittstelle des GNFS zu Hausarzt und kas-
sendrztlichem Bereitschaftsdienst. Die Vorga-
ben fiir bestimmte MafSnahmen und dazuge-
horige Algorithmen miissen weiterentwickelt
und wahrend der Ausbildung entsprechend in
den Vordergrund gestellt werden. Durch den
Einsatz des GNFS als First Responder kann
das Gesamtsystem Rettungsdienst sinnvoll
entlastet werden und es entsteht ein klarer
Zeitgewinn flir Anamnese und Diagnostik.
Weitere System- und Kosten-Nutzen-Analy-
sen sind nétig, um das Gesamtkonzept des
GNFS weiter zu evaluieren.
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Vitalparameter werden vom Rettungs-
dienst nur unzureichend dokumen-
tiert — Analyse der papierbasierten
Dokumentation im Landkreis
Vorpommern-Greifswald
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K. Hahnenkamp - P. Brinkrolf

Klinik fir Andsthesiologie, Andsthesie-, Intensiv-,
Notfall- und Schmerzmedizin, Universititsmedi-
zin Greifswald,

Fragestellung

Wahrend eines Rettungsdiensteinsatzes wer-
den die Vitalparameter der Patienten doku-
mentiert [1]. Dies ist eine wichtige Grundlage
fir die weitere Therapie und ein Qualitéts-
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management [2,3]. Wovon hdngt es ab, ob
bei einer papierbasierten Dokumentation alle
Vitalparameter dokumentiert werden?

Methodik

Retrospektive Analyse von 2.511 papierba-
sierten Rettungsdienstprotokollen von sechs
Rettungswachen im Landkreis Vorpommern-
Greifswald aus 2016. Als komplettes Stan-
dardmonitoring wurde die Dokumentation
von (mindestens) Herzfrequenz, Blutdruck
und SpO. gewertet. Eine statistische Signifi-
kanz-Testung erfolgte mittels Chi*-Tests.

Ergebnisse

Ein Standardmonitoring wurde bei 80,7%
(n=2.026) von allen 2.511 Rettungsdienst-
protokollen zu Einsatzbeginn dokumentiert.
Eine vollstindige Dokumentation sowohl zu
Beginn als auch zur Ubergabe erfolgte bei
57,4% (n=1.442). Dabei war die komplette
Dokumentation bei Frauen mit 59,5% sig-
nifikant hdufiger als bei Mannern (55,3%,
p=0,04). Weiterhin wurden bei Kindern unter
14 Jahren mit 25% (n=29) die Vitaldaten sig-
nifikant seltener dokumentiert (p=0,008). Ein
komplettes Monitoring differiert signifikant
zwischen den Einsatzgriinden (internistisch
(65,5%), neurologisch (61,1%), chirurgisch
(53,8%), gynakologisch (37,8%) und psych-
iatrisch (17,1%), (p<0,001)). Zusatzlich ist
die Dokumentation signifikant haufiger mit
steigender Transportzeit (47,2% bei <5 Mi-
nuten vs. 65,4% bei >10 Minuten, p<0,001)
und signifikant geringer bei Einsdtzen zwi-
schen 23:00 und 6:59 Uhr (49,7% vs. 59,1%,
p<0,001). Zusétzlich differiert die Dokumen-
tation erheblich zwischen den 6 Rettungs-
wachen (min. 35,7%, max. 90,4%, p<0,001).

Interpretation

Die vollstindige Dokumentation der Vital-
parameter ist mit 57% gering und scheint
von mehreren patientenseitigen Faktoren
(Geschlecht, Alter, Krankheitsbild) als auch
Einsatzfaktoren (Transportzeit, Uhrzeit) be-
einflusst zu sein. Der groRe Unterschied zwi-
schen den Rettungswachen gibt Hoffnung,
dass eine vollstindigere Dokumentation der
Vitalparameter moglich ist.

Literatur
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Umsetzbarkeit von Behandlungsalgo-
rithmen am Beispiel des Schlaganfalls

A. Klinger - J. Wagner - T. Wurmb

Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie,
Universitatsklinikum Wiirzburg

Fragestellung

Zur Umsetzung von Leitlinien in die Praxis
wurden bereits 2014 lokal durch die Arzt-
lichen Leiter Rettungsdienst Behandlungs-
algorithmen etabliert. Diese sind fiir das
nichtédrztliche Rettungsdienstpersonal  ver-
bindlich und fiir Notérzte eine Handlungs-
empfehlung [1].

Im ,Eckpunktepapier 2016 zur notfallme-
dizinischen Versorgung der Bevolkerung in
der Préhospitalphase und in der Klinik” wird
gefordert [2], dass die Prozess- und die Be-
handlungsqualitit verbessert werden sollen.
Als erster Schritt zur Qualitdtsverbesserung
soll daher als Standortbestimmung untersucht
werden, inwieweit die vorhandenen Algorith-
men in der Praxis umgesetzt werden kdnnen
bzw. umgesetzt werden.

Methodik

Aus dem Algorithmus ,Schlaganfall” wurden
11 entscheidende Schritte (z.B. Erheben des
GCS oder Blutdruckziel erreicht) als Quali-
tatsindikatoren festgelegt. Anschliellend wur-
de analysiert, ob die entsprechende Mafnah-
me durchgefiihrt wurde und ggfs. die Griinde
fir das Abweichen vom Algorithmus unter-
sucht. Datengrundlage der monozentrischen
retrospektiven Untersuchung war die Doku-
mentation der Notarzteinsatzprotokolle vom
01.06.2014 bis zum 31.12.2017.

Ergebnisse

Von insgesamt 2.200 Notarzteinsdtzen —
wiéhrend der Dienstzeiten des Universitatskli-
nikums Wiirzburg im o.g. Zeitraum — wurden
232 Patienten mit einem Schlaganfall behan-
delt. Die diagnostischen Basiswerte (RR, SpO-
und HF) wurden in 85,7%, der Blutzucker in
89,7%, der GCS bei in 96,6% und der FAST
bei 72,0% der Patienten erhoben. Dagegen
wurden die 3-Item-Stroke-Scale in 17,7%
und die Korpertemperatur in 10,3% der der
Fille bestimmt. Der Ziel-Blutdruck wurde
in 57,6%, der Ziel-BZ in 87% der Fille er-
reicht. Eine therapeutische Intervention zur
Blutdruckoptimierung erfolgte in 13,0% der
Félle. Eine kurze Prihospitalzeit (<1 h) wurde
in 88,7% der Patienten erreicht.

Interpretation

Im Gegensatz zu den diagnostischen Basis-
werten, dem BZ, dem GCS und dem FAST
sind die 3-Item-Stroke-Scale und die Tempe-
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raturbestimmung noch nicht fest in der Rou-
tineversorgung kritisch Kranker etabliert.

Der systolische Ziel-RR von 160-180 mmHg
wurde nur in 57,6% erreicht. Andererseits
erfolgte eine Intervention nur bei 13,0% der
Patienten. Einschrinkend ist jedoch zu be-
achten, dass nach Algorithmus nur eine Inter-
vention bei einem RR von kleiner 120 mmHg
oder grolker 200 mmHg vorgegeben war.
Daher war bei einigen Patienten kein Hand-
lungsbedarf vorgegeben, auch wenn der RR
noch nicht im Zielbereich war.

Diesen Ergebnissen folgend scheint die Uber-
prifung der Behandlungsalgorithmen sinn-
voll. Hierdurch kénnen Parameter oder kri-
tische Schritte herausgearbeitet werden, die
weiterer Schulung oder einer Anpassung des
Algorithmus bediirfen.
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Fragestellung

Weltweit ist das schwere Trauma eine der
wesentlichen Todesursachen. Dabei besteht
fir die prdhospitale Versorgungsphase die
kontinuierliche Kontroverse und wissenschaft-
liche Diskussion, ob ein Notarzt-gestiitztes
Rettungssystem einen Uberlebensvorteil
bietet. In der vorliegenden systematischen
Ubersichtsarbeit und Metaanalyse wurde nun
der Einfluss des prahospitalen Einsatzes eines
Notarztes im Rettungsteam auf die Letalitdt
schwerverletzter Patienten untersucht.
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Methodik

Es erfolgte eine auf PubMed und Google
Scholar basierte Literaturrecherche nach re-
levanter Literatur, die durch eine handische
Literatursuche ergdnzt wurde. Die Verlet-
zungsschwere in der Patientengruppe, in der
das prahospitale Team einen Notarzt, enthielt
wurde mit derjenigen ohne Notarzt vergli-
chen. Primdrer Endpunktparameter war die
Letalitdt. Ein Hubschraubertransport wurde
als moglicher Einflussfaktor in einer Subgrup-
penanalyse berticksichtigt. Die Qualitét aller
eingeschlossenen Studien wurde anhand des
Cochrane Handbuches analysiert.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 2.249 Publikationen ge-
funden. Von diesen wurden 71 Arbeiten im
Volltext analysiert und 22 Studien (n=54.991)
eingeschlossen. In neun der Studien war
die Verletzungsschwere adjustiert worden
(n=42.504). Die Odds Ratio (OR) fiir die Leta-
litdt war fiir die Rettungsdienstteams mit Not-
arzten signifikant niedriger (OR: 0,81; 95%
Konfidenzintervall (Cl): 0,71-0,92). Wenn nur
hinsichtlich der Verletzungsschwere adjus-
tierte Studien beriicksichtigt wurden, so war
die OR 0,86 (95% Cl: 0,73-1,01). Bei einer
Analyse aller Daten nach 2005 fand sich eine
OR fur die Letalitat von 0,75 (95% Cl: 0,64—
0,88) und bei der Analyse der adjustierten
Studien von 0,81 (95% Cl: 0,67-0,97). In der
Subgruppe aller Patienten mit vergleichbarem
Transportmodus betrug die OR 0,80 (95% Cl:
0,65-1,00) und in den neueren Studien 0,74
(95% CI: 0,53-1,03).

Interpretation

Das prdhospitale Management schwerver-
letzter Patienten durch ein Rettungssystem,
das Notarzte enthilt, scheint mit einer nied-
rigeren Letalitdt assoziiert zu sein. Nach dem
Ausschluss des Einflussfaktors Transport mit
einem Rettungshubschrauber fand sich ein
nicht-signifikanter Trend hinsichtlich einer
niedrigeren Letalitat.
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Fragestellung

Praklinische Notfallnarkosen sind aufgrund
verschiedenster Faktoren selbst fir erfahrene
Notérzte risikobehaftet. Unter anderem des-
halb ist 2015 in Deutschland die Handlungs-
empfehlung zur prahospitalen Narkose beim
Erwachsenen als Hilfestellung fiir Notérzte
erschienen [1]. Unbekannt ist jedoch, inwie-
weit diese Empfehlungen umgesetzt werden.

Methodik

Aus den Daten der Stelle zur Qualitétssiche-
rung im Rettungsdienst Baden-Wiirttemberg
wurden Monitoring, Atemwegsmanagement,
verwendete Narkosemedikamente sowie not-
drztliches Fachgebiet bei prdklinischen Nar-
kosen der Jahre 2015-17 erfasst und die
Entsprechung mit den in der Handlungsemp-
fehlung genannten Szenarien (kardiale Pa-
tienten, Patienten mit akuter respiratorischer
Insuffizienz bzw. akutem neurologischem
Defizit und Traumapatienten) ermittelt.

Ergebnisse

In 12.605 ausgewerteten Narkosen wurden
vorwiegend Midazolam und Propofol als
Hypnotika verwendet. Die Einhaltung der
Empfehlung war bei kardialen Patienten in
35%, bei Patienten mit akuter respiratori-
scher Insuffizienz in 51% bzw. mit akutem
neurologischem Defizit in 52% und bei Trau-
mapatienten in 79% der Flle gegeben. Die
Atemwegssicherung erfolgte zu 89% mittels
endotrachealer Intubation (Kapnographie
79%). Fachspezifische Unterschiede ergaben
sich im Atemwegsmanagement hinsichtlich
der eingesetzten Hilfsmittel, der Kapnogra-
phie und der Haufigkeit des subjektiv schwie-
rigen Atemwegs. Ebenso war die Einhaltungs-
quote bei Traumapatienten und Patienten mit
akutem neurologischem Defizit fiir andsthe-
siologische Notdrzte hoher als fiir nicht-
andsthesiologische.

Interpretation

Die Studie ergab eine unzureichende Um-
setzung der pharmakologischen Vorschldge
der Handlungsempfehlung aufer fiir Trauma-
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patienten. Abweichungen konnten durch
Rettungsmittelausstattung, Ausbildungskon-
zepte, personliche Erfahrung mit Narkose-
medikamenten oder das notdrztliche Fach-
gebiet entstehen. Angepasste Aus- und
Weiterbildungskonzepte kénnten zu einer
erhohten Versorgungsqualitét beitragen.

Veroffentlicht als: Luckscheiter A, Lohs T, Fi-
scher M, Zink W: Notarztliche Durchfiihrung
von Narkosen — Eine Ist-Analyse der Jahre
2015-2017. Anasthesist 2019;68(5):270-281.
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Fragestellung

In der Katastrophenmedizin ist die Priori-
sierung von Behandlungen aufgrund eines
personellen und materiellen Ressourcenman-
gels essentiell. Sowohl die Telemedizin als
auch die Algorithmen-Darstellung kénnen
die Sichtung technisch verbessern [1]. Vir-
tual Reality ist bisher nur in der Ausbildung
etabliert [2]. Im Forschungsprojekt VirtualDi-
saster (BMBF-gefordert; Forderkennzeichen:
13N15155) soll ein virtuelles Abbild der
Einsatzstelle erzeugt und die Sichtung durch
einen telemedizinisch angebundenen Leiten-
den Notarzt (Tele-LNA) in der Virtual Reality
(VR) in Echtzeit unterstitzt werden.

Methodik

Die Virtualisierung der Einsatzstelle soll mit-
tels unbemannter Flugsysteme (unmanned
aerial systems; UAS) erfolgen, die zwei Sen-
soren tragen: einen Laser-basierten Abstands-
messer, der ein 3D-Abbild erzeugt, sowie ein
konventionelles 360°-Kamerasystem zur Tex-
turierung. Ein Tele-LNA kann sich dann durch
die virtuelle Einsatzstelle in Echtzeit bewegen
und so die Einsatzkrafte vor Ort bei Lage-
erkundung, Sichtung etc. medizinisch und
taktisch unterstiitzen. In zwei interprofessio-
nellen Workshops wurden die Potentiale und
die katastrophenmedizinischen Herausforde-
rungen erarbeitet.

09.-10.02.2020 - Kiel

Ergebnisse

Eine Darstellung als VR ist sowohl in einem
Head-mounted-Display (VR-Brille) als auch
auf einem Grofbildschirm moglich. Dabei
konnen zusdtzliche Informationen wie Sich-
tungsalgorithmen, die jeweils ausgewahlte
Sichtungskategorie, aber auch freie Ressour-
cen (Personal, Fahrzeuge und Krankenhaus-
betten) angezeigt werden. Daraus ergibt sich
ein breites Spektrum an Informationen, das
zur technischen Unterstiitzung genutzt wer-
den kann. Insgesamt 15 Use Cases wurden fiir
den Einsatz von VirtualDisaster erstellt. Be-
sondere Herausforderungen liegen in der rein
optischen Bewertung ohne dufRere Einfliisse
wie Gerdusche oder die Méglichkeit einer
Anamnese bzw. korperlichen Untersuchung.

Interpretation

VirtualDisaster soll erstmals die Potentiale
der VR zur technischen Unterstiitzung bei
komplexen Einsatzlagen oder GroBveran-
staltungen evaluieren. Die vielféltigen kata-
strophenmedizinischen  Herausforderungen
sind zu I6sen. Mit dem Einsatz von UAS kann
bereits vor Eintreffen der Einsatzkrifte eine
erste Lageerkundung erfolgen und schwer zu-
gangliche oder fiir den Menschen gefahrliche
Einsatzabschnitte konnen als VR betrachtet
werden.
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Fragestellung

Grolschadensfille und Katastrophen stel-
len fiir Praklinik und Klinik eine erhebliche
Herausforderung dar [1]. Aufergewdhnliche
Situationen wie die Behandlung einer grofien
Zahl kontaminierter Patienten erhohen dazu
die Komplexitit. Um die Behandlungsablau-
fe und Einsatzstrategien zwischen Klink und
Praklinik zu optimieren, sind Kooperation,
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gemeinsame Konzepte und alternative Denk-
muster erforderlich. Vor diesem Hintergrund
wurde am  Universitatsklinikum Wiirzburg
(UKW) eine Projektreihe konzipiert mit dem
Ziel, die Behandlungsmoglichkeiten des UKW
bei Grolschadensereignissen oder Katastro-
phen zu erweitern. Der Fokus lag hierbei auf
der einfachen Einrichtung eines Dekontami-
nationsplatzes und der Integration eines Be-
handlungsplatzes in das UKW.

Methodik

Nach Bildung eines multiprofessionellen Ex-
pertengremiums (Vertreter des Klinikums, des
Rettungsdienstes, des Katastrophenschutzes,
der Feuerwehr, der Polizei und der Katastro-
phenschutzbehérde der Kreisverwaltungsbe-
hérde) wurden verschiedene Ortlichkeiten
des Klinikums unter einsatztaktischen und
raumlichen Gesichtspunkten evaluiert. Im
Rahmen zweier Anfahrts- und Aufbauiibun-
gen wurden vordefinierte Fragestellungen im
Hinblick auf Raumordnung, Fahrzeugkoordi-
nation, Kommunikation, Fiihrung und Patien-
tenfluss durch Einsatzkréfte und Evaluatoren
bewertet und Losungen konsentiert.

Ergebnisse

Der Aufbau und Betrieb eines Behand-
lungsplatzes (BHP-UKW) sowie einer Not-
Dekontaminations-Anlage (DEKON-UKW)
innerhalb eines Krankenhauses waren prob-
lemlos méglich [2]. Durch den Einsatz von
Einsatzabschnittsleitern gestalteten sich Fahr-
zeug- und Kraftekoordination problemlos und
der simulierte Patientenfluss reibungslos. Die
Fihrung der sanitdts- und rettungsdienstli-
chen Einheiten durch eine Sanitétseinsatzlei-
tung (organisatorischer Leiter und leitender
Notarzt) in enger Abstimmung mit der Kran-
kenhauseinsatzleitung hat sich als sinnvolles
Konzept dargestellt. Kommunikationsproble-
me konnten durch den Austausch von schnur-
losen Telefonen und die Einrichtung eines
Digitalfunk-Repeaters behoben werden.

Interpretation

Bei ,Ad-hoc-Lagen” sind Konzepte zu favo-
risieren, welche auf den laufenden Betrieb
des ,Alltagsgeschéftes” setzen, der bedarfsge-
recht sukzessiv personell und materiell erwei-
tert wird. Bei Gefahren- oder Schadenslagen
mit ausreichender Vorlaufzeit ist darauf zu
achten, dass die Funktionalitit des Kranken-
hauses so wenig wie moglich beeintrachtigt
wird. Der BHP-UKW und die DEKON-UKW
konnten an einzelnen Krankenhdusern mog-
liche Konzepte hierfiir sein.
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Fragestellung

Grofschadenslagen stellen die Akteure des
Rettungsdiensts vor die Herausforderung,
moglichst vielen Patienten mit sehr begrenz-
ten Ressourcen gleichzeitig das Uberleben zu
sichern. Fiir den Einsatzerfolg ist eine mog-
lichst genaue initiale Vorsichtung essenziell
[1]. Fir die verwendeten Vorsichtungsalgo-
rithmen besteht weiterhin Forschungsbedarf
[2]. In der vorliegenden Arbeit wurde unter-
sucht, welchen Einfluss eine Variation der
Reihenfolge der Abfragen/ltems innerhalb der
Algorithmen auf deren Qualitdt hat.

Material und Methoden

Wir verwendeten eine Datenbank von 492
Luftrettungseinsdtzen der DRF Luftrettungs-
station Dresden [3]. Allen Patienten wurde
durch eine Gruppe von Notdrzten eine Sich-
tungskategorie vergeben, die als Referenz
fur die Auswertungen diente. Die Vorsich-
tungsalgorithmen, mSTaRT, ASAV und PRIOR
wurden in Excel-Syntax ibersetzt und die
Sichtungskategorie fiir jeden Patienten au-
tomatisch berechnet. Die Variation der Rei-
henfolge der Items erfolgte nach einem Ro-
tationsprinzip. Die berechneten SKs wurden
hinsichtlich Sensitivitit, Spezifitit, Unter-/
Ubertriage und Youden-Index fiir die Sich-
tungskategorie | ausgewertet.

Ergebnisse

mSTaRT zeigte keinerlei Verdnderung der
Qualitdt bei Rotation der Items. Die Origi-
nalvariante von ASAV war weiterhin der Al-
gorithmus mit der besten Performance. Eine
Rotation der Items fiihrte hier lediglich zu
einer Zunahme der Ubertriage um bis zu
15%, bei insgesamt verringerter Qualitdt.
PRIOR profitierte am meisten von den Rota-
tionen, wobei insbesondere die Variante mit
einer initialen Abfrage der Gehfahigkeit zu
einer Abnahme der Ubertriage von 22%
fiihrte. Dies fiihrte zur starksten Verbesserung
des Youden-Index (+0,12) in unserer Studie.

Interpretation

Wir konnten aufzeigen, dass eine Rotation der
Items innerhalb von Vorsichtungsalgorithmen
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einen direkten Einfluss auf Uber- und Unter-
triage haben kann. Insbesondere die Position
der Abfrage der Gehfihigkeit am Anfang oder
Ende der Algorithmen hat einen bedeutenden
Einfluss auf die Qualitét der Algorithmen.
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Fragestellung

Die Fachliteratur zu den seltenen katastro-
phenmedizinischen Lagen besteht groften-
teils aus Fallberichten. Sie liefert jedoch nur
wenige Informationen, um auf kiinftige Er-
eignisse besser vorbereitet zu sein [1]. Eine
Méglichkeit, Einsitze aber auch Ubungen
vergleichbar zu machen und aus den gewon-
nenen Daten Riickschliisse auf mogliches
Verbesserungspotenzial zu schlieen, sind
Qualitatsindikatoren. Diese dienen u.a. der
Qualitdtsdarstellung, -bewertung und -ver-
besserung der erbrachten Leistungen [2]. Ziel
dieses durch das Bundesamt fir Bevolke-
rungsschutz finanzierten Forschungsprojekts
ist die Entwicklung von Qualitatsindikatoren
fir sanitdtsdienstliche Einheiten in katastro-
phenmedizinischen Lagen der Versorgungs-
stufe 3 und 4.

Methodik

Mit Hilfe einer systematischen Literaturre-
cherche sowie eines Experten-Workshops un-
ter dem Ansatz des Design Thinkings erfolgte
zundchst die Identifikation von méoglichen
Qualitatsindikatoren, welche fiir Einsitze
sanitdtsdienstlicher Einheiten relevant er-
scheinen. Diese wurden im weiteren Verlauf
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mittels zweistufigem Delphi-Verfahren mit
einem sowohl interprofessionellen als auch
interregionalen Expertenpanel evaluiert. Im
Rahmen einer abschliefenden Konsensus-
Konferenz konnten Qualititsindikatoren aus
den Bereichen der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt konsentiert und auf die deut-
schen Strukturen angepasst werden.

Ergebnisse

Von initial 194 méglichen Qualitatsindika-
toren blieben nach dem Delphi-Verfahren 49
Indikatoren (25 Struktur-, 15 Prozess- und 9
Ergebnisqualitdt) mit einem Erreichungsgrad
von >4,16 (Likert-Skala mit 5 Merkmalsaus-
pragungen). Nach der abschliefenden Kon-
sensus-Konferenz konnten 57 Qualitatsindi-
katoren konsentiert werden (30 Struktur-, 9
Prozess- und 18 Ergebnisqualitdt).

Interpretation

Die ausgewdhlten Qualitdtsindikatoren bilden
den Einsatz einer sanitdtsdienstlichen Ein-
heit von der Vor- bis zur Nachbereitung in
Deutschland ab. Geplant ist, die konsentierten
Qualititsindikatoren mittels Ubungs-, aber
auch durch Realeinsdtze zu reevaluieren.
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Allgemein anerkanntes Ziel beim Massenan-
fall von Verletzten ist es, moglichst schnell
Patienten in Bezug auf ihre Behandlungs- und
Transportprioritdt einzuschétzen, verkiirzt for-
mulierbar mit dem Satz: ,Finde die Roten”
(Sichtungskategorie-(SK-)1-Patienten). Die
Sichtungs-Konferenz beim Bundesamt fiir
Bevolkerungshilfe und Katastrophenschutz
hat konsentiert, dass aus zuriickliegenden
MANV-Ereignissen mit 15% SK-T und 5%
SK-4 (=tot) -Betroffenen zu rechnen sei. Im
Bereich einer Grofstadt mit einem Verkehrs-
flughafen sind Ereignisse vorzuplanen, bei
denen eine wesentlich grofere Zahl an Be-
troffenen in die SK-4-Gruppe eingruppiert
werden miissen.

Die aktuell empfohlenen Sichtungsalgorith-
men lassen nur zum Teil die Kategorisierung
SK-4 zu. Weiter untersteht die Todesfest-
stellung auch im MANV grundsitzlich dem
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Arztvorbehalt, wahrend die Vorsichtung aber
anerkanntermaBen durch nichtarztliche Mit-
arbeitende erfolgen soll. Bei einem Ubermal}
an eigentlich als SK-4 einzukategorisierenden
Betroffenen, die aber aus Algorithmus-er-
zwungenen oder formal rechtlichen Griinden
(Arztvorbehalt) als SK-1-Patienten eingestuft
werden, besteht die Gefahr, dass durch die
falsche SK-Zuordnung erhebliche Ressourcen
gebunden werden, was zu Erhohung der Ge-
samtmortalitdt der tbrigen kritisch Gescha-
digten fiihren konnte[1].

Nichtdrzte dirfen keine Diagnose im Sinne
der Todesfeststellung stellen, konnen aber be-
handelbare oder im MANV zu Gunsten des
Gesamtkollektivs unbehandelbare Patienten-
zustande feststellen.

Die neu entwickelte Verletztenanhidngekarte
(VAK) im Rettungsdienstbereich Frankfurt am
Main erlaubt nun die Unterscheidung inner-
halb der SK-1 in eine Unterkategorie ,Atem-
stillstand”.  Dadurch lassen sich Behand-
lungs- und Transportpriorititen innerhalb der
Sichtungskategorie ,Lebensgefahr” untertei-
len, ohne den Nichtarzt in die Entscheidung
Junrettbar” oder ,tot” zu zwingen.

Weiter wurde auf der VAK ein Feld zur Doku-
mentation der wichtigsten und fiir die aufneh-
mende Klinik relevantesten MaRnahmen (z.B.
Tourniquetanlage, i.0.-Zugang, Infusionsmen-
ge, Gabe von Tranexamsdure etc.) eingefiigt,
um eine Minimaldokumentation unmittelbar
,am Patienten” so kurz wie moglich, aber so
ausfiihrlich wie nétig zu gewahrleisten.
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Fragestellung

Die medizinische Behandlung von Verletz-
ten und Erkrankten (Patienten) in GroRscha-
denslagen und Katastrophen ist sowohl fiir
(Not-) Arztinnen und Arzte als auch fiir Ret-
tungsfachpersonal und ehrenamtliche Kata-
strophenschutzkrifte eine grofe Herausfor-
derung. Deutsche Leitlinien zur Versorgung
von exponierten Personen in Katastrophen-
lagen existieren bislang nicht, bestehende
Leitlinien beziehen sich auf die individual-
medizinisch beste Behandlung definierter
Krankheitsbilder. International finden sich
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einzelne Empfehlungen zu bestimmten Ereig-
nissen oder Krankheitsbildern in der Katast-
rophenmedizin [1]. Vor dem Hintergrund der
notwendigen zeitgleichen Versorgung einer
groBen Zahl von Patienten, dysfunktionaler
Infrastruktur sowie personellem und materi-
ellem Ressourcenmangel erscheinen beson-
dere medizinische Leitlinien unentbehrlich.
Auf der organisatorisch-taktischen Ebene sind
bereits einige Strategien zur Priorisierung der
MafBnahmen und Verteilung von Ressourcen
vorhanden und finden verbreitet Anwendung
(Sichtungsalgorithmen [2], Dienstvorschriften).

Methodik

Eine Literaturrecherche bezlglich existieren-
der internationaler Leitlinien und Literatur
— unter anderem fiir Katastrophenmedizin
(disaster medicine) und zu den jeweiligen
Schwerpunktthemen — wurde durchgefiihrt.
Da viele Publikationen zu diesem Thema als
sogenannte ,Graue Literatur” von Behdrden,
Nichtregierungsorganisationen und Hilfsor-
ganisationen verdffentlicht werden, schloss
sich eine ausfiihrliche Handrecherche an.
Die Erarbeitung der Behandlungsempfehlun-
gen nach GRADE, SIGN und DELBI [3] erfolgt
tber Delphi-Verfahren sowie eine Konsen-
suskonferenz. Fir die Evaluation wird eine
monozentrische, randomisierte kontrollierte
Simulationsstudie durchgefiihrt werden.

Ziele/Ergebnisse

Ziel ist die interdisziplindre und interprofessi-
onelle Erarbeitung von Behandlungsleitlinien
fir katastrophenmedizinische Schadenslagen
sowie die einheitliche Definition von Katast-
rophenmedizin.

Der Schwerpunkt der neuen S2k-Leitlinie
liegt auf traumatisch-thermischen Verletzun-
gen, dem Leitsymptom Dyspnoe, der Behand-
lung bei chemischer Kontamination sowie der
Psychosozialen Notfallversorgung fiir Einsatz-
kréfte und Patienten.

Ausblick

Die Arbeitsschritte der Leitlinienerstellung
werden in 2020 abgeschlossen, die Simula-
tion zur Evaluation wird 2020 durchgefihrt.
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