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Auch im Jahr 2009 finden in Kiel die Wissenschaftlichen Arbeitstage Notfallmedizin (WATN) der Deutschen
Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin statt. Insgesamt 37 Beitrdage informieren iiber aktuelle
Forschungsschwerpunkte und Ergebnisse aus den Bereichen Grundlagenforschung, Ausbildung und Lehre,
Klinische Studien sowie Qualititsmanagement. Mit iiber 70 Besuchern aus Deutschland, Osterreich und der

Schweiz hat sich diese fiinfte Veranstaltung fest in der deutschen Kongress- und Fortbildungslandschaft
etabliert und unterstreicht die besondere Stellung der Anésthesiologie innerhalb der deutschsprachigen

Notfallmedizin.

Abstracts der Vortrage

WATN09-01

Durchfiihrung einer akademischen Multizenter-Studie in der Notfall-
medizin: Ein frag-wiirdiger Marsch durch den Verwaltungsdschungel
von Ethikkommissionen, sowie Behorden der Nationalen Hauptstad-
te und der Europdischen Gemeinschaft

V. Wenzel, J. Kantzler, K.-H. Stadlbauer

Medizinische Universitat Innsbruck, Univ.-Klinik fiir Anaesthesie und
Intensivmedizin

Fragestellung: Im therapierefraktiren traumatisch-hamorrhagischen
Schock ist eine Stabilisierung des Blutdrucks mit aggressiver Volumen-
gabe und Katecholaminen haufig nicht mehr méglich; mit Vasopressin
konnte eine Steigerung des arteriellen Blutdrucks, sowie ein verminder-
ter Bedarf an Volumenersatzmitteln gezeigt werden (1).

Methodik: Wir bereiten eine multizentrische Studie vor, die die Injek-
tion von Vasopressin (3 x 10 IU iv.) vs. Kochsalz-Placebo vergleicht.
Eingeschlossen werden erwachsene Patienten, die einen traumatisch-
hémorrhagischen Schock erleiden, der nach 10 min einer Standard-
Schocktherapie durch Rettungshubschrauber-Notérzte persistiert.
Ausschlusskriterien sind eine terminale Erkrankung, kein intravendser
Zugang, Minderjdhrigkeit, Unfallzeitpunkt >60 min vor Eintreffen
des Notarztes, Kreislaufstillstand beim Eintreffen, unbehandelter Span-
nungspneumothorax oder unbehandelte Herzbeuteltamponade, sowie
eine bekannte Schwangerschaft. Primarer Endpunkt: Krankenhausein-
lieferungen; sekundéire Endpunkte: Himodynamik, Bedarf an Volumen-
ersatzmitteln, Krankenhausentlassungsrate.

Ergebnisse: Bisher ist die VITRIS.at Studie von der Leit-Ethikkommis-
sion Innsbruck fiir Osterreich fiir unbedenklich erklirt worden; von
der Leit-Ethikkommission Berlin fiir Deutschland wurden erhebliche
biirokratische Nachforderungen gestellt. Von den Gesundheitsimtern
in Wien und Bonn werden sehr umfangreiche Nachweise zur Priifme-
dikation gefordert, die fast einem Zulassungsantrag der Priifsubstanz
entsprechen; in der Schweiz gibt es dhnliche Erfahrungen. Der Verwal-
tungsaufwand fiir diese Studie betrigt bis zum Start nunmehr zwei Jahre
und ist ohne die Vollzeit-Tétigkeit einer Study Nurse nicht durchfithrbar.
Gegeniiber einer fritheren Studie (2) kénnen mit dem gleichen Budget
65% weniger Patienten randomisiert werden (die Priifmedikation fiir
200 Patienten kostet 75.000 Euro). Trotz aller Schwierigkeiten wird der
Start zunichst in Osterreich im Winter 2008 erfolgen.

Interpretation: Die Durchfithrung einer akademischen Studie in der
Notfallmedizin ist extrem kompliziert und erfordert sehr grofle perso-
nelle und finanzielle Ressourcen. Es ist zu befiirchten, dass aufgrund
wachsender Wissenschafts-Biirokratie die wissenschaftliche Aktivitét in
der deutschsprachigen Anasthesie dhnlich wie bereits in Grof3brittanien
beobachtet (3) sinken wird.

Literatur

1 Krismer AC, Wenzel V, Voelckel WG, Innerhofer P, Stadlbauer KH, Haas T, Pavlic M,
Sparr HJ, Lindner KH, Koenigsrainer A. Employing vasopressin as an adjunct va-so-
pressor in uncontrolled traumatic hemorrhagic shock. Three cases and a brief ana-
lysis of the literature. Anaesthesist. 2005;54:220-4.
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WATN09-03

2- Helfer Reanimationsalgorithmus im Bundeswehr-Auslandseinsatz:
eine Alternative?

M. Brucke, A. Schwartz, L. Lampl, M. Helm,

Bundeswehrkrankenhaus Ulm, Abteilung Andsthesiologie und Intensivme-
dizin - Sektion Notfallmedizin, RTH Christoph 22, UIm

Fragestellung: Fiir die RTH- Station Christoph 22 wurde eine Reanima-
tionsalgorithmus fiir zwei Helfer (2H-CPR) entwickel (1). Da im Aus-
landseinsatz der Bundeswehr ein medizinisches Rettungsteam ebenfalls
regelhaft nur aus zwei Personen besteht, {iberpriiften wir, welche Ergeb-
nisse Sanitits-Soldaten, die nicht regelméflig im Rettungsdienst arbeiten,
erreichen (San). Die Ergebnisse verglichen wir ex post mit den Ergebnis-
sen der RTH- Besatzung (RTH).

Methodik: Alle Probanden wurden mittels Ambu MegaCode Station
MCS getestet: Bei persistierendem Kammerflimmern (VF) wurde 10
Minuten 2H-CPR durchgefithrt. Die Ergebnisse wurden mittels der
Software der MCS aufgezeichnet, die No-Flow-Time (NFT) wurden
berechnet. Die endotracheale Intubation (ETI) und die Einlage des La-
rynxtubus wurde mittels Videoaufzeichnung (San) bzw. aus der Software-
aufzeichnung ausgelesen (RTH).

Ergebnisse: Fiir San wurden 11 Teams getestet, fiir RTH 20. Alle Daten
sind als Median + Standartabweichung angegeben. Die Berechnungen
erfolgten mittels Excel 2007 und WinStat fiir Excel 2007.
Atemwegsmanagement: bei 7 San- Teams gelang der erste ETI- Versuch,
2 mal misslang die ETI, zwei mal wurde primir der LT eingesetzt, da die
ETI nicht beherrscht wurde. RTH: alle 20 ETI gelangen im 1. Versuch.

Parameter San (n=11) RTH (n=20) p
AMV [I/min] 4,0%1,66 7,6+2,22 0,001
AF [1/min] 5+1,91 9+2,04 <0,001
VT L] 0,6 £0,25 0,8+0,18 n.s.
Anzahl VT 400-600 ml 13+9,88 10 28,01 n.s.
Anzahl VT <400 ml 3+18,98 2+843 n.s.
Anzahl VT > 600 ml 23,4+2329  81+3232 0,007
Kompressionen 4-5 cm 346+229,07 647+201,22 0,04

<5cm 226+25575 70,5+143,95 0,02

>5cm 88+ 164,39 263,5+188,78 0,01
mittlere Tiefe [mm] 41+4,92 46,6 +2,48 0,01
Frequenz [1/min] 131+18,84 119,5+5,10 n.s.
No flow time [sec] 199,7+60,52 96,5+11,02 <0,001
Dauer ETI [sec] 36+17,84 15+4,37 <0,001
Alternativer Atemweg 4 0

Tabelle: Alle Daten Median + Standardabweichung. (p: Mann- Whitney- U-
Test). AMV: Atemminutenvolumen, AF: Beatmungsfrequenz, VT: Tidalvolu-
men, ETI: Endotracheale Intubation, Alternativer Atemweg: Larynxtubus oder
Beutel- Maskebeatmung

Interpretation: Die CPR- Qualitit bei San ist niedriger als gefordert
und als bei RTH (2). Es wurde deutlich weniger ventiliert und qualitativ
schlechter komprimiert. Auch das Atemwegsmanagement verursachte
lingere CPR- Unterbrechungen. Die NFT betrug ein Drittel der gesam-
ten Zeit und war doppelt so lang wie in der RTH- Gruppe (p< 0,001).
Es scheint somit entweder ein alternativer Algorithmus notwendig oder
eine intensivere Ausbildung, um auch fiir den Auslandseinsatz der Bun-
deswehr ein Vorgehen zur 2H-CPR zur Verfiigung zu haben.

Literatur

1 Brucke M et al.: Two rescuer resuscitation — Mission impossible? A pilot study using
a manikin setting. Resuscitation 2007; 74: 317-324

2 Nolan J, Baskett P, editors. European resuscitation council guidelines for resuscita-
tion 2005. Resuscitation 2005; 67(Suppl. 1).
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WATN09-04

Ermiidung des Personals wahrend Basic Life Support

C.Byhahn', R.Wirth?, L. Eberhart?, 0. Schellein? C. Hofstetter', D.H. Breme-
rich?

Kliniken fiir Andsthesiologie,

'Klinikum der Goethe-Universitat, 60590 Frankfurt;

2St. Vincenz-Krankenhaus, 65550 Limburg;

3Klinikum der Philipps-Universitét, 35033 Marburg

Einleitung: Das European Resuscitation Council (ERC) empfiehlt bei
Reanimationen alle 1-2min einen Wechsel der Helfer zwischen Herz-
druckmassage (HDM) und Beatmung vorzunehmen, um einer Erschop-
fung des Personals mit konsekutiver Abnahme der HDM-Efhizienz vor-
zubeugen (1). Oftmals ist jedoch ein Personalwechsel in dem vom ERC
geforderten, kurzen Abstand nicht moglich oder wiirde, z.B. bei erheb-
licher rdumlicher Enge, die wechselbedingten No-Flow-Zeiten inakzep-
tabel verldngern. Ziel der Arbeit war es zu untersuchen, ob eine Verlén-
gerung der Wechselintervalle zu einer ineffektiveren HDM fiihrt.
Methodik: N=42 Probanden durchliefen eine jeweils 8-miniitige BLS-Si-
mulation (Resusci Anne, Laerdal Medical GmbH, Puchheim), Primare
Endpunkte waren (a) die Verdnderungen von Drucktiefe, Frequenz und
No-flow Zeiten und (b) die subjektive Erschopfung der Helfer. Die Daten-
erfassung erfolgte mittels einer speziellen Software (PC Skillreporting Sys-
tem, Laerdal Medical GmbH, Puchheim). Zur statistischen Auswertung
kam die Friedman-Analyse mit Dunn’s Post Test zur Anwendung. Eine
Irrtumswahrscheinlichkeit fiir Alpha <5% wurde als statistisch signifikant
erachtet (P<o0,05).

Ergebnisse: Ein Proband brach die Simulation in der 7. Minute bei kor-
perlicher Erschopfung ab, so dafl 41 Datensétze ausgewertet werden
konnten. Ab der 3. Minute BLS kam es zu einer signifikanten Abnahme
von Drucktiefe und bereits ab der 2. Minute der HDM-Frequenz. Die
No-flow Zeit nahm ebenfalls in allen Gruppen ab der 2. Minute sig-
nifikant zu (Tabelle 1). Zehn der 42 Probanden hitten aufgrund ihres
subjektiven Empfindens nachlassender BLS-Qualitdt gerne bereits vor
Ablauf der 8 Minuten einen Aufgabenwechsel im Team vorgenommen.

Tab.1
£ £ £ £ £ £ £ £
= = = = = = = =
— N ) < T} O ~ £
=
£ 100 97 95 95 95 95 95 95
E 414 1135 114¢ +13¢ +14¢ £14% +14% +14F
(29
e
E
E 501 493 485 479 469 469 468 459
& 85 £84 #81* #81* 184*% 7,9* 17,6* +79*
Y
2
L 175 194 205 21,0 21,2 20,3 21,1 218
= 4,0  #51*% #4,7% 53 +44% 54* 156% 154*
a9
Z

Daten sind MW=SD. *: P<0,05 versus 1. Min.  NFT: No-Flow Time

Diskussion: BLS iiber 8min ohne Teamwechsel fiihrte bereits ab der 2.
Minute zu einer mef3baren Verschlechterung der CPR-Qualitét hinsicht-
lich Druckfrequenz, Drucktiefe und No-Flow-Zeit. Dieser Effekt diirfte
in vivo jedoch eine eher geringe Bedeutung haben, da - im Gegensatz zu
anderen Arbeiten auf diesem Gebiet (2, 3) — Drucktiefe und —frequenz
im Mittel stets den Forderungen des ERC geniigten. Ein Wechsel der
Aufgaben im Team nach 1-2min, wie vom ERC empfohlen, erscheint



demnach wiinschenswert, ist aber in bestimmten Situationen wiederum
auch nicht zwingend erforderlich.
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WATN09-05

Beeinflusst der Einsatz des AutoPulseTM das Verhalten der Notérzte
bei der kardiopulmonalen Reanimation?

J.-C. Schewe, C. Marr, S. Munster, U. Heister, A. Hoeft, M. Breil
Universitatsklinikum Bonn, Klinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie

Einleitung: Mechanische Hilfsmittel kénnen die Effektivitdt der Tho-
raxkompressionen steigern und stellen eine sinnvolle Erweiterung bei
der CPR dar. Ein derartiges Gerit stellt der AutoPulse dar, welcher sich
im Rettungsdienst der Stadt Bonn seit 2004 im Routineeinsatz befindet
(1). Die ERC 2005 Leitlinien erwidhnen mechanische Reanimationshilfen,
eine generelle Empfehlung wird aufgrund mangelnder Evidenz oder wi-
derspriichlicher Studienergebnisse momentan jedoch nicht gegeben (2).
Fragestellung: Kommt es seit Einfilhrung des AutoPulse zu einem
verdnderten Einsatzverhalten der Notirzte bei der kardiopulmonalen
Reanimation hinsichtlich a) einer Zunahme von Transporten unter lau-
fender CPR und b) einer schnelleren Entscheidung zum Transport bei
frustranen oder prolongierten Reanimationsbemiihungen? Eine out-
come Untersuchung war nicht Gegenstand der Untersuchung.
Methodik: Anhand einer retrospektiven Datenauswertung der Not-
arzteinsitze der Jahre 2004-2007 wurde das Einsatzverhalten und die
Anwendung des AutoPulse bei der CPR untersucht. Die Einsatzzeiten
wurden minutengenau entsprechend den Angaben der Notarztproto-
kolle und des Einsatzleitrechners ausgewertet. Die statistische Analyse
erfolgte mit t-Test und Chi-Quadrat-Test.

Ergebnisse: Im Beobachtungszeiten wurden insgesamt 794 Reanimati-
onen durchgefiihrt, davon 365 (53,5%) unter Einsatz des AutoPulse. Seit
Einfithrung stieg der Anteil der AutoPulse-CPR kontinuierlich an (im
Jahr 2004 23,3% auf zuletzt 67,3% im Jahr 2007, p<0,05). Die Rate der
Transporthéufigkeit unter fortgefithrter CPR hat sich seit dem Jahr 2004
mit 10% auf 18,6% im Jahr 2007 fast verdoppelt (p<0,05). So wurden ins-
gesamt 97 (12,2%) Patienten unter laufender CPR transportiert. Begleitet
wurde dies von einer signifikant schnelleren Entscheidung zum Trans-
port: Behandlungszeit bis Transportbeginn — 2004: 52,2 + 8,4 min; 2007
41,5 + 11,6 min (p>0,05). Die unter laufender CPR transportierten Pati-
enten waren signifikant jiinger (62,7 + 2,1vs. 67,3 + 0,7 Jahre) (p<0,05).
Interpretation: Die Anwendung des AutoPulse ist im Routineeinsatz
des Rettungsdienstes der Stadt Bonn ein etabliertes Verfahren und fin-
det bei steigender Anwendungsfrequenz eine breite Akzeptanz bei den
Notirzten. Ob die beobachtete Zunahme der Transporthéufigkeit unter
laufender CPR ein generell verindertes Einsatzverhalten darstellt oder
durch die Anwendung des AutoPulse selbst bei eventuell verbesserten
Moglichkeiten einer Akut-Intervention beeinflusst wurde, kann mit den
vorliegenden Daten nicht beantwortet werden.

Literatur

1 Schewe JC, Heister U, Hoeft A. Notarzt und AutoPulse — ein gutes Duo im Rettungs-
dienst? Andsthesist 2008; 57:582-588.

2 ERC Guidelines 2005. Resuscitation 2005; 67:213-247

WATN09-07

Monitoring des Bispektralen Index (BIS) bei der kardiopulmonalen
Reanimation

W.Klingler', C. Riegger', T. Seyfried?, A. Dinse-Lambracht’, C. Schmidt’,
K. Trager', M. Pawlik?, C. Selig’

'Universitatsklinik fiir Andsthesiologie, Universitétsklinikum Ulm
2Universitétsklinik fir Andsthesiologie, Universitatsklinikum Regensburg

Fragestellung: Das plétzliche Herzkreislaufversagen ist in Europa mit
375.000-700.000 Patienten pro Jahr ein relevantes epidemiologisches
und okonomisches Problem. Die addquate Vorhersage des neurolo-
gischen Outcome nach kardiopulmonaler Reanimation ist auch fiir
erfahrene Kliniker duflerst schwierig, hangt von zahlreichen Begleit-
umstanden ab und kann zu ethischen Konflikten hinsichtlich der The-
rapieeskalation fithren. Bisher gelten spezifische elektrophysiologische
Untersuchungsmethoden (Elektroenzephalographie, somatosensorisch
evozierte Potentiale) als gute apparative Tests, um das neurologische
Outcome abzuschitzen. Jedoch sind diese Parameter in der Frithphase
nach kardiopulmonaler Reanimation wenig aussagekraftig, die Interpre-
tation bleibt Experten vorbehalten und sie sind einer Vielzahl von Stor-
faktoren unterworfen.

Das Ziel dieser prospektiven Studie war es zu priifen, ob die Messung
des bispektralen Index (BIS), eines vom EEG abgeleiteten Parameters, als
frithzeitiger Prognoseparameter wahrend und unmittelbar nach kardio-
pulmonaler Reanimation die klinischen Befunde erganzen kann.
Methodik: Im Erhebungszeitraum wurde bei Herz-Lungen-Wiederbele-
bungen moglichst frithzeitig, d.h. unmittelbar nach Beginn der Reani-
mation nach ERC-Leitlinien das Monitoring mittels des bispektralen
Index aufgenommen. Hierzu wurde der BIS-Aspect-Monitor im Not-
arzteinsatzfahrzeug mitgefithrt. Das BIS-Monitoring wurde iiber die
akute Reanimationssituation hinaus bei primarem Reanimationserfolg
in der Klinik fortgefiihrt und die erfassten Daten ausgewertet.
Ergebnisse: 79 Patienten wurden in die Studie eingeschlossen. 26 Pati-
enten (32,9%) tiberlebten den Beobachtungszeitraum von einem Monat.
Davon zeigten 7 Patienten (8,9%) ein schlechtes neurologisches Outcome.
Der BIS war bei den Patienten mit gutem neurologischen Outcome in-
nerhalb der ersten 4 Stunden nach Reanimationsbeginn mit einem me-
dianen Wert von 60,5 versus 25,4 signifikant hoher. Der Schwellenwert
BIS <40 sagte ein schlechtes neurologisches Outcomes mit einer Spezi-
fitdt von 89,5% und einer Sensitivitit von 85,7% voraus. Die Odds Ratio
des linearen Regressionsmodells zur Vorhersage eines schlechten Outco-
mes betrigt 0,921 (95% Konfidenzintervall [0,853; 0,985]). Dies bedeutet,
dass pro BIS-Anstieg um einen Zihler die Wahrscheinlichkeit, in einem
schlechten neurologischen Zustand zu verbleiben um 79% sinkt (p =
0,01). Durch den BIS-Monitor werden auch die EEG-Anteile mit einer
Amplitude unter + 0,51V als sogenannte Suppression Ratio (SR) erfasst.
Die Auswertung ergab, dass das Nichterreichen einer SR von o innerhalb
der ersten 4 Stunden mit einem schlechten Outcome assoziiert war.
Interpretation: Der besondere Vorteil des BIS-Monitorings liegt in sei-
ner einfachen Anwendbarkeit und Interpretation. Durch den geringen
Untersuchungsaufwand und die weite Verbreitung des Gerites konnte
der BIS-Monitor die Prognoseabschitzung nach kardiopulmonaler Re-
animation erganzen.

Literatur

1 Wijdicks EF, Hijdra A, Young GB, Bassetti CL, Wiebe S, Quality Standards Subcom-
mittee of the American Academy of,Neurology. : Practice parameter: Prediction of
outcome in comatose survivors after cardiopulmonary resuscitation. Neurology 67:
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WATN09-08

Zeitabhéngige Veranderungen der Proteinexpression im Gehirn der
Ratte nach kurzzeitiger normobarer Hyperoxie

J. Hinkelbein, A. Kalenka

Klinik fur Andsthesiologie und Operative Intensivmedizin, Universitdtsme-
dizin Mannheim (UMM), Theodor-Kutzer-Ufer 1-3, 68167 Mannheim

Einleitung: Um eine suffiziente Sauerstoffversorgung wiahrend der
notfallmedizinischen Behandlung zu gewéhrleisten, wird bei spontan-
atmenden Patienten hochdosiert Sauerstoff appliziert und die mecha-
nische Ventilation im Allgemeinen mit einer inspiratorischen Sauer-
stofffraktion (FiO2) von 1,0 durchgefithrt. Auf der anderen Seite wird
durch eine Hyperoxie und die dadurch entstehenden freien Radikale
immer ein Risiko fiir sauerstoffbedingte Toxizitit, Inflammation und
Apoptose induziert. Die Auswirkungen einer kurz- oder mittelfristigen
normobaren Hyperoxie auf das Gehirn wurden bisher nicht ausreichend
untersucht. Ziel der vorliegenden Untersuchung war die Analyse zeit-
abhdngiger Veranderungen der Proteinexpression im Gehirn der Ratte
nach kurzzeitiger normobarer Hyperoxie.

Material und Methoden: Nach Genehmigung durch die zustindige Be-
hoérde wurden 36 Wistar Ratten randomisiert sechs unterschiedlichen
Gruppen zu je sechs Tieren zugeordnet: 3 Gruppen ,,normobare Hyper-
oxie” (NH) und drei Gruppen ,normobare Normoxie“ (NN). Ratten der
NH-Gruppen wurden 3 Stunden 100 % Sauerstoff (FiO2 1,0) ausgesetzt,
die Ratten der NN-Gruppen normaler Raumluft. Jeweils eine NH- und
NN-Gruppe wurde sofort nach Versuchsende (NHo und NNo), nach
drei Tagen (NHy2 und NN72) oder nach sieben Tagen (NH168 und
NN168) dekapitiert und die Rattenhirne fiir die weitere Analyse entnom-
men. Die Ganzhirnlysate wurden nachfolgend fiir die zweidimensionale
Gelelektrophorese (2D-GE) und Massenspektrometrie aufbereitet. Die
biologische Funktion der differentiell regulierten Proteine (ANOVA mit
Bonferroni-Korrektur, P<0,01) wurde anschliefSend mittels funktioneller
Netzwerkanalyse (Ingenuity Pathways Analysis, IPA) bioinformatisch
detaillierter untersucht.

Ergebnisse: Der PaO2 war in den NH-Gruppen signifikant hoher als in
den NN-Gruppen (581428 vs. 98+12 mmHg, P<o.01), alle anderen phy-
siologischen Parameter differierten nicht. Die Expression von insgesamt
neun Proteinen war signifikant verdndert (fiinf Proteine hoch-reguliert:
Aspartat-Aminotransferase, Ulip2-Protein, Chaperonin-TCP1, Glu-
cose-6-Phosphat Dehydrogenase und Serum Albumin Precursor; vier
Proteine waren herunter-reguliert: Phosphatidylethanolamin-bindendes
Protein, Peroxiredoxin 1 Typ II, Eno1-Protein und ein namenloses Pro-
tein). Mittels IPA wurden acht der neuen Proteine mit einem bekannten
Netzwerk ,,Zelltod, Krebs und Signaltransduktion® assoziiert.
Schlussfolgerungen: Wenngleich die Dauer der normobaren Hyperoxie
mit 3 Stunden vergleichsweise kurz war, konnten dennoch signifikante
Veranderungen der Proteinexpression bis zu 7 Tage nach Hyperoxie
nachgewiesen werden. Daher sind potenziell (zumindest im Rattenmo-
dell) auch langfristige Proteinveranderungen denkbar. Entsprechend
sollten zukiinftig weitere Untersuchungen bei Patienten durchgefiihrt
werden, um z.B. zerebrale Veranderungen nach kardio-pulmonaler Rea-
nimation oder langer Beatmung mit einer FiO2 von 1,0 besser verstehen
zu konnen.

Literatur
1 Lee PJ, Choi AM. Pathways of cell signaling in hyperoxia. Free Radic Biol Med
2003;35(4):341-350
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Etablierung eines experimentellen Reanimationsmodell nach aku-
tem Myokardinfarkt am Schwein

P. Meybohm, M. Griinewald, K. Zacharowski*, J. Scholz, B. Bein
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel, Klinik fiir Andsthesi-
ologie und Operative Intensivmedizin

Fragestellung: Die Morbiditit und Mortalitdt von Patienten nach er-
folgreichem Wiederherstellen des Spontankreislaufes (ROSC) bei einem
Herz-Kreislaufstillstand (HKS) héngt entscheidend von der myokardi-
alen Funktion in der Postreanimationsphase ab [1]. Als priméare Ursa-
chen eines HKS liegen hiufig ein akuter Myokardinfarkt, eine Linksherz-
insuffizienz oder Herzrhythmusstérungen vor. Welche Auswirkungen
ein akuter Myokardinfarkt im Rahmen eines HKS auf das Reanimati-
onsergebnis hat, ist in den bisherigen experimentellen Arbeiten nicht
hinreichend beriicksichtigt worden [2].

Methodik: Nach Zustimmung der Tierschutzkommission wurde bei 10
Schweinen nach lateraler Minithorakotomie und reversiblen Verschluss
des Ramus interventrikularis anterior (RIVA) zunichst eine Myokar-
dischdmie [3] und im Anschluss zusatzlich ein HKS induziert. Nach 7
min unbehandeltem Kammerflimmern wurde entsprechend den aktu-
ellen AHA -Richtlinien [4] bei allen Tieren eine kardiopulmonale Re-
animation durchgefiihrt. Nach dem Erreichen von ROSC wurde nach
insgesamt 60 min Myokardischdmie das Herz reperfundiert. Der my-
okardiale Schaden wurde mittels Evansblue/TTC-Féarbung, Serum-Tro-
ponin T sowie transésophagealer Echokardiographie (TEE) 24 h nach
ROSC analysiert.

Ergebnisse: Die ‘Area at risk (AAR) betrug 35+5 % des linken Ventri-
kels, und die Myokardinfarktgrofle betrug 54+13 % der AAR. Troponin
T erreichte 2 h nach ROSC einen maximalen Anstieg von 7,8+1,7 pg/ml
(p<o0,001) und fiel auf 4,6+1,1 pg/ml am Versuchende ab. Bereits nach
15 Minuten Koronarischamie zeigte sich eine signifikante myokardiale
Funktionseinschrinkung fiir folgende TEE-Parameter: linksventrikulare
Ejektionsfraktion (p<o,05), Fractional shortening (p<o0,05), E/A Ratio
(p<0,05) sowie Myocardial performance index (p<o0,05). Im Vergleich
zur Baseline war nach 24 h ROSC die myokardiale Funktion weiterhin
signifikant eingeschréankt (p<o,05).

Interpretation: Myokardiale Funktionsstérungen konnen in der Postre-
animationsphase den Erholungsprozess wesentlich beeinflussen. In der
vorliegenden Arbeit gelang uns die Etablierung eines experimentellen
Modell des HKS infolge eines akuten Myokardinfarkts und anschlie-
ender Reanimation am Schwein.
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Beurteilung des Lungenschadens nach Reanimation mittels transpul-
monaler Thermodilution

M. Griinewald, P. Meybohm, K. Zacharowski*, J. Scholz, B. Bein
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel, Klinik fiir Andsthesi-
ologie und Operative Intensivmedizin

Fragestellung: Patienten nach einem Herz-Kreislaufstillstand und erfolg-
reicher kardiopulmonaler Reanimation haben eine hohe Mortalitit. Be-
atmungs- und Oxygenierungsprobleme aufgrund von Lungenédem und
Atelektasen scheinen ursdchlich am schlechten Outcome beteiligt zu sein
[1]. In der vorliegenden Untersuchung soll die Entwicklung und Klassifi-
zierung des akuten Lungenddems nach Reanimation mittels transpulmo-
naler Thermodilution im Grof3tiermodel untersucht werden.

Methodik: 10 Schweine (32 + 4kg) wurden intubiert, mit Propofol/Sufen-
tanil narkotisiert und fiir das hdmodynamische Monitoring mit einem
femoralen PiCCO-Katheter (5-F, 20cm, Pulsion, Miinchen) instrumen-



tiert. Der Pulmonalvaskuldre Permeabilititsindex (PVPI) ist ein durch
Thermodilution bestimmter Surrogatparameter fiir die Abschitzung
des Lungenschadens [2]. Nach ischdmisch ausgeléstem Kammerflim-
mern und 7 Minuten funktionellem Herz-Kreislaufstillstand wurden alle
Tiere entsprechend den AHA-Richtlinien [3] reanimiert. Es wurden der
Horowitz-Index (HI = paO2/FiO2), der PVPI sowie das extravaskuldre
Lungenwasser (EVLW) zu den Zeitpunkten Baseline (BL), Wiederher-
stellung eines spontanen Kreislaufs (ROSC) sowie 6, 12 und 24 Stunden
nach ROSC bestimmt und mittels Wilcoxon-Test verglichen.
Ergebnisse: 7 von 10 Tieren konnten erfolgreich reanimiert werden, 2
Tiere verstarben im weiteren Verlauf. Zum Zeitpunkt ROSC war der HI
(194 £ 146 vs. 557 + 114) signifikant zur BL erniedrigt (p<0,05). Der PVPI
(4,1 £ 1,2 vs. 3,0 + 0,7) sowie das EVLW (564 + 136 ml vs. 402 * 112 ml)
waren direkt nach ROSC, nicht jedoch zu den weiteren Zeitpunkten sig-
nifikant (p<0,05) gegentiiber BL erhoht.

Interpretation: Der PVPI ldsst eine relevante Storung der Gefdflperme-
abilitdt in der Lunge nach Reanimation vermuten. Die PVPI - Werte
direkt nach ROSC sind mit denen im akuten Atemnotsyndrom (ARDS)
vergleichbar und deuten auf eine pulmonale Genese des Lungenddems
hin. In weiteren Untersuchungen ist zu kldren, inwieweit verschiedene
Therapiestrategien in der Postreanimationsphase den akuten Lungen-
schaden beeinflussen.
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Der pédiatrische Notfallpatient - Einsatzrealitdt und deren Bedeu-
tung fiir die notarztliche Ausbildung

M. Helm, G. Biehn, J. Hauke, L. Lampl

Bundeswehrkrankenhaus Ulm — Abteilung fiir Anésthesiologie und Inten-
sivmedizin — Sektion Notfallmedizin

Fragestellung: Mit 1-3% am Gesamteinsatzaufkommen stellt der padia-
trische Notfall weniger ein ,,quantitatives®, als vielmehr ein ,,qualitatives®
notérztliches Problem dar: So steht der padiatrische Notfall mit 85% an
der Spitze sogen. ,angst“- bzw. ,stress“-assoziierter Einsitze [1,2]. Ziel
der vorliegenden Untersuchung war es, die Einsatzrealitdt am Beispiel
einer RTH-Station im Hinblick auf die notirztliche Ausbildung niher
zu beleuchten.

Methodik: Retrospektive Auswertung der Einsitze des RTH ,,Christoph
22 liber einen 4-Jahreszeitraum (2004-2007) unter besonderer Beriick-
sichtigung des padiatrischen Notfalls.

Ergebnisse: Der Anteil an padiatrischen Notfillen betrug im Untersu-
chungszeitraum 11% (npad=643/ntot=5821). Die Charakterisierung des
padiatrischen Patientenkollektivs sowie die notérztlichen Mafinahmen
sind in Tabelle 1 zusammengefasst (s. re. Tabelle 1).

Interpretation: Im Bereich des RTH-gestiitzten Rettungsdienstes ist der
padiatrische Notfall sowohl in ,,quantitativer (Haufigkeit: 11%), wie auch
in ,,qualitativer Hinsicht (59% > NACA IV) von erheblicher Relevanz.
Insbesondere im Hinblick auf den hohen Anteil der o-5-jahrigen (38.1%
am pédiatrischen Kollektiv) mit einem hohen Anteil weitreichender (z.T.
invasiver) notérztlicher MafSnahmen, ist eine ebenso strukturierte wie
umfangreiche Ausbildung (Theorie + praktische Fertigkeiten) unerlass-
lich [3].
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Tab. 1 Padiatrisches Patientenkollektiv (npad=643/ntot=5821).

<1 1-5 6-9 10-13 14-18
Jahr Jahre Jahre Jahre Jahre
Anteil am pédiatr. Kol- 8.9 % 292% 17.0% 191%  258%
lektiv (npad=643)
Ménnlich 50.9 % 64.9 % 62.4% 67.5% 62.0 %
NACA IV-VII 59.2% 61.7 % 61.5% 56.1 % 57.2%
GCS <9 123% 18.6 % 18.3 % 16.3 % 13.9%
Trauma 15.8% 42.6 % 64.2 % 74.8% 723 %
Notérztl.MaBnahmen:
Vendser Zugang 28.1% 63.3 % 87.2% 93.5% 97.0 %
Intraoss. Zugang 7.0% 53% 0.9 % 0.0% 0.6 %
Endotrach. ITN 8.8% 19.7% 27.5% 20.3 % 21.7%
Narkose 7.0% 18.6 % 25.7% 20.3% 18.7%
Medikamenten- 36.8 % 69.7 % 84.4% 92.7 % 93.4%
gabe
NACA: National Advisory of Aeronautics / GCS: Glasgow Coma Sale
WATN09-12
Steigende Inanspruchnahme des Notarztes - Griinde und zukiinftige
Anforderungen

A.Bohn, T. Wilp, G. Hammersen, N. Osada, T.P. Weber
Universitatsklinikum Minster, Klinik u. Poliklinik f. Andsthesie u. op. Inten-
sivmedizin

Fragestellung: Fiir die zukiinftige raumliche Strukturierung und Vor-
haltung des Notarztdienstes der Stadt Miinster ergaben sich folgende
Fragestellungen: Nehmen Bewohner von Stadtteilen mit niedrigem so-
ziookonomischem Status den Notarzt haufiger in Anspruch als solche
von Stadteilen mit hoherem Status? Kommt es zu erhéhtem Missbrauch
abhdngig vom soziockonomischen Status? Wie ist die Altersverteilung
der vom Notarzt versorgten Patienten und welche Folgen haben Verén-
derungen der Demographie?

Methodik: In einer Querschnittsanalyse wurden 2293 Notarzteinsatz-
datensitze des Jahres 2006 mit Sozialstrukturdaten auf kleinrdumiger
Stadtteilebene analysiert. Die jahrlichen Einsitze pro 100 Einwohner
wurden auf eine Korrelation mit der sozialen Bediirftigkeit (Bediirftig-
keitsindex BI: Empfinger von Arbeitslosengeld II und Sozialhilfe/100
Einwohner) getestet. Auf Basis der Bevolkerungsprognose der Stadt
Miinster fiir das Jahr 2015 und der erhobenen altersspezifischen Daten
wurde eine Einsatzprognose erstellt.

Ergebnisse: Fiir die Inanspruchnahme des Notarztes zeigt sich ein
deutlicher sozialer Gradient. Der Mittelwert (MW) des BI der Stadtteile
mit den meisten Einsétzen (11,16, SD=3,80) unterschied sich mittels des
Mann-Whitney-U Tests signifikant (p=0,029) von dem der Stadtteile mit
der geringsten Zahl von Einsdtzen (1,50, SD=0,14). Der Vergleich der M-
NACA-Werte mittels CHI-Quadrat Test nach Pearson zeigt, dass sich
der Anteil an Einsitzen mit oder ohne Lebensgefihrdung (M-NACA
II+III bzw. IV-VI) in Stadtteilen mit hoher und niedriger Bediirftigkeit
nicht signifikant unterscheidet (p=0,974). Die demographische Verande-
rung des Stadtgebietes lasst fiir das Jahr 2015 einen Einsatzzuwachs von
mehr als 10% erwarten.

Interpretation: Fiir den Bereich der notérztlichen Versorgung lasst sich
ein mit der Bediirftigkeitsstruktur korrelierendes Einsatzaufkommen
verzeichnen. Das festgestellte ,,Einsatz-Plus“ ist entgegen den Ergebnis-
sen vergleichbarer Untersuchungen aus medizinischer Sicht indiziert
und somit begriindet. Der Vergleich der eigenen Ergebnisse mit dhn-
lichen Arbeiten bestitigt die empirische Aussage, dass soziookono-
mische Einflussfaktoren die Inanspruchnahme der Notfallrettung we-
sentlich beeinflussen. Es ist aufgrund der demografischen Entwicklung
von mittelfristig steigenden Einsatzzahlen auszugehen.
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Evaluation der,PALMA”- Patientenverfiigung fiir die praklinische
Notfallmedizin

M. Gerth', M. Mohr?, H. Buggenhagen', N. Paul’, C. Werner

! Universitatsmedizin der Johannes-Gutenberg-Universitat, Mainz

2Klinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin, Schmerztherapie; Diako-
Krankenhaus Bremen

3 Institut fiir Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin; Johannes Guten-
berg-Universitdt Mainz

Fragestellung: Reichweite und Beriicksichtigung von Patientenverfii-
gungen (PV) in einer préklinischen Notfallsituation sind umstritten.
Wegen dieser Unsicherheiten und bestehender Unzuldnglichkeiten tra-
ditioneller Verfiigungen [1] wurde ausgehend von notérztlichen Krite-
rien [2] eine spezielle Notfall-Patientenverfiigung (, PALMA"- Patienten-
Anweisungen fiir lebenserhaltende MAfinahmen) entwickelt. Anhand
einer Befragung sollte die Bewertung dieser neuen Notfall-Patientenver-
fugung durch Notérzte tiberpriift werden.

Methodik: Im Rahmen einer begrenzten Stichprobenanalyse wurde an
14 Notarztstandorten mit insgesamt 220 notdrztlich ttigen Kollegen
eine postalische Befragung durchgefiihrt. Hierzu wurde ein zweiseitiger
Fragebogen an die jeweiligen Standortleiter zur Weitergabe versandt.
Es wurden zunéchst allgemeine Fragen zu Erfahrung und Umgang mit
Patientenverfiigungen gestellt. In einem speziellen Teil wurde um eine
Abschitzung der potentiellen Eignung der ,,PALMA®-Verfigung fiir
Notfallsituationen gebeten.

Ergebnisse: 60 Befragungsbogen (Riicklaufquote: 27 %) konnten aus-
gewertet werden. Als wesentliche Hindernisse fiir die Beriicksichtigung
von Verfiigungen in einer Notfallsituation wurden neben Miéngeln der
bestehenden Formulare die schlechte Auffindbarkeit (41 %) sowie die
Unsicherheit hinsichtlich der Rechtslage (38 %) genannt. 75 % der Be-
fragten befiirworteten eine spezielle Notfall-PV, 70 % eine verbindliche
Beratung beim Abfassen. Das neue ,,PALMA"-Formular wurde von 93 %
der Befragten positiv bewertet.

Interpretation/ Ausblick: Die Thematik ,Patientenverfiigung® stellt
sich auch fiir Notérzte. Die Mehrheit der Teilnehmer dieser Befragung
mit begrenztem Stichprobenumfang hielt das neue ,,PALMA"-Formular
fur grundsitzlich geeignet, die Beriicksichtigung einer PV beim Notfal-
leinsatz zu verbessern. Die genannten Schwierigkeiten bei der Umset-
zung einer PV unter Notfallbedingungen sollten durch das vorgestellte
»PALMA“-Formular grofitenteils ausgerdumt werden. Eine bundesweite,
internetgestiitzte Befragung unter Notirzten der AGNN und AGSWN
wurde im Oktober 2008 begonnen. Eine Befragung von Patienten und
Hausérzten wird vorbereitet.
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WATNO09-14

Multizentrische systemiibergreifende Studie zur Zusammenarbeit
des luftgestiitzten und bodengebundenen Notarztdienstes in Hes-
sen (LuBoNot-Studie)

A. Gries', P. Stahl>, W. LenZ?, J. Decher* fiir die AG Schnittstelle Boden/Luft
in Hessen

'Interdisziplindre Notfallaufnahme, Klinikum Fulda gAG, 36043 Fulda
Sprecher der Arztlichen Leiter der Luftrettungszentren in Hessen, Rotes
Kreuz-Krankenhaus, 34121 Kassel

3Arztlicher Leiter Rettungsdienst Main-Kinzig-Kreis, 63571 Gelnhausen
“Regierungsprasidium Gie3en, Dezernat 22, 35390 Giel3en

Fragestellung: Ergebnisse aktueller Studien weisen darauf hin, dass die
Zusammenarbeit boden- und luftgestiitzter Rettungsdienste bzw. Not-
arztsysteme weiter optimiert werden kann. Auf Basis der Beschliisse
des Fachbeirates Luftrettung (Hessisches Sozialministerium / Regie-
rungsprasidium Gieflen), wurde eine neu gebildete Arbeitsgruppe
Schnittstelle Boden- Luftrettung (AG Schnittstelle Boden Luft) mit der
Konzeption und Durchfiihrung einer solchen Studie betraut. Ziel ist es,
mogliches Optimierungspotential in Bezug auf Einsatz und Disposition
der beteiligten Systeme herauszuarbeiten und durch einen optimierten
Einsatz der verschiedenen Systeme die Patientenversorgung mit hoher
Effizienz sicherzustellen.

Methodik: Einbindung von mindestens 6 kommunalen Gebiets-
korperschaften (Ballungszentren und ldndlicher Raum) als Tréger des
bodengebundenen Rettungsdienstes in Hessen und der in Hessen tétigen
Luftrettungsorganisationen (ADAC, DRE BMI, JUH). Die verbindliche
Bereitschaft zur Teilnahme ist bis zum 31.03.2009 beim Regierungsprasi-
dium anzuzeigen. Zugriff, Zusammenfithrung und Analyse der im Rah-
men von Notarzteinsatzen durch die Rettungsleitstellen (bodengebunder
Rettungsdienst) und die Luftrettungsbetreiber erhobenen Einsatzdaten.
Retrospektiver und prospektiver Ansatz. Geplanter Untersuchungszeit-
raum 2008-2009.

Ergebnisse: Die Ergebnisse zur Untersuchung werden Ende 2009 vorlie-
gen: Prihospitalzeit, geeigneteZielklinik, Optimierung der Patientenversor-
gung durch Paralleleinsatz mehrerer Notarztsysteme, Nachforderungen in
Bezug zu bestimmten Diagnosen bzw. Zustandsbildern.

Interpretation: Die Analyse der erhobenen Daten soll auf mégliches Op-
timierungspotential bei der Zusammenarbeit und Disposition der Ret-
tungsmittel hinweisen und entsprechende Verbesserungsmaoglichkeiten
aufzeigen.
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Einfluss eines standardisierten Notrufabfrage-Protokolls (SNAP)

auf die Qualitét von Notrufgesprachen bei Herz-Kreislauf-Stillstand
S.Sellin’, A. Baumann?, J. Breckwoldt'

! Klinik fir Andsthesiologie mit Schwerpunkt operative Intensivmedizin;
Charité — Universitatsmedizin Berlin, Campus Benjamin Franklin, 12200 Berlin
2 Berliner Feuerwehr

Fragestellung: In der prihospitalen Notfallmedizin trigt eine Standardisie-
rung der Notrufabfrage zur sichereren Erkennung von Patienten mit Herz-
Kreislauf-Stillstand bei [1,2]. Aus diesem Grund wurde in der Leitstelle der
Berliner Feuerwehr ein standardisiertes Notrufabfrage-Protokoll (SNAP)
eingefiihrt. Nach einer Einfithrungsphase von 12 Monaten bearbeiteten die
Leitstellendisponenten die eingehenden Notrufe allerdings oft nur unvoll-
standig mit SNAP. Wir wollten daher mit dieser Studie untersuchen, ob in
Abhingigkeit von der Protokollverwendung Unterschiede in Struktur und
Informationsgehalt von Notrufgespriachen bestehen.



Methodik: Prospektiv wurden konsekutive Notrufgesprache zu Féllen
von Herz-Kreislauf-Stillstand untersucht. Nach einem standardisierten
Protokoll [3] wurden die Gespriche auf ihren Gehalt an logistischen Infor-
mationen, medizinischen Schliisselfragen und Erste-Hilfe- Anweisungen
analysiert, und dazu die Protokolltreue bei der Abfrage bewertet. Als voll-
standig mit SNAP bearbeitet wurden alle Fille definiert, die am Ende der
Abfrage einen Alarmierungscode nach SNAP generiert hatten.
Ergebnisse: 115 Notrufgespriche wurden eingeschlossen, davon erfolgten
100 (87%) ohne vollstandige Protokollnutzung und 15 (13%) mit Protokoll.
Bei vollstandiger Protokollnutzung betrug die mittlere Anzahl der vom
Disponenten gestellten Fragen 12 gegeniiber 6 Fragen bei nicht vollstandi-
ger Nutzung (p<o,01). Schliisselfragen zum Bewusstseinszustand wurden
in 100% bzw.68% der Fille gestellt, Fragen zur Atmung in 93% bzw. 47%
(mit vs. ohne vollstindige Protokolltreue; p<o,o1). Erste-Hilfe-Anwei-
sungen wurden in 71% bzw. 14% gegeben (p<o,01).

Interpretation: Die protokollgetreue Nutzung von SNAP erhoht die
Anzahl der gestellten Schliisselfragen zu Bewusstsein und Atmung und
den Anteil der gegebenen Erste-Hilfe-Anweisungen durch den Leitstel-
lendisponenten. Dadurch kann die Abfragequalitidt von Notrufgespra-
chen gesteigert und die Leitstellen-unterstiitzte Laien-Reanimation ver-
mehrt angewandt werden.
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Korrekte Thoraxkompression: Hilft Feedback-Technologie bei der
Durchfiihrung des professionellen Basic-Life-Support ?

R.-P. Lukas, T. P. Weber, C. Sengelhoff, U. Harding, S. Dépker, A. Bohn
Universitatsklinikum Minster, Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie und
operative Intensivmedizin

Fragestellung: Das Uberleben nach Reanimation hingt entscheidend
vom Basic Life Support (BLS) ab. Wik et al (1) zeigten 2005, dass bei profes-
sionellem Rettungsdienstpersonal nur 28 % der durchgefiihrten Thorax-
kompressionen den Leitlinien des ERC 2000 entsprachen. Die Zeit ohne
Thoraxkompression (No Flow Time, NFT) betrug knapp die Halfte (48
%) der Reanimationszeit. Obwohl die aktuellsten ERC Leitlinien die tech-
nische Entwicklung von Feedbacksystemen fordern (2), sind bisher wenig
zufriedenstellende Ergebnisse in der Literatur zu finden (3).

Methodik: Bei 60 Patienten wurden mit Feedbacksystem im Rettungs-
dienst der Stadt Miinster Reanimationsversuche unternommen. Als
Feedbacksystem wurde ein automatisierter externer Defibrillator (AED)
mit integriertem triaxialem Beschleunigungssensor als Messinstrument
fir die Thoraxkompression verwendet. Wir werteten die Kompressions-
frequenz, No Flow Time (NFT) und Eindricktiefe fiir die ersten drei
Zyklen einer Reanimation aus und verglichen diese mit dem von der
ERC geforderten Ideal mittels Stichproben T-Test. Neben der Thorax-
kompressionsqualitét erfassten wir auch klinische Daten des Utstein-Ta-
bleaus mittels des Deutschen Reanimationsregister.

Ergebnisse: Wir fanden keine signifikanten Unterschiede (p> 0,1) bei den
Kompressionsfrequenzen zum geforderten Ideal (100/min) innerhalb der
ersten drei Zyklen. Bei der NFT zeigte sich im ersten Zyklus eine signifi-
kante Abweichung zum Ideal (p = 0.001) und damit eine zu hohe NFT.
Im zweiten und dritten Zyklus entsprach die NFT dem geforderten Ideal
(p=0,53; p=0,33). Die Eindriicktiefe war in allen drei Zyklen zufrieden stel-
lend (80 % im Zielbereich 4-5cm), jedoch nicht am geforderten Ideal.
Interpretation: Durch das von uns eingesetzte audiovisuelle Feed-
backsystem konnten wir die Kompressionstiefe unter préklinischen
Bedingungen verbessern. Wir fanden rund 8o % der Kompressionen
im geforderten Zielbereich von 4-5 cm. Neben einer jederzeit idealen
Kompressionsfrequenz von 100 pro min, entsprach die No Flow Time ab

dem zweiten Zyklus den Forderungen der ERC 2005. Damit gelingt die
Einfithrung einer standardisierten und nachvollziehbaren Thoraxkom-
pression im professionellen Rettungsdienst. Die Implementierung eines
Feedbacksystemes fiir die priklinische Reanimation setzt eine intensive
Schulung und weitergehende Evaluierung des gesamten Rettungsteams
voraus.
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Zum Problem des unbemerkten hauslichen Sturzes - Verzogertes
Auffinden hat keinen Einfluss auf das perioperative Outcome bei
hiiftnahen Frakturen

M. Geimer, B. Schell, T. Luiz, C. Madler, S. Priickner

Institut fiir Andsthesiologie und Notfallmedizin, Westpfalz-Klinikum
Kaiserslautern

Fragestellung: Der Faktor Zeit nimmt eine zentrale Rolle in der akut-
medizinischen Versorgung ein. Bislang fehlen jedoch Analysen zum
Einfluss eines verzogerten Auffindens gestiirzter Patienten mit hiift-
nahen Frakturen auf das perioperative Outcome. Ziel dieser Studie war
es, die Auswirkungen einer aus einem unbemerkten Sturz resultierenden
Alarmierungsverzogerung auf die perioperative Mortalitit, Kranken-
hausverweildauer und Pflegebediirftigkeit zu evaluieren.

Methodik: Uber einen Zeitraum von zwdlf Monaten wurden konsekutiv
125 Patienten mit hiiftnaher Fraktur nach einem hauslichen Sturzereignis
prospektiv untersucht. Ein Auffinden nach >3h wurde als Verzégerung
definiert. Neben medizinischen Daten zum Zeitpunkt der Aufnahme
wurden Kontextinformationen zum Sturz erhoben. Die aktuelle haus-
liche Situation und die Selbststandigkeit (Barthel-Index) wurde durch
direkte Befragung der Patienten erfasst und mit den Umstanden drei
Monate nach Krankenhausentlassung verglichen. Die Analyse unver-
bundener Gruppen wurde durch den Chi-Quadrat Test durchgefiihrt,
den Berechnungen lag ein Signifikanzniveau von a=0,05 zugrunde.
Ergebnisse: Das Durchschnittsalter aller Patienten betrug 82,1 Jahre,
wovon 82,4% weiblich waren. 85,5% der Patienten wurden mit ASA >
III Kklassifiziert. In 14,4% der Fille dauerte es linger als 3 Stunden bis
zur Alarmierung. Dies hatte jedoch keinen Einfluss auf die periopera-
tive Mortalitét (75% vs. 5,6%) oder Krankenhausverweildauer (14,4d vs.
13,5d). Auch im Follow-Up konnte kein Unterschied im Bezug auf Pfle-
gebediirftigkeit, Sturzangst und Mortalitit festgestellt werden. Einzig die
Parameter Alter >80 Jahre, ASA-Klassifikation und Anzahl der Komor-
biditdten erwiesen sich als statistisch signifikante Pradiktoren.
Interpretation: Verzogertes Auffinden nach héuslichen Stiirzen hat in
dieser Studie keine Folgen fiir das kurzzeitige Outcome von Patienten
mit hiiftnahen Frakturen und spielt im Vergleich mit anderen Einfluss-
groflen vermutlich nur eine untergeordnete Rolle. Inwieweit sich die
erlebte Hilflosigkeit (,,schlimmste Stunden meines Lebens®) als indi-
viduelle Belastungssituation oder gar psychische Traumatisierung fiir
die Betroffenen beziehungsweise ihre Angehérigen darstellt, ist bislang
kaum bekannt und muss Ziel weiterer Untersuchungen sein.
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Zeitmanagement beim Polytrauma - Praklinisch gewonnen, im
Schockraum zerronnen?!

M. Kulla', M. Helm', R. Lefering?, F. Walcher?

! Bundeswehrkrankenhaus Ulm — Abt. fiir Andsthesie und Intensivmedizin
2 Universitat Witten-Herdecke — Institut fiir Forschung in der operativen
Medizin (IFOM)

3 Universitatsklinikum Frankfurt a. M. — Abt. fiir Unfall-, Hand- und Wieder-
herstellungschirurgie

Fragestellung: Mehrfachverletzte profitieren von einer schnellen car-
diopulmonalen Stabilisierung und operativen Versorgung. Trotzdem
werden Forderungen (6omin bis Klinikaufnahme / gomin bis OP-Be-
ginn) [1] fir polytraumatisierte Patienten nicht erreicht [2]. Hiervon
ausgehend wird iiberpriift, ob in der préaklinischen Versorgung Zeitspar-
potential besteht.

Methodik: Retrospektive Analyse der Versorgungszeiten priméar aufge-
nommener, erwachsener (216 Jahre) Patienten des Traumaregisters der
DGU (1993-2006) mit ISS>9 welche bis zum Ende der Schockraumphase
sowohl einen definitiven Atemweg, als auch eine Pleuraentlastung erhal-
ten haben. Gruppenbildung in ,,Stay and Play“ (n=1280) mit Intubation
und Anlage der Thoraxdrainage préiklinisch, sowie ,,Scoop and Run®
(n=817) mit beiden Mafinahmen im Schockraum. Vergleich der Grup-
pen beziiglich demographischer Daten, Verletzungen, Therapie, Versor-
gungszeiten und Standardmortalitétsrate

(SMR = tsghacnactoutua

Ergebnisdarstellung als Mittelwert + Standardabweichung. Vergleiche
zwischen den Gruppen mittels unabhingigem T-Test und Chi2-Test.
Vergleiche iiber die Zeit mit gepaartem T-Test und McNemar-Test. 95%-
Confidenzintervallvergleich bei SMR (signifikant ab p<o,05).
Ergebnisse: Trotz schwerer Verletzung der ,,Stay and Play“ Gruppe (ISS
35%15 vs. 31412 p<0,001) und kompromittierterer Vitalparametern am
Unfallort (z.B. RRsys 101+37 mmHg vs. 118+27 mmHg p<o,001) unter-
scheiden sich die kumulativen Versorgungszeiten von Eintritt des Un-
falls bis Ende der Schockraumversorgung (im Gegensatz zu den Einzel-
zeiten) nicht:

»Stay and Play” Gruppe  ,Scoop and Run”
Gruppe
Préklinische 78+34 min 63138 min p<0,001
Versorgungszeit
Schockraumzeit  72+46 min 8550 min p<0,001
Kumulative 149£59 min 147+65 min p=0,48
Versorgungszeit

Im préklinischen Verlauf kommt es in der ,,Stay and Play“ Gruppe zu
einer sig. Verbesserung der Vitalwerte. Die verletzungsschwereadjus-
tierte Letalitét ist tendenziell in der ,,Stay and Play“ Gruppe giinstiger
(SMR=0,88 95%CI=[0,78-0,97] vs.1,04 95%CI=[0,79-1,27]).
Interpretation: 1. Die kumulative Versorgungszeit ist mit 150 bzw.
148min fiir beide Gruppen zu lang.

2. Ein verschieben indizierten MafSnahmen von der Priklinik in den
Schockraum reduziert die kumulativen Versorgungszeiten nicht.

3. Die in der ,,Stay and Play“ Gruppe priklinisch durchgefithrten Maf3-
namen waren effektiv.
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Validierte Schlaganfalldisposition: Notarzt versus Rettungsassistent
U. Harding', G. Hammersen', A. Allroggen?, R.-P. Lukas', T.P. Weber', A. Bohn'
! Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie und operative Intensivmedizin,
2Klinik und Poliklinik fiir Neurologie, Universitétsklinikum Minster

Fragestellung: Die Entscheidungsfindung bei der Disposition von
Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) oder Rettungswagen (RTW) erfolgt
bisher ohne valide, wissenschaftlich mefibare Grundlage. Der Notarzt-
indikationskatalog der BAK" bietet lediglich eine Hilfestellung. Auch
amerikanische Abfragesysteme (z.B. AMPDS) konnten fiir das deut-
sche Notarztsystem keine klare Erfassung von vital bedrohten Patienten
(=Notarztindikation) leisten®. Es wurde am Beispiel des Schlaganfalls
untersucht, ob die Implementierung eines standardisierten Interviews
auf der Rettungsleitstelle hilft, den akuten Schlaganfall zu antizipieren.
Methodik: Fiir 11 Monate wurden die Notrufabfragen als standardisier-
tes Interview durchgefiithrt. Nach drei Ja/Nein-Fragen zu Bewuf3tlosig-
keit, Brustschmerz und Atemnot folgten drei Schlaganfall-spezifische
Fragen in Anlehnung an den Face-Arm-Speech-Test’. Eine positive
Antwort stellte die Indikation zum Notarzteinsatz. Die Notrufabfragen
wurden erfasst und die Einsétze anhand der Notarztprotokolle beziiglich
Diagnosen und Vitalparameter ausgewertet. Es kamen der x2-Test bzw.
der Exakte Fisher-Test zum Vergleich mit den Daten des Vorjahres zur
Anwendung.

Ergebnisse: Komplette Daten lagen fiir 109 Einsdtze (Untersuchungs-
zeitraum) bzw. 274 Einsitze (Vergleichszeitraum) vor. Das Einsatzstich-
wort Schlaganfall konnte nach systematischer Abfrage in 77%, nach
unsystematischer Abfrage in 70% durch die Notarztdiagnose bestitigt
werden (p=0,146). Im Untersuchungszeitraum wiesen 16% der Patienten
mit Einsatzstichwort Schlaganfall eine vitale Bedrohung auf (Vorjahr
20%; p=0,386, Gesamtheit aller Notarzteinsitze: 15%), es waren in kei-
nem Fall unmittelbare notérztliche Interventionen wie CPR oder Intu-
bation erforderlich (Vorjahr 4%; p=0,068).

Interpretation: Die systematische Notrufabfrage stellt die Dispositi-
onsentscheidung auf eine valide Grundlage. Am Beispiel des akuten
Schlaganfalls wird ein definiertes Einsatzbild meflbar gemacht. In Zeiten
knapper Ressourcen wird so die Begriindung des Notarzteinsatzes er-
leichtert.
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Optimierung der innerklinischen Prozessablaufe bei akutem Schlag-
anfall - Effekte der Installation eines Zentralen Innerklinischen
Notfallkoordinators

Th. Luiz', M. Mielke', T. Laux', M. Morgenthaler?, C. Madler'

'Institut f. Andsthesiol. & Notfallmedizin, 2Neurolog. Klinik, Westpfalz-Klini-
kum Kaiserslautern

Fragestellung: Die Versorgung zeitkritischer Notfélle bedingt ein opti-
males Ineinandergreifen aller Elemente der Rettungskette. Seit 1.7.2007
stellt unser Institut einen Zentralen Innerklinischen Notfallkoordinator
(ZINK). Dieser fungiert gegeniiber dem Rettungsdienst als direkter An-
sprechpartner bei der Voranmeldung von Notfillen aller Fachgebiete,
nennt den Ort der Ubergabe und alarmiert die benétigten innerkli-
nischen Ressourcen. Unsere Untersuchung analysiert den Einfluss dieser
Mafinahme auf die Prozessabldufe bei Schlaganfallpatienten.

Methodik: Die Daten aller Patienten mit der Klinikdiagnose ,,Schlagan-
fall“ des 1. Halbjahres 2007 (Zeitraum I) bzw. 2008 (Zeitraum II) wurden
einander gegeniibergestellt und im Hinblick auf die Einhaltung der Leit-



linien der Fachgesellschaften analysiert. Statistik: Chi*-Test (Anteil Lyse
bzw. Blutungen), Wilcoxon-Test (Latenzen).

Tab. 1 Alle Patienten

Parameter Zeitraum | Zeitraum I p-value
Anzahl Patienten 464 (14,7%) 479(186%) p=0.02
(davon Anteil Blutungen)

Anzahl lysierter Patienten 17 (4,3 %) 31(7,9%) p=0,01
(Lyseanteil bei Ischdmie)

Prahospitalzeit bei lysierten 64 min. 73 min. n.s.
Patienten (Median)

Latenz Ankunft-CT (Median) 22 min. 15 min. n.s.
Latenz Ankunft-Lyse (Median) 61 min. 57 min. ns.

Tab. 2 Lysierte Patienten im Zeitraum II: Vergleich der Giber den ZINK vorange-
meldeten und der nicht tiber den ZINK vorangemeldeten Patienten

Parameter ZINK ja ZINK nein p-value
Anzahl lysierter Patienten 14 17

Latenz Ankunft-CT (Median) 13 min. 18 min. 0,02
Latenz Ankunft-Lyse (Median) 52 min. 61 min. 0,01

Interpretation: Seit Institutionalisierung des ZINK sind in unserer Kli-
nik erhebliche Verbesserungen bei wichtigen Kennzahlen der Schlagan-
fallversorgung (1) zu beobachten. Das Potential des ZINK muss jedoch
noch mehr genutzt werden.
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Entwicklung eines benutzerfreundlichen, alltagstauglichen digitalen
Einsatzdokumentationssystems.

R. Kirchner, R. Frankenbach

Klinikum der Goethe Universitat Frankfurt am Main, Klinik fir Andsthesio-
logie, Intensivmedizin und Schmerztherapie

Fragestellung: Kénnen die urspriinglichen Ziele des Notarzteinsatzpro-
tokolls der DIVI durch eine Softwarelosung einfacher erreicht werden?
Methodik: Unter Verwendung der relationellen Datenbank Microsoft©
Access 2003© wurde eine leicht modifizierte digitale Version des DIVI-
Notarzteinsatzprotokolls V4.2 fiir Tablet-PC erstellt, die aktuell auf dem
Notarzteinsatzfahrzeug erprobt wird.

Ergebnisse: Die vertraute Optik des Papierprotokolls und das Bedien-
konzept Stift und Formular wird beibehalten. Durch Vermeidung red-
undanter Eingaben und dhnlichem Zeitaufwand wird hohe Akzeptanz
erzielt. Patientendaten werden von der Versichertenkarte eingelesen.
Digitale Fotos koénnen in die Dokumentation eingebunden werden.
Die Verschliisselung von Diagnosen nach ICD-10 wird unterstiitzt. Die
Schwere von Verletzungen wird nach der Abbreviated Injury Scale (AIS)
bewertet. Dadurch kann neben dem Mainz Emergency Evaluation Score
(MEES) auch der Injury Severity Score (ISS) automatisch berechnet wer-
den. Vitalparameter, MafSnahmen und Diagnosen kénnen fiir jeden Ein-
satz beliebig oft dokumentiert werden. Alle erfassten Daten konnen nach
Uberpriifung auf Vollstindigkeit und Plausibilitit unmittelbar statistisch
ausgewertet werden. Neben dem gut lesbaren Protokoll konnen Trans-
portschein, Behandlungsverweigerung in verschiedenen Sprachen und
Abrechnungsformulare gedruckt werden. Die nachtréigliche Eingabe von
tiber 6000 Notarzteinsitzen bewies die Stabilitat des Systems.
Interpretation : Spezielle Software auf Tablet-PC scheint geeignet, die
Ziele des bundeseinheitlichen Notarzteinsatzprotokolls erreichen zu
kénnen.
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Erh6hung der Datenqualitét durch farbige Formulare? - Eine Pilot-
studie zum Dokumentationsverhalten im Bereich der interdiszip-
lindren Notfallaufnahme.

S.Klinger, M. Kulla, L. Lampl, M. Helm

Bundeswehrkrankenhaus Ulm - Abteilung fiir Anésthesiologie und Inten-
sivmedizin — Sektion Notfallmedizin

Fragestellung: Dokumentation ist nicht nur ein wichtiger Bestandteil
des medizinischen Alltags, sondern auch Grundlage jeglichen Qualitits-
managements. Trotz einer rasch voran-schreitenden Digitalisierung in
der Medizin, erfolgt die initiale Dokumentation aber nach wie vor zu-
meist papiergestiitzt [1]. Nicht zuletzt aus wirtschaftlichen Griinden han-
delt es sich dabei hiufig um monochrome Formulare. Inwiefern nun ein
gezielt farbig gestaltetes Formular die Datenqualitit beeinflusst, wurde
in einer zentralen interdisziplindren Notfallaufnahme einer 500-Betten
Akutklinik tiberpriift.

Methodik: Die Dokumentation fiir Notfallpatienten im Bereich der
Zentralen Interdisziplindren Notfallaufnahme (ZINA) des Bundeswehr-
krankenhauses Ulm ist modulartig gestaltet und erfolgt priméar hand-
schriftlich: Grundlage bildet hierbei ein sogenanntes ,,Basismodul®, wel-
ches zwingend bei jedem Notfallpatienten, der sich in der ZINA vorstellt,
auszufiillen ist und bei Bedarf um weitere Module (z.B. ,,Konsilmodul“
etc.) erweitert wird. Das Formular enthalt u.a. 20 Pflichtfelder, welche
vom Pflegepersonal zwingend bei jedem Notfallpatienten auszufiillen
sind. Die 20 Pflichtfelder der pflegerischen Dokumentation unterglie-
dern sich in vier Gruppen: Personenbezogene Aufnahmedaten (9 Feld-
er), das Leitsymptom sowie die Vitalparameter bei Aufnahme (9 Felder),
und die Einstufung mittels Manchester Triage Score (MTS) [2]. Um den
Einfluss einer gezielt farbigen Formulargestaltung auf die ,,Datenquali-
tat“ (fiir diese Pilotstudie als Datenvollstandigkeit definiert) zu tiberprii-
fen, erfolgte iiber eine Zeitraum von 2 Monaten die Basisdokumenta-
tion randomisiert, entweder auf einen ausschliefSlich ,,monochromen®
(schwarz-weifles Formular - Pflichtfelder mit einem grauen Farbton
hinterlegt) oder aber ,farbig“ gestalteten Formular (farbiges Formular
-Pflichtfelder mit einem gelben Farbton hinterlegt). Die Formulare wur-
den anschlieffend in einer Datenbank erfasst. Die Auswertung erfolgte
fir die einzelnen Felder mit dem Chiz-Test. Die Auswertung der Daten-
vollstandigkeit wurde mit dem Mann-Whitney-U-Test fiir unabhangige
Stichproben durchgefiihrt. Die Datenvollstindigkeit von 100% wurde
mit 20 ausgefiillten von 20 mdglichen Feldern festgelegt.

Ergebnisse: In dem Zeitraum von Mai bis Juli 2008 (je einschliefilich)
wurden bei insgesamt 1729 Notfallpatienten eine Basisdokumentation
durchgefithrt; davon 759 (44%) auf einem ,monochromen® und 970
(56%) auf ,farbigem Formular. Die Datenvollstindigkeit beziiglich der
Pflichtfelder lag insgesamt bei 80,0% (16,5/20 Pflichtfelder) und war
beim ,,monochromen” Formular signifikant niedriger (74,0% vs. 82,0%;
p<o,001). Mit Ausnahme der ,patientenbezogenen Daten®, war hierbei
eine hochsignifikant hohere Datenvollstindigkeit beziiglich der ,Vitalpa-
rameter, der Dokumentation des ,,Leitsymptoms” sowie der Einstufung
nach Manchester Triage Score (MTS) beim ,farbigen“ Formular zu ver-
zeichnen. Auch beziiglich des Gesamtdatensatzes des Basismoduls war
beim ,,farbigen” Formular eine hochsignifikant hohere Datenvollstan-
digkeit gegeniiber der ,,monochromen® Variante zu verzeichnen.
Interpretation: Die Ergebnisse dieser Pilotstudie legen den Schluss
nahe, dass eine gezielte farbige Hinterlegung von Formularfeldern iiber
eine verbesserte Wahrnehmung zu einer Erhohung der Ausfiillquote
und damit zu einer Erhohung der Datenvollstindigkeit bei Formularen
beitragen kann.
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Telemetrische Ubermittlung des prihospitalen EKG durch Rettungs-
sanitater verkiirzt die,,EMS-To-Balloon-Time”

M. Liithy', P. Hunziker?, D. Keller?, M. Ziircher

Universitatsspital Basel, ' Departement Andsthesie, 2 Medizinische Intensiv-
station; 3 Eidgendssische Technische Hochschule ETH Ziirich

Fragestellung: Eine frithe Reperfusionstherapie bei einem akutem Ko-
ronarsyndrom (ACS) hat sich als ein wesentlicher Faktor zur Erhaltung
der Myokardfunktion und zur Reduktion der Mortalitit erwiesen[1].
Der Einsatz von prahospitalen 12-Kanal-Elektrokardiogrammen (EKG)
fuhrt zu Zeiteinsparungen durch Vorverlegen der Diagnosestellung so-
wie durch frithes Aktivieren des Katheterlabors [2, 3]. Ziel dieser Studie
war die Evaluation der Durchfiihrbarkeit und Zuverléssigkeit der Uber-
mittlung eines 12-Kanal-EKGs, ob das Einbinden des Kardiologen in die
Diagnosestellung die Patientenselektion verbessert und ob das Umgehen
der Notfallstation die Zeitintervalle reduziert.

Methodik: Im lokalen Rettungsdienst wurde ein 12-Kanal-Ableitungs-
system (Zoll E-Series) mit der Moglichkeit zur Telemetrie (Nokia 6210)
an einen speziell dafiir entwickelten Server der Eidgendssischen Tech-
nischen Hochschule (ETH) eingefiihrt. Der bisherige Algorithmus fiir
das ACS mit Gabe von Sauerstoff, Nitrogylzerin, Aspirin und Morphin
i.v. wurde mit der Durchfithrung und Ubermittlung des 12-Kanal-EKG’s
erganzt. Wir erfassten die Zeiten vom Notruf bis zum Start der Akutko-
ronarangiographie bzw. der Revaskularisation (PTCA).

Resultate: Bei 210 Patienten wurde ein 12-Kanal-EKG durchgefiihrt. Nach
Ausschluss von 16 Patienten (Technik, <18], keine Akten) erhielten von
den 184 Patienten 66 (34.8%) eine PTCA wihrend der Hospitalisation; 21
(11.4%) wurden direkt in das Katheterlabor gebracht; 25 (13.6%) hatten in-
nerhalb von 4h nach Notruf eine PTCA. Unter diesen 25 Patienten waren
9 mit STEMI oder hohem Verdacht auf, welche nicht direkt ins Kathe-
terlabor gebracht wurden. Der Vergleich dieser 9 Patienten mit den di-
rekt ins Katheterlabor gebrachten zeigte eine signifikante Reduktion der
EMS-To-Balloon-Time (89.1+14.0min vs. 144.4%30.9min; p<0.005) und
der Door-To-Balloon-Time (48.4+13.0min vs. 100.7+25.0min; p<0.005).
Interpretation: Die 12-Kanal-Erfassung und Ubermittlung ist eine
durchfithrbare und zuverldssige Intervention. Technische Probleme
miissen weiter evaluiert und gelost werden. Der Vergleich der beiden
Gruppen zeigt ein Reduktion von 55.3 Minuten fiir die EMS-To-Balloon-
Time und 52.3 Minuten fiir die Door-To-Balloon-Time.
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Untersuchung zum Einfluss von SOP auf Leitlinienkonformitat der
Therapie des akuten Koronarsyndroms

F. Bubser', W. Schmidbauer?, C. Spies', M. Sérensen®, T. Kerner*

! Klinik firr Anésthesiologie m.S. operative Intensivmedizin, Charité, Univer-
sitdtsmedizin Berlin, Berlin

2 Abteilung fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin, Bundeswehrkranken-
haus Berlin, Berlin

3Thoraxanaestesiologisk Klinik, Rigshospitalet, Afsnit '4!, Kebenhavn,
Danemark

“Klinik fiir Andsthesiologie und operative Intensivmedizin, Asklepius Klinik
Harburg, Hamburg

Fragestellung: Verbessern Standard-Operating-Procedures (SOP) die
Qualitét in der notfallmedizinischen Versorgung von Patienten mit aku-
tem Koronarsyndrom ?.

Methodik: Auf dem Notarztwagen des Bundeswehrkrankenhauses Ber-
lin, eingebunden als regulires Rettungsmittel der Berliner Feuerwehr,
wurden am 01.06.2007 SOP fiir das Spektrum der Krankheitsbilder eines
Notarztsystems in Deutschland eingefiihrt. In einem selbst entwickelten
Datenbanksystem wurden definierte Punkte beziiglich Diagnostik und
Therapie in boolescher (ja / nein) Form erfasst und statistisch ausgewer-
tet. Betrachtet wurden ein Zeitraum vor SOP-Einfithrung (September bis
Dezember 2006) und einer nach SOP-Einfithrung (Juli 2007 bis Oktober
2007). Nicht protokollierte Mafinahmen wurden als nicht durchgefithrt
gewertet.

Ergebnisse: Bei der Therapie des akuten Koronarsyndroms mit Sauer-
stoff (vor SOP 88,7%, nach SOP 92,0%), Heparin (vor SOP 66,1%, nach
SOP 72,8%) und Acetylsalicylsaure (vor SOP 68,5%, nach SOP 76,0%)
sowie beziiglich der meisten diagnostischen Mafinahmen zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen vor und nach
SOP-Einfithrung. Dagegen erfolgte die Gabe von Morphin (vor SOP
29,0%, nach SOP 45,6%) und von Nitroglycerin (vor SOP 57,3%, nach
SOP 70,4%) signifikant hiufiger nach der SOP-Einfithrung. Fiir die sta-
tistische Testung wurde der Chiquadrattest (SPSS 16 MAC deutsch) ver-
wendet, die Anzahl der ACS-Arbeitsdiagnosen betrug n=249 (vor SOP-
Einfithrung n= 124, nach SOP-Einfiihrung n=125 Protokolle).
Interpretation: Die Einfithrung von SOP in der Rettungsmedizin stei-
gert den Anteil an leitlinienkonformen Versorgungen von Patienten mit
akutem Koronarsyndrom, v. a. im Hinblick auf Analgesie und Vorlast-
senkung.
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Qualitat in der Notfallrettung — Der Notarztstandort Baden-Wiirttem-
berg

M. Messelken, Klink fiir Anasthesiologie, operative Intensivmedizin und
Schmerztherapie, Kliniken des Landkreis Goppingen gGmbh - Klinik am
Eichert, Eichertstral8e 3 in D 73035 Goppingen

Beschreibung: Ende 2008 wurde ein auf 5 Jahre Laufzeit ausgelegtes Pro-
jekt ,Externe Qualitétssicherung in der Notfallrettung von Baden-Wiirt-
temberg“ abgeschlossen — aber nicht beendet. Es gelang beinahe flachen-
deckend eine einheitliche Dokumentation und Erfassung der Daten nach
dem minimalen Notarztdatensatz MIND [1] zu etablieren [2].

Im halbjahrlichen Turnus erfolgte eine zentrale Auswertung mit Riick-
meldung der Ergebnisse an die beteiligten Notarztstandorte. Als Qualitat-
sindikatoren wurden herangezogen: Dokumentationsqualitit, Eintreftzeit
(P9s), Delta MEES, 12-Kanal-EKG Diagnostik beim akuten Koronarsyn-
drom, Kapnometrie bei Intubierten und Reanimationserfolg.



Die Entwicklung der Notfallmedizin wurde in diesen fiinf Jahren von
zahlreichen Publikationen geprégt, die entscheidende Struktur- und
Prozessverbesserungen angestoffen haben: ERC Leitlinien, Thromboly-
se, Difficult- Airway-Problematik, Invasivitdt und personliche Qualifika-
tion der Notdrzte [3] iiber die Zusatzbezeichnung Notfallmedizin. Die
Auswirkungen spiegeln sich in den Ergebnissen wieder.

Ergebnisse: 81% der Notarztstandorte beteiligten sich zuletzt an dem
Verfahren. Fiir 2007 lieflen sich von 147.280 Datensitzen 139.933 auswer-
ten. In 68,4% war die Dokumentation vollstindig, es konnte ein Delta
MEES ermittelt werden. Bei diesen Patienten wurde der Zustand in
65,5% der Falle durch notirztliche Intervention verbessert.

Diskussion: Die bemerkenswerteste Qualititssteigerung betraf die
prahospitale EKG-Diagnostik beim Akuten Koronarsyndrom. Das 12-
Kanal-EKG diente in 79,5% der Flle zur Sicherung der Diagnose und
Einleitung der damit verbundenen SOP Schritte. Dagegen besteht im
Hinblick auf die Anwendung der Kapnometrie zum Monitoring der
Beatmung noch erheblicher Nachholbedarf. Nur 12,9% der Intubierten
wurden adédquat iiberwacht.

Daneben erfolgten deskriptive Auswertungen nach dem Prinzip der
Gegeniiberstellung der eigenen Ergebnisse versus Referenzdaten. Die
Datenlage lésst fiir das Bundesland Baden-Wiirttemberg Riickschliisse
dahingehend zu, dass sich die Notfallrettung zwar stetig weiterentwi-
ckelt, das Tempo dabei stark von strukturellen Gegebenheiten gepragt
wird. Uber die Modalititen fiir die Fortsetzung des Projekts wird in den
Gremien diskutiert.
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Prozessoptimierung in einer interdisziplindren Notaufnahme durch
das Manchester-Triage-System
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Einleitung: Nach der Neuorganisation einer Zentralen Notaufnahme
wurde eine Umgestaltung der bisherigen Aufnahmeprozesse durchge-
fihrt. Ziel war die Verbesserung der Patientenzufriedenheit und der
Behandlungsqualitdt durch optimierte Nutzung der personellen, ap-
parativen und rdumlichen Ressourcen. Im Focus war dabei auch die
Einschitzung der Behandlungsdringlichkeit von Patienten durch das
Pflegepersonal. Wegen unzureichender Standardisierung, fehlender Do-
kumentation und inkonstanter Qualifikation und Erfahrung der Pflege-
kriafte war die Ersteinschdtzung fiir diese und damit auch fiir den Kli-
niktrager bisher mit einem erheblichen forensischen Risiko verbunden.
Methodik: Nach Schulung des Pflegepersonals wurde das Manchester
Triagesystem 1, bei dem eine symptombasierte Einteilung der Patienten
in fiinf Dringlichkeitskategorien vorgenommen wird, in der Notaufnah-
me eingefithrt. Zur EDV-gestiitzten Durchfithrung der Triage wurde
eine Software entwickelt, welche die Einschitzung der Behandlungs-
dringlichkeit mit definierten Handlungsanweisungen und diagnosti-
schen Prozessen verkniipft 2.Ergebnisse: Nach Einfithrung der EDV-ge-
stiitzten Triage konnte bei 95% der Notfallpatienten eine standardisierte,
dokumentierte Einschitzung der Behandlungsdringlichkeit durchge-
fihrt werden (n=5.139). Mithilfe deskriptiver Statistik wurde ermittelt,
dass die Zeit vom Beginn bis zum Abschluss der Ersteinschitzung eines
Patienten und Ausdruck des Aufnahmeprotokolls im Median 1 Minute

und 5 Sekunden betrug (n=3.317). Die Zeit zwischen Erstkontakt Pflege
und Erstkontakt Arzt reduzierte sich nach Einfithrung von MTS im Me-
dian von 15 auf 10 Minuten (n=7.465). Interpretation: Der Einsatz eines
strukturierten Verfahrens zur Beurteilung der Behandlungsdringlichkeit
von Patienten in Notaufnahmen erhéht die medizinische Prozessqua-
litait und die Anwendersicherheit. Das Manchester-Triage-System ist
ein einfach anzuwendendes Verfahren, das zu einer von der Erfahrung
des Pflegepersonals unabhingigen Beurteilung der Behandlungsdring-
lichkeit fithrt. Eine EDV-gestiitzte Anwendung verbessert die Einschit-
zungsrate und die Anwenderzufriedenheit deutlich. Die mit der EDV
realisierbaren Prozessverkniipfungen wie z.B. die standardisierte symp-
tomabhéngige Zuordnung zu einer Fachabteilung oder die Initiierung
von diagnostischen Prozessen, konnen den Behandlungsablauf in der
Zentralen Notaufnahme optimieren.
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Anwendung und Nutzen des arteriellen Zuganges im Notarztdienst
G. Wildner', N. Pauker?, M. Rigaud’, G. Prause’

! Universitatsklinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin, Medizinische
Universitat Graz
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Fragestellung: Mit dem arteriellen Zugang steht der Anisthesiologie
und Intensivmedizin ein bewéhrtes Mittel zur invasiven Blutdruckmes-
sung und Probengewinnung fiir Blutgasanalysen zur Verfiigung [1]. In
dieser Studie wird die Anwendbarkeit im Notarztdienst untersucht.
Methodik: Prospektive Erfassung der Verwendung arterieller Zugiange
auf 4 Notarzt-besetzten Rettungsmitteln sowie folgender Fragestellun-
gen: Indikation, Durchfithrbarkeit, Punktionsort, Zeitaufwand, thera-
peutische Konsequenzen.

Ergebnisse: Von Janner bis Anfang November 2008 wurde bei 99 Pa-
tientinnen — 8o % davon mit NACA V oder VI — die Anlage eines
arteriellen Zuganges versucht, was bei 85 Patienten (86 %) gelang. Die
haufigsten Indikationen waren Cardiopulmonale Reanimation, respira-
torische Insuffizienz und Bewusstlosigkeit. Als vorrangige Ziele wurden
die invasive arterielle Blutdruckmessung sowie, wo verfiigbar, zusitzlich
die Durchfithrung einer arteriellen BGA zwecks Azidoseausgleich und
Beatmungseinstellung genannt.

In 80,9 % wurde die A. radialis punktiert, durchschnittlich wurden 2
(Median: 2, Min: 1, Max: 7) Punktionsversuche benétigt. Der Zeitauf-
wand fiir das Legen des arteriellen Zugangs betrug im Median 2 Minu-
ten, fiir den Aufbau der invasiven Blutdruckmessung 3 Minuten. In 3
Fallen beschrieben die Anwender eine Behinderung des Einsatzablaufes
durch die Mafinahme.

Als therapeutische Konsequenzen fanden sich in 50 % der Félle hamody-
namische Therapieschritte (Volumengabe, Katecholamine, Antihyper-
tensiva). Auf Stiitzpunkten mit Moglichkeit zur BGA ergaben sich in 41,2
% der Fille sowohl Medikamentengabe (Hémodynamische Therapie,
Pufferung, Elektrolytausgleich), in 27 % ausschliefllich oder zusitzlich
die Optimierung des Beatmungsregimes.

Interpretation: Insgesamt ergaben sich gute Erfahrungen mit dem arte-
riellen Zugang im Notarztdienst. Die Mafinahme wurde allerdings von
einer verhiltnismaflig geringen Anzahl von Notérzten gesetzt, die tiber
regelméflige Praxis und Erfahrung mit differenzierter himodynamischer
Therapie, Interpretation des Siure-Basen-Haushaltes und Beatmung
verfiigt. Beziiglich des Personalaufwandes zeigen mehrere Beispiele, dass
die Mafinahme bei entsprechender Schulung auch mit wenig Assistenz-
personal gut durchzufiihren ist.

Die Ergebnisse zeigen, dass der arterielle Zugang im Notarztdienst ohne
Beeintrichtigung des Einsatzablaufes gut anwendbar ist, das Patienten-
monitoring verbessert und wichtige therapeutische Konsequenzen nach
sich ziehen kann. Insbesondere in Verbindung mit der arteriellen BGA

Notfall + Rettungsmedizin Suppl 1 - 2009 ‘ 1



Abstracts

[2] stellt die Mainahme ein wirkungsvolles Instrument zur optimierten
praklinischen Versorgung kritisch erkrankter und verletzter Patienten
dar.
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Zur Quantitat und Qualitdt transienter Hypoxien im Rahmen der pra-
klinischen Narkoseinduktion — Erfahrungen im Luftrettungsdienst

B. Hossfeld, G. Kremers, L. Lampl, M. Helm

Bundeswehrkrankenhaus Ulm - Abteilung fiir Anésthesiologie und Inten-
sivmedizin — Sektion Notfallmedizin

Fragestellung: Die endotracheale Intubation gilt nach wie vor als ,,Gold-
Standard” der praklinischen Atemwegssicherung. Die Methode birgt je-
doch nicht unerhebliche Risiken: in diesem Zusammenhang sind insbe-
sondere die nicht zeitgerecht erkannte 6sophageale Intubation [1] sowie
die Gefahr einer relevanten transienten Hypoxie [2] zu nennen. Ziel der
vorliegenden Studie war es, die Patientengefdhrdung im Rahmen einer
préklinischen Narkoseinduktion beim Notfallpatienten durch erfahrene
Notiérzte aus der Fachdisziplin Anisthesiologie zu erfassen.

Methodik: Uber einen 14-monatigen Zeitraum wurde an der RTH-Sta-
tion ,Christoph 22 zusitzlich zum Standardmonitoring (EKG, NIBP,
SpO2, etCO2) ein zu Studienzwecken modifiziertes Pulsoxymeter der
Fa. Getemed (VG 3100) eingesetzt, welches neben der kontinuierlichen
Aufzeichnung von Puls- und SpO2-Werten, auch das unkomplizierte
Setzen von Zeitmarkern erlaubte. Die RTH-Teams (Notirzte mit Fach-
arztstandard Anésthesie und Rettungsassistenten mit Fachweiterbildung
Anisthesie- und Intensivpflege) waren aufgefordert zwei Zeitmarker (A:
Beginn der medikament6sen Narkoseinduktion, B: Verifikation der Tu-
buslage iiber etCO2 sowie Auskultation) zu setzen. Desaturierung wurde
definiert als ein Abfall der O2-Sittigung auf weniger als 9/10 des Aus-
gangswertes. Die gewonnenen Daten wurden in einer Datenbank (MS
Access) zusammengefasst und ausgewertet.

Ergebnisse: Eingang in die Studie fanden 170 Datensitze. Vollstindige
pulsoxymetrische Daten lagen von 150 Patienten vor. Die Erfolgsquote
der Atemwegssicherung lag bei 100%, dabei konnten 156 Patienten im
ersten Versuch und 13 Patienten im zweiten Versuch intubiert werden.
In einem Fall wurde erfolgreich eine chirurgische Atemwegssicherung
durchgefiihrt. Die fiir die Atemwegssicherung benétigte Zeitspanne zwi-
schen den Markern ,,A“ und ,,B“ lag im Median bei 60 Sek.

Der pulsoxymetrisch gemessene Mittelwert lag zum Zeitpunkt ,,A* bei
95.3% und zum Zeitpunkt ,,B“ bei 94,5%. Desaturierungen zwischen die-
sen beiden Markern zeigten sich in 21 Féllen (14%) mit einer Dauer von
im Median 50 Sek. Zum Zeitpunkt ,,B+3Minuten” lag der Mittelwert der
O2-Sittigung dieser Patienten bei 97,8%.

Interpretation: Die vorliegenden Zahlen belegen, dass Desaturierungen
im Rahmen der priklinischen Narkoseinduktion durch andsthesio-
logisch erfahrenes Personal relativ selten und von kurzer Dauer sind.
Zudem zeigt die hohe Erfolgsquote, dass die préaklinische Atemwegssi-
cherung durch routiniertes Personal sicher und zeitgerecht durchgefiihrt
werden kann. Die Fille von Desaturierungen in der Zeit bis zur Veri-
fikation der Tubuslage bediirfen einer weitergehenden differenzierten
Betrachtung.
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Telekonsultation zur Unterstiitzung des Notarztes - Eine prospektiv
randomisierte Simulationsstudie

M. Skorning, S. Bergrath, D. Rortgen, S. Beckers, J. Brokmann, B. Gillmann,
J. Herding, R. Rossaint

Universitatsklinikum Aachen, Andsthesiologie, Pauwelsstr. 30, Aachen

Fragestellung: Technisch riicken die Moglichkeiten einer umfassenden
Echtzeit-Telekonsultation im Rettungsdienst mit Ubertragung des
Monitorings, Bild und Ton von der Einsatzstelle zu einem erfahrenen
Notfallmediziner (Telenotarzt, TNA) in greifbare Nahe. Vor dem Hin-
tergrund der Entwicklung und Erprobung eines solchen Systems im
Forschungsprojekt ,Med-on-@ix“ [1] sollten folgende Fragen untersucht
werden: Kann der TNA aufgrund dieser Ubertragungs-Technologien
ein Notarztwagen(NAW)-Team vor Ort so unterstiitzen, dass die Ver-
sorgungsqualitét ansteigt? Welche Probleme treten mit bzw. ohne TNA
auf?

Methodik: 87 Probanden, entsprechend 29 zufillig zusammengestellten
NAW-Teams aus verschiedenen Rettungsdienstbereichen, durchliefen
je zwei standardisierte Szenarien an Patientensimulatoren (ECS & HPS,
MET], Sarasota, FL, USA): Szenario 1 (STEMI): Patient in Bett mit ST-
Hebungs-Myokardinfarkt. Szenario 2 (SHT): Gestiirzter Radfahrer in
lindlicher Umgebung mit schwerem Schédel-Hirn-Trauma. Randomi-
siert wurde jeweils eines der in der Reihenfolge alternierenden Szenarien
durch den TNA unterstiitzt. Die TNA-Konsultation war funktionell fiir
die Simulation optimiert. Es wurden Szenarien ausgewdhlt, fiir die etab-
lierte Leitlinien bestehen [2,3] und es ereigneten sich definierte Kom-
plikationen: 1. STEMI: nach 8 min plétzliches Auftreten einer instabilen
Kammertachykardie (VT). 2. SHT: Bewusstseinstriibung (GCS-Reduk-
tion von 12 auf 5) nach 4 min und nach 10 min plétzliche Tachykardie
und Hypotonie. Die Szenarien wurden nach 12 min (STEMI) bzw. 14
min (SHT) abgebrochen. Die Versorgung durch die NAW-Teams wurde
videodokumentiert und von mindestens zwei Untersuchern hinsichtlich
Leitlinienkonformitit und zeitlicher Unterschiede mit und ohne TNA
standardisiert ausgewertet. Signifikante Unterschiede hinsichtlich der
Therapie wurden mit dem exakten Test nach Fisher, Zeitintervalle mit
dem Wilcoxon-Test berechnet.

Ergebnisse: Bei STEMI-Szenario (14 Fille ohne vs. 15 Fille mit TNA):
Mittleres Zeitintervall ,,Beginn Szenario bis STEMI-Diagnose® 277 vs.
306 Sekunden (p=0,394). Ohne TNA in 1/14 Fillen Fehldiagnose Lun-
genembolie. Vorinformation einer Zielklinik mit Herzkatheter 9/14 vs.
15/15 (p=0,0169). Frage nach Allergien vor ASS-Injektion 5/14 vs. 13/15
(p=0,0044). Kardioversion als Initialtherapie bei VT 11/14 vs. 15/15
(p=0,0996). Analgosedierung zur Kardioversion durchgefiihrt 10/14 vs.
15/15 (p=0,0421). ,,Synchron-Taste“ gedriickt zur Schockabgabe 6/14 vs.
14/15 (p=0,0052).

Bei SHT-Szenario (15 Fille ohne vs. 14 Fille mit TNA): Immobilisation
der Halswirbelséaule durchgefiihrt 13/15 vs. 14/14 (p=0,4828). Narkoseein-
leitung addquat 3/15 vs. 10/14 (p=0,0092). Mittleres Zeitintervall ,,Be-
ginn Szenario bis Information Traumazentrum® 547 vs. 189 Sekunden
(p=0,0001). Zeitintervall ,Patient schlieflt Augen bis Notarzt bemerkt
dies“ 10 vs. 55 Sekunden (p=0,0013). Korrektes Mafinahmenbiindel bei
Auftreten Tachykardie und Hypotonie (RR-Messung, Auskultation, Vo-
lumengabe, Vasopressor erwogen) innerhalb von 4 min bei 0/15 vs. 7/14
Fallen (p=0,0022). Lebensgefihrliche Fehlmedikation bei Auftreten Ta-
chykardie 1/15 (Verapamil) vs. o/14 Féllen (Metoprolol-Gabe wurde in
2/14 Fillen durch TNA verhindert; in 1/14 Féllen Defibrillation durch
TNA verhindert).

Interpretation: Bestehende Leitlinien wurden héufig ungeniigend um-
gesetzt. Die Hilfestellung durch den Telenotarzt ermdéglicht in der Simu-
lation eine verbesserte Versorgung. Allerdings muss die Kommunikation
mit dem TNA genauen Regeln folgen, ansonsten besteht die Gefahr, dass
das Personal vor Ort vom Patienten abgelenkt wird. Bei erstmaliger Un-
tersuchung eines Systems in dieser Art in der Simulation wurden viele
wichtige Erkenntnisse zur Umsetzung gewonnen. Weitere Simulations-
studien sind erforderlich, um das System fiir einen Probebetrieb im re-



alen Einsatz medizinisch, organisatorisch und technisch optimieren zu
koénnen.
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Drogenschnelltest im Rettungsdienst

G. Riicker
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Intensivtherapie

Fragestellung: Medizinische Versorgungsteams auf Grof3veranstaltun-
gen werden hdufig mit bewusstseinsgetriibten Patienten konfrontiert.
Hauptursache sind drogenkonsumbedingte Intoxikationen. Die Art der
verwendeten Drogen ist bei der medizinischen Versorgung von beson-
derer Relevanz, zumal die Glasgow Coma Scale zur Beurteilung von
Intoxikationen mit halluzinogen Substanzen nur bedingt als Entschei-
dungskriterium zur Intubation herangezogen werden kann, da psycho-
trope Substanzen Komata imitieren konnen. Wir wollten daher untersu-
chen, welche Drogen bei Grofiveranstaltungen konsumiert werden.
Methodik: Wir untersuchten Patienten mit verschiedenen Krankheits-
bildern im Sanititsbereich auf mehreren Grofiveranstaltungen. Es wur-
den die Speicheltests Drager Drugcheck, Drager Drug Test 5000 sowie
Securetec Drugwipe 5 verwendet. Daneben kam ein Atemalkohol-Test-
gerat zum Einsatz.

Ergebnisse: Insgesamt waren 69% (n=77) der 112 getesteten Personen
positiv fiir Drogen. Amphetamine konnten in 45% der Tests (n=51) und
Methamphetamine in 21% (n=24) nachgewiesen werden. In 17% (n=19)
waren sowohl Metamphetamin als auch Amphetamin nachweisbar. Die
Proben waren in 12% (n=14) auf Cannabinoide, in 11% (n=12) auf Koka-
in und in 0,9% (n=1) auf Opiate positiv. Bei zahlreichen Konsumenten
fand sich Mischkonsum in unterschiedlicher Diversifikation. Zusitzlich
zeigten neben o.g. Drogen 36 von 74 getesteten Personen Alkoholwerte
zwischen 0,03 bis 2,68 Promille.

Interpretation: Es konnten in zahlreichen Fillen moderne Drogen
nachgewiesen werden. Ein grofler Anteil der Patienten hatte Mischin-
toxikationen, hdufig gepaart mit Alkohol. In einem Fall war die Aus-
schlussdiagnose einer Intoxikation von besonderer klinischer Bedeu-
tung und verlaufsbestimmend.Moderne Drogen gewinnen zunehmend
Bedeutung auf Groflveranstaltungen. Der Nachweis von Drogen im
Speichel ist daher hilfreich. Die einfach durchfithrbaren Tests konnen
ebenso dariiber hinaus als differentialdiagnostisches Screeningverfahren
bei unklarer Bewusstlosigkeit im Rettungsdienst oder in der klinischen
Notfallmedizin eingesetzt werden. Kenntnisse iiber die konsumierten
Substanzen stellen eine zusitzliche Entscheidungshilfe iiber das weitere
Prozedere dar, insbesondere wenn Antagonisten in Frage kommen.
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Therapieversagen der praklinischen CPAP-Therapie bei Patienten mit
vermutetem kardiogenen Lungenédem

C.Kill, A. Jerrentrup, A. Sattler, D. Humburg, H. Wulf

Universitatsklinikum GieBen und Marburg GmbH, Standort Marburg,
Zentrum fir Notfallmedizin

Einleitung: Die Continuous Positive Airway Pressure (CPAP)-Therapie
ist ein Kklinisch etabliertes Standardverfahren zur Therapie des akuten
kardiogenen Lungenddems, wird préklinisch aber immer noch selten
eingesetzt. Mit der vorliegenden Studie untersuchten wir die Sicherheit
des préklinisch angewendeten Verfahrens und versuchten, Pradiktoren
fiir ein Therapieversagen zu ermitteln.

Methode: 97 Patienten mit akuter respiratorischer Insuffizienz bei ver-
mutetem kardiogenen Lungenédem wurden mit einem simplen Flow-
CPAP (Vygon Boussignac CPAP) behandelt. Die CPAP-Therapie wurde
zusammen mit der medikamentosen Standardtherapie schon am Notfal-
lort begonnen und wihrend des Transports fortgesetzt. Physiologische
Parameter wie Atemfrequenz (AF), Herzfrequenz (HF) usw. wurden vor
Beginn der CPAP-Therapie und bei Ubergabe an das Zielkrankenhaus
ermittelt.

Ergebnisse: Die Veranderung der klinischen Parameter vor Therapie
und bei Ubergabe an die Zielklinik ist in der folgenden Tabelle darge-
stellt:

Vor CPAP) Bei Ubergabe  Zielklinik p *
AF (1/min) 29,3+8,7 21,6+7,9 <0,001
HF (1/min) 118,0+29,4 100,7+189  <0,001
Sa02 (%) 81,1+8,9 94,9+5,1 <0,001

Glasgow Coma Scale (GCS) 13,4+2,5 13,2+3,3ns.  ns.

* Wilcoxon-Rangsummentest (nichtparametrische Testung bei nicht normal-
verteilten Werten)

88 von 97 Patienten (90,7%) zeigten eine klinische Verbesserung un-
ter CPAPTherapie.Bei 9 Patienten (9,3%) versagte die Therapie. 8 Pati-
enten (8,2%) mussten im Rettungswagen intubiert werden. Ein Patient
tolerierte die CPAP-Therapie nicht, die Behandlung wurde mit einer
konventionellen Venturi-Maske erfolgreich fortgesetzt. Mittels multipler
logistischer Regression konnten keine signifikanten Pradiktoren fiir ein
Therapieversagen ermittelt werden. Allerdings versagte die Therapie bei
allen Patienten mit einer initialen GCS < 8 und bei 29% der Patienten mit
einem systolischen Blutdruck < 9o mmHg,

Schlussfolgerungen:Die praklinische CPAP-Therapie bei Patienten mit
vermutetem akutem kardiogenem Lungenédem funktioniert gut und
verbessert die physiologischen Parameter rasch und signifikant. Das
Therapieversagen ist mit 9,3% sehr niedrig, allerdings gibt es leider kei-
ne klar identifizierbaren Pradiktoren fiir ein Scheitern der Therapie. Wir
raten jedoch davon ab, eine CPAP-Therapie bei Kreislaufinsuffizienz mit
sehr niedrigen Blutdruckwerten und hohergradigen Bewusstseinssto-
rungen einzusetzen.
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Hamodynamisches Profil nach Applikation von HyperHas® bei
Traumapatienten wahrend der priklinischen Versorgungsphase
M. Helm, J. Hauke, J. Kohler, L. Lampl

Bundeswehrkrankenhaus Ulm — Abteilung fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin — Sektion Notfallmedizin

Fragestellung: Als neues Konzept fiir die Primértherapie der schweren
Hypovolamie bei Traumatisierten wurde in den letzten Jahren die iv.-Bo-
lusgabe von hypertonen Kochsalz-Kolloidlosungen (z.B. HyperHaes®)
untersucht — dieses Konzept wird als Small-Volume-Resuscitation (SVR)
bezeichnet [1,2]. Ziel der vorliegenden Studie war es, festzustellen, wie

Notfall + Rettungsmedizin Suppl 1 - 2009 ‘ 13



Abstracts

rasch eine Kreislaufstabilisierung mittels SVR in der Realversorgung
schwer Traumatisierter erzielt werden kann.

Methodik: Retrospektive Studie (Zeitraum 01/2000-12/2005) an der
RTH-Station ,,Christoph 22° Einschlusskriterien: Primarversorgte
Traumapatienten mit préklinisch applizierter HyperHaes® (Dosierung:
4ml/kg Korpergewicht), gefolgt von einer ,,konventionellen Volumen-
substitution (Kolloide+Kristalloide). Dokumentation des Hdmodyna-
mischen Profils (Blutdruck zu den Zeitpunkten: bei Eintreffen, vor Gabe
von HyperHaes® sowie 5 — 10 — 15 Minuten nach Gabe von HyperHaes®
und bei Klinikiibergabe). Zur Signifikanzberechnung wurde der Rang-
summentest nach Mann-Whitney (U-Test) verwendet.

Ergebnisse: Bei insgesamt 342 schwer Traumatisierten (70.2% ménnlich;
Alter: 39.0118.8 Jahre; ISS: 31.6116.9) wurde praklinisch eine SVR durch-
gefithrt. Das préklinische hdmo-dynamische Profil beziiglich des Ge-
samtkollektivs sowie den Untergruppen: Polytrauma (ISS>16), schweres
SHT (GCS<9) und Einklemmungstrauma, ist Tabelle 1 dargestellt.

Tab. 1 Préklinisches Himodynamisches Profil des Gesamtkollektivs

Blutdruck (RR) syst / diastin mmHg

1.1 1.2

1.3 Initial 5min 10 min 15min 1.4 Klinik

1.4.1 Gesamt-  90/45 100/50*  110/55*  115/55*  120/60*
kollektiv

ISS>16 90/45 100/50*  105/55*  120/60*  125/68*

GCS<9 80/40 90/45*  100/50*  110/55*  117/60*

Einklemmung 85/40 105/50*  110/50*  110/55*  125/65*

*p<0.05

Die priklinisch applizierte Volumenmenge betrug im Gesamtkollektiv:
250ml HyperHaes® + 1214+679ml Kristalloid + 1288+954ml Kolloid (kein
signifikanter Unterschied der Untergruppen zum Gesamtkollektiv.
Interpretation: Das Konzept der SVR ist geeignet, rasch und anhaltend
eine himodynamische Stabilisierung schwer Traumatisierter herbei-
zufithren. Dies gilt insbesondere fiir Patienten mit einem assoziierten
schweren SHT [3].
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Ganzkorper-CT im Schockraum: Ein neuer Schockraumalgorithmus
verkiirzt die Zeit bis zum Beginn dringlicher Operationen bei Trauma-
patienten

T.E.Wurmb', C. Quaisser', M. Kredel', W. Kenn?, N. Roewer, J. Brederlau?

! Klinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie der Universitat Wiirzburg, Ober-
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63450 Hanau

Hintergrund: Zeitgewinn in der frithen klinischen Versorgung poly-
traumatisierter Patienten ist nach wie vor eines der vorrangigen Ziele (1).
Gerade Patienten, die dringlich operiert werden miissen, kénnten von
einer verkiirzten Zeit bis zum Beginn der Operation (tOR) profitieren.
Die mehrzeilige Spiralcomputertomographie (MSCT) gewinnt zuneh-
mende Bedeutung in der frithen Versorgung polytraumatisierter Pati-
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enten (2,3). Ein moglicher Vorteil ist der Zeitgewinn durch den Einsatz
der MSCT. Ziel dieser Studie war es einen konventionellen Algorithmus,
basierend auf der Projektionsradiographie mit einem MSCT-basierten
Algorithmus zu vergleichen. Wir untersuchten die Hypothese, ob die
Zeit bis zum Beginn dringlicher Operationen bei polytraumatisierten
Patienten durch den Einsatz der MSCT verkiirzt werden kann und ob
dies einen Einfluss auf das Outcome hat.

Methoden: Gruppe I: Schockraumpatienten, die von 2001-2003 nach
einem konventionellen Polytrauma-Algorithmus behandelt wurden,
und die direkt im Anschluss an die Schockraumversorgung operiert
werden mussten.

Gruppe II: Schockraumpatienten, die von 2004-2006 nach dem neu-
en MSCT-Polytraumaalgorithmus behandelt wurden und die direkt im
Anschluss an die Schockraumversorgung operiert werden mussten. Die
Ergebnisse wurden als Median und Interquartilsabstand (IQR: 25% bis
75% Perzentile) dargestellt. Bei dem Vergleich der Gruppen wurde ein
nicht-parametrischer Test verwendet (Mann-Whitney Rank Sum Test).
Ein P-Wert kleiner als 0.05 wurde als signifikant gewertet.

Ergebnisse: Die tOR war 120 (90-150) Minuten (Median and IQR) in
Gruppe I (n=155) wihrend sie 105 (85-133) Minuten (Median and IQR)
in Gruppe II (n=163) betrug (p<o.05). Insgesamt starben jeweils 14 Pati-
enten in beiden Gruppen, von denen 5 in den ersten 24 h verstarben. Die
Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation betrug 5 (1-14) Tage (Median
and IQR) in Gruppe I and 8 (2-19) Tage (Median and IQR) in Grup-
pe II (p=0,157). Es waren 3 (1-12) Beatmungstage (Median and IQR) in
Gruppe I und 5 (1-15) Beatmungstage (Median and IQR) in Gruppe II
(p=0,107).

Interpretation: In unserer Studie konnten wir zeigen, dass dingende
Operationen bei schwer verletzten Patienten frither begonnen werden
kénnen, wenn die Ganzkérper-CT als initial bildgebendes Verfahren ein-
gesetzt wird. Ein Einfluss auf das Outcome polytraumatisierter Patienten
konnte hingegen nicht festgestellt werden.

Literatur

1 Clarke JR, Trooskin SZ, Doshi PJ, Greenwald L, Mode CJ Time to laparotomy for intra
abdominal bleeding from trauma does affect survival for delays up to 9o minutes.
JTrauma 2002;52:420-425.

2 Weninger P, Mauritz W, Fridrich P, Spitaler R, Figl M et al. Emergency room manage-
ment of patients with blunt major trauma: evaluation of the multislice computed to-
mography protocol exemplified by an urban trauma center. J Trauma 2007;62:584-
591.

3 Wurmb T, Frithwald P, Hopfner W, Keil T, Kredel M, et al. Whole-body Multislice Com-
puted Tomography (MSCT) as the first line diagnostic tool in patients with multiple
trauma: The focus on time, J Trauma in press

WATN09-34

Praxisbezogener notfallmedizinischer Unterricht verbessert die
theoretischen und praktischen Priifungsergebnisse am Ende des
Studiums

0. Ahlers’, C. Spies', C. Brau®, W. Georg?, M. Stieg? F. Bubser', C. de Grahl", R.
Senf?, H.-G. Schlosser®, T. Kerner®
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Fragestellung: Mit der neuen Approbationsordnung (AppO) hat sich
der Stellenwert der notfallmedizinischen Ausbildung erhoht, wéihrend
gleichzeitig — z.B. durch das Simulatorprojekt der DGAI - die Praxisna-
he gefordert wurde. An der Charité wurde in diesem Kontext die notfall-
medizinische Ausbildung radikal umgestaltet. Hierbei wurden Erkennt-
nisse aus der Entwicklung des Reformstudiengangs Medizin (RSM), der
seit 1999 parallel zum Regelstudiengang angeboten wird, berticksichtigt.



Ziel dieser prospektiven, randomisierten Studie war die Evaluierung der
Veranderungen (Einfithrung zusétzlicher Kurse, Zunahme des Klein-
gruppenunterrichts in allen Kursen) durch Vergleich der Prifungsergeb-
nisse sowie der studentischen Evaluation zwischen Studierenden nach
alter AppO, neuer AppO und des RSM.

Methodik: Von 2000 bis 2004 wurde der notfallmedizinische Blockkurs
(26 Stunden Kleingruppenunterricht pro Studierendem) des 10. Fachse-
mesters inklusive der theoretischen und praktischen Priifungen standar-
disiert. Im Anschluss wurde die Studie durchgefiihrt, in die 656 Studie-
rende eingeschlossen wurden. Alle Kurse waren identisch aufgebaut, die
Studierenden absolvierten am Ende des Kurses eine MC-Klausur sowie
eine standardisierte praktische Priifung. Alle Prifungsthemen wurden
gleichmiflig randomisiert (Reanimation, Bewusstlosigkeit, Luftnot,
Brustschmerz, schwere Verletzung). Die praktische Note setzte sich aus
einer Checklistennote und einem Global Rating beider Priifer zusam-
men. Unterschiede zwischen den Gruppen wurden mittels Kruskal-Wal-
lis und Mann-Whitney-Test analysiert.

Ergebnisse: Studierende nach neuer AppO schnitten in den Priifungen
signifikant besser ab, als Studierende nach alter AppO (praktisch p=0,001,
theoretisch p<o,0001). RSM-Studierende platzierten sich zwischen den
anderen Gruppen, praktisch unterschieden sie sich nicht signifikant von
diesen, waren aber in der Klausur signifikant besser als die Studierenden
nach alter AppO (p<o.0001) und diskret schlechter als die Studierenden
nach neuer AppO (p=0,05). In der Evaluation (Median 1 nach Schulno-
ten) gab es keinen Unterschied.

Interpretation: Da die Kurse des 10. Fachsemesters identisch aufgebaut
waren, scheint der vorherige Studienverlauf einen Einfluss auf die Prii-
fungsergebnisse zu haben. Diese These wird dadurch gestiitzt, dass der
Umfang des notfallmedizinischen Kleingruppenunterrichts der voran
gehenden Semester in der Reihenfolge alte AppO, RSM, neue AppO zu-
nimmt. In der studentischen Evaluation spiegelt sich dieser Leistungsun-
terschied aber interessanterweise nicht wider.
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Standardisierte Simulationspatienten in der Notarzt-Weiterbildung:
Kommunikationstraining fiir besondere Situationen
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3 Berufsfeuerwehr Aachen, Arztlicher Leiter Rettungsdienst

Hintergrund: Trotz existierender Regularien der Landesdrztekammern
fir den Weiterbildungskurs ,,Notfallmedizin“ nach der (Muster-) Weiter-
bildungsordnung der Bundesdrztekammer 2006, ist die Qualifikation
zum ,,Notarzt“ bekanntlich bundeseinheitlich nicht geregelt. Im Rahmen
dieses Curriculums sind sog. ,,Soft Skills“ tiberhaupt nicht vorgesehen,
fir psychische Erkrankungen sind derzeit zwei Unterrichtseinheiten
eingeplant.

Vor dem Hintergrund steigender Einsatzzahlen mit psycho-sozialen
Indikationen [1-3] wurde die Notwendigkeit einer Etablierung eines
hierauf fokussierten, speziellen Fortbildungsangebotes fiir Notérzte als
sinnvoll erachtet.

Methodik: Ausgehend von Erfahrungen mit den unterschiedlichsten stu-
dentischen Unterrichtsveranstaltungen mit standardisierten Simulations-
patienten (u.a. in der Psychiatrie, Arbeitsmedizin, Innere und Umweltme-
dizin) wurden in einer Zusammenarbeit der Klinik fiir Anésthesiologie
mit dem Skillslab der Medizinischen Fakultit Lernziele definiert und ein
Pilotkurs mit standardisierten Simulationspatienten entwickelt. Hierbei
absolvierten die Teilnehmer Szenarien zu den Themenfeldern ,,Akute
Psychose®, ,,Suizidalitit“ und ,,Uberbringung einer Todesnachricht®, wo-

bei diese im Rahmen eines definierten und strukturierten Feedbacks unter
Zuhilfenahme von Video-Dokumentation noch aufgearbeitet wurden.
Ergebnisse: Alle Teilnehmer befanden die Fallbeispiele als jeweils in
die Thematik passend und die Gruppengrofle als addquat fiir die Trai-
ningssituation. Weiterhin stimmten alle der Aussage zu, dass sie sich in
das jeweilige Arzt-Patienten-Gespréch gut hineinversetzen konnten voll
(65%) bzw. bedingt zu (35%). 59% hielten die Szenarien inhaltlich fiir
nicht zu einfach konstruiert; 76% der Teilnehmer stimmten der Aussage
zu ,empfanden sie das Video-Feedback als hilfreich“ und 88% hielten das
Feedback durch den Simulationspatienten als fiir sich personlich wich-
tig. 76% sahen ihre Erwartungen als eindeutig erfiillt an, 82% wiirden
weitere Veranstaltungen mit Simulationspatienten-Training besuchen.
Interpretation: Die Evaluations-Ergebnisse der Teilnehmer bestitigen
den gewihlten Ansatz zum Training psychosozialer Einsatzsituationen mit
Blick auf kommunikative Kompetenzen und lassen die Etablierung eines
umfangreicheren Ausbildungsangebotes in diesem Segment als machbar
und sinnvoll erscheinen. Der Einsatz von standardisierten Simulations-
patienten in Kombination mit strukturiertem Video-Feedback stellte sich
hierbei als gewinnbringend heraus und eréfinet weitere Moglichkeiten fiir
den Einsatz im Rahmen von Weiterbildungskonzepten.
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Verbesserung der Versorgung schwerverletzter Patienten - Etablie-
rung eines hausinternen Ausbildungskonzeptes

C. Lott, Johannes Gutenberg — Universitat Mainz, Klinik fiir Andsthesiologie
S. Kuhn, Klinik und Poliklinik fiir Unfallchirurgie

Fragestellung: Polytrauma ist eine haufige Todesursache, vor allem jun-
ger Menschen, in Europa. Daten der européischen Sektion der WHO
zeigen, dass die Mortalitdt durch Verbes-serung der Versorgungsstruk-
turen um bis zu 30% reduziert werden kann (1,2). Ziel unserer Untersu-
chung war es zu tiberpriifen, ob durch Einfithrung eines hausinternen
Ausbildungs-konzeptes die Abldufe im Schockraum optimiert werden
koénnen.

Kursentwicklung: Wir fiithrten zunéchst eine Bedarfsanalyse durch. Als
wesentliche Komponenten identifizierten wir neben erweiterten, selten
ausgeiibten Techniken und Fertig-keiten, das Team Management sowie das
interdisziplindre und berufsgruppeniibergreifende Training. Basierend auf
diesen Ergebnissen wurde ein eintégiges Kursprogramm entwickelt.
Kursdurchfiihrung: Die Umsetzung erfolgte simulatorunterstiitzt (
HPSN, METI und SimMan, Laerdal) als ,,hands-on" Training in ersten
Pilotkursen. Der Unterricht erfolgte in Kleingruppen mit je 6 Teilneh-
mern und 2 Instruktoren. Teilnehmer und Instruktoren rekrutierten
sich aus allen, im Bereich der Polytraumaversorgung eingesetzten, Be-
rufs-gruppen und Fachdisziplinen. Die Evaluation erfolgte mit standar-
disierten Fragebogen.

Ergebnisse: Die Durchfithrung war im interdisziplindren und berufs-
gruppeniibergreifenden Kontext problemlos moglich. Horizontale
Versorgungsstrukturen, wie in den meisten Traumateams tiblich, und
Teamkoordination konnten in dem Kurskonzept abgebildet werden. Die
Ubernahme von Funktionen aus den jeweils ,,fremden” Bereichen fiihrte
zur deutlichen Verbesserungen in Abstimmung und Ablaufkoordinati-
on. Die Teilnehmer gaben an sich sicherer bei der Versorgung polytrau-
matisierter Patienten zu fithlen. Riickmeldungen aus den so geschulten
Teams nach reeller Schockraumtitigkeit zeigten eine deutliche Harmo-
nisierung der Abldufe und damit einen Zeitgewinn fiir den Patienten.
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Interpretation: Die Durchfithrung eines adaptierten Ausbildungs-
programms zur Polytraumaversorgung ist im interdisziplindren und
berufsgruppeniibergreifenden Kontext problemlos méglich. Den Riick-
meldungen der Kursteilnehmer folgend ist die Ubernahme der erlern-
ten Abldufe in die Schwerverletztenversorgung problemlos moglich und
fuhrt subjektiv zu einer Verbesserung der Patientenversorgung. Basie-
rend auf den erfassten Schockraumdaten miissen diese Ergebnisse im
weiteren Verlauf objektiviert werden.
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Einleitung: Ultraschallverfahren sind integraler Bestandteil der Notfall-
diagnostik in der Medizin (Schockraum, Notaufnahme, Intensivstation,
Aufwachraum, Notfallteam, préklinische Versorgung) (1-3). Neben theo-
retischen Kenntnissen miissen v. a. die visuelle Perzeption, das heif3t die
Bedienung des Ultraschallgerits, die Durchfithrung der Untersuchung
und die ad hoc Interpretation der generierten Bilder fiir Notfallsituati-
onen unter Zeitdruck erlernt werden. Als Losungsansatz fiir die Lehre
von Ultraschalldiagnostik in realitdtsnahen Notfallszenarien wurde das
Modul ,Diagnose freier intraperitonealer Fliissigkeit“ fiir den Ultra-
schallsimulator ResliceTM (Fa. Schallware GmbH, Berlin) entwickelt.
Methodik und Konzept: Ein Freihandaufnahmesystem wurde mit einem
High-end Ultraschallgerat (Vivid-i, Fa. GE Healthcare Ultraschall GmbH,
Solingen) gekoppelt, 3D-Ultraschallvolumen hergestellt und in einen
Schaumstofftorso positioniert. Durch Entwicklersoftware wurden die
Einzelbilder derart zusammenfasst, dass bei beliebigen Anlotungen, Vo-
lumina nahezu originalgetreu untersucht und betrachtet werden konnten
(rekonstruierte Ebenen). Die Framerate betrug bei 2 Bildfokuspunkten mit
einer Abdomensonde (3C-RS curved Array, 2-6 MHz) tiber 25 Bilder pro
Sekunde.

Ergebnisse: Aus n=170 Aufnahmen zu freier Fliissigkeit im Abdomen
(Morison-, Koller-Pouch oder Douglas-Raum) und Normalbefunden
von n=4 Personen (n=2 mit kontinuierlicher abdomineller Peritoneal-
dialyse (CAPD), n=2 gesunden Probanden, je n=1, weiblich, n=1 mann-
lich)), wurden n=24 Volumen ausgewéhlt und zu 10 Féllen mit variablen
Pathologien zusammengefiigt. Der Lernerfolg wird in einer aktuellen
Untersuchung iiberpriift.

Interpretation: Der 3D-Ultraschallsimulator bietet sich als neue Metho-
de fiir die Ausbildung von Notfallsonografie in realititsnahen Szenarien
an.
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2 AG Reanimationsregister der DGAI

Fragestellung: Das Reanimationsregister der Deutschen Gesellschaft
fur Anésthesiologie und Intensivmedizin wurde offiziell 2007 gestartet,
um innerklinische und préklinische Behandlungen von Patienten mit
Herz-Kreislauf-Stillstand zu erfassen und zu analysieren. Mit der WEB-
Datenbank steht hierfiir ein multifunktionales Instrument fiir interes-
sierte Rettungsdienste und Krankenhéuser zur Verfiigung. Innerhalb des
WEB-Registers sind Analysen gemif Utstein-Style Protokoll jederzeit
online moglich.

Material und Methoden: Im Jahr 2008 waren 123 Notarztstandorte und
43 Kliniken fiir eine Erfassung im Reanimationsregister angemeldet.
Von diesen Zentren liefern insgesamt 29 Standorte regelmiflig Daten,
die einer Auswertung zur Verfiigung stehen. In der vorliegenden Betrach-
tung wurde die Eingrenzung auf préklinische Kreislaugstillstinde einge-
grenzt.

Ergebnisse: Im Zeitraum 1.1.2008 bis 31.12.2008 sind im Reanimations-
register 9o8 préklinische Reanimationen erfasst. Als Ort des Kreislauf-
stillstandes war in 68,6 % (n=623) die hausliche Umgebung, in 14,6
% (n=133) offentliche Orte und Einrichtungen und in 16,5 % (n =150)
sonstige Lokalitdten dokumentiert. Bei 62% (n=563) war dieser Kreislauf-
stillstand beobachtet worden, wobei dies in 51,7 % (n= 469) durch Laien
erfolgte. Bei 10,3 % % (n=94) ereignete sich der Kreislaufstillstand wéh-
rend der Anwesenheit von professionellem Rettungsdienstpersonal.
Reanimationsmafinahmen vor Eintreffen des Rettungsdienstes waren
in 18,8 % (n=171) dokumentiert. Das initiale EKG wies in 27,1% (n=246)
einen defibrillierbaren Rhythmus und in 60,4 % (n=548) einen nicht-
defibrillierbaren Rhythmus auf. Bei insgesamt 12,6% (n= 114) Einsétzen
fehlte die EKG Angabe. Bei 45,6 % (n=414) konnte ein Spontankreislauf
erreicht werden, 38,2% (n=347) iiberlebten die Phase der Erstversorgung
nach einer Reanimation und wurden mit einem Eigenkreislauf in eine
Klinik transportiert.

Schlussfolgerung: Das DGAI Reanimationsregister liefert mit knapp
1000 erfassten Reanimationen des Jahres 2008 einen Uberblick zu unter-
schiedlichen Fragestellungen der Reanimationsauswertung und Analyse.
Der typische Kreislaufstillstand ereignet sich in héuslicher Umgebung,
wird in 50% durch Laien beobachtet, welche zu einem Drittel mit Reani-
mationsmafinahmen beginnen. Der typische Kreislaufstillstand weist bei
ungefihr einem Viertel der Patienten einen hyperdynamen Rhythmus in
Form von Kammerflimmern oder einer VT auf. Das Reanimationsregis-
ter der DGALI ist aktuell in der Lage, eine Ubersicht iiber mehr als 2865
Reanimation en in weiteren Detailanalysen auszuwerten und zu beurtei-
len. Das Problem von fehlenden Angaben bei zentralen Fragestellungen
wird kiinftig durch die Festlegung von Pflichtfeldern angegangen.
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