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" 1. Sprecher des Wissenschaftlichen Arbeitskreises Notfallmedizin der DGAI

Fir den 4. und 5. Februar 2007 hatte der 1. Sprecher des
Wissenschaftlichen Arbeitskreises Notfallmedizin der
DGAI, Prof. Dr. J. Scholz, zum dritten Treffen der wissen-
schaftlichen Arbeitsgruppen ,Notfallmedizin® nach Kiel
eingeladen. Unter dem Vorsitz der Professoren Scholz,
Bottiger, Dorges und Wenzel konnten sich mehr als 60
Teilnehmer einen Uberblick zu aktuellen Einzelprojekten
und Studien verschaffen und somit das von Scholz im Jahr
2006 herausgegebene Ziel [1] fir den Wissenschaftlichen
Arbeitskreis Notfallmedizin der DGAI zur Schaffung von
Netzwerken in der Notfallmedizin weiter verfolgen.

Der nachfolgende Beitrag stellt die prasentierten Projekte
vor und liefert damit auch eine Zusammenschau der zahl-
reichen und breit gefédcherten Aktivitdten im Arbeitskreis
Notfallmedizin und der Saule ,N“ im AINS unserer
Fachgesellschaft.

Dieser Bericht gliedert sich wie die Sitzung in die Bereiche
1. Ausbildung und Lehre, 2. Grundlagenforschung, 3.
Qualitdtsmanagement und 4. Klinische Studien.

1. Ausbildung und Lehre

Um die notfallmedizinische Ausbildung an Universitaten ist
es nicht Uberall zum Besten bestellt, wie Brokmann
(Aachen) anhand der Zwischenergebnisse einer Umfrage
darstellte. So scheinen immer noch eher klassische
Lehrmethoden zu Uberwiegen, wahrend Konzepte wie pro-
blemorientiertes Lernen oder E-Learning Ausnahmen bil-
den. Ein entsprechendes Bild bei den Prufungsformen:
Multiple-Choice-Klausuren sind verbreitet, praktische
Prifungen oder OSCEs (Objective Structured Clinical
Examination) sind selten bzw. haben erganzenden
Charakter. Auch eine transparente Ergebnisdarstellung der
Lehrevaluation ist nicht die Regel.

In der Diskussion auBerte die Mehrheit der Anwesenden,
dass eine zufriedenstellende Kompensation des in der

Lehre stark gestiegenen Personaleinsatzes nicht gegeben
ist.

Breckwoldt (Berlin) widmete sich in seinem Beitrag den
Langzeiteffekten eines speziellen Erste-Hilfe-Kurses, der
von Studierenden fur Studierende gegeben wird (peer tea-
ching) und auf Uberwiegend praktischen Ubungsteilen mit
realitditsnahen Szenarien aufbaut. Nachdem dieses
Kurskonzept von den Teilnehmern im Vergleich zum kon-
ventionellen Kurs (Hilfsorganisation) subjektiv sehr gut
bewertet worden war, erbrachte eine standardisierte Uber-
prufung der Kenntnisse und Fertigkeiten 20 Monate nach
Absolvieren des Kurses keine signifikanten Unterschiede
zwischen beiden Modellen. Bei Betrachtung der automati-
sierten externen Defibrillation (AED) ergab sich eine signifi-
kante Differenz, die allerdings erwartet worden war, da AED
in den konventionellen Kursen nicht gelehrt wurde. Hier
war interessant, dass die Unterschiede Uber die Zeit kleiner
wurden — Hinweis auf ein selbstorganisiertes und sich
selbst organisierendes System, in dem Lernen als kontinu-
ierlicher Prozess stattfindet [2,3].

Um eine weitere Vereinfachung der BasismaBnahmen der
kardiopulmonalen Reanimation (Basic Life Support — BLS)
ging es der Arbeitsgruppe um Skorning (Aachen). Der in
den Guidelines 2000 vorgesehene siebenstufige Basis-
Check wurde daflr auf drei Schritte reduziert, in einem wei-
teren Schritt auch noch die Beatmung weggelassen. Drei
randomisiert zusammengestellte Gruppen wurden dann
wie folgt ausgebildet: Guidelines 2000 unverandert
(Gruppe 1), verklrzter Basis-Check gefolgt vom BLS-
Algorithmus (Gruppe 2), verkirzter Basis-Check gefolgt
von Chest-compression-only-CPR (,CCC-Methode® -
Check-Call-Compress) (Gruppe 3). Bei der Uberpriifung
am Phantom zeigte sich, dass in Gruppe 1 der umfangrei-
che Original-Basischeck nach 6 Monaten ohnehin nur noch
von 12,5% der Probanden korrekt durchgefiihrt wurde. In
Gruppen 2 und 3 wurde dagegen signifikant friher mit »
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» Thoraxkompressionen begonnen, wobei in Gruppe 3 die
Anzahl verabreichter Kompressionen am héchsten war. Die
beste Qualitat hinsichtlich Drucktiefe und Frequenz wurde
in den Gruppen 2 und 3 erreicht. Zusammengefasst: die
CCC-Methode flihrte zu besserer Atemkontrolle sowie
friiherer und besserer Thoraxkompression; ein vielverspre-
chender Ansatz, der durch weitere Studien untermauert
werden sollte [4].

Die Vorteile einer speziellen Software zur Dokumentation
und Analyse des Erfolges beim Reanimationstraining stell-
te Kunigk (Wurzburg) vor. Gegeniiber gangigen Methoden
wie Video-Analysen, Aufzeichnungen von MegaCode-
Simulatoren oder Papier-Protokollen, bei denen besonders
die Zeitspannen nur mihsam zu rekonstruieren sind und
ein hoher Auswertungs-Aufwand erforderlich ist, kann mit
dem Programm ,,ReaDok", das eine ahnlich hohe Informa-
tionsdichte wie eine Videodokumentation aufweist, die
Prozessqualitédt eines Reanimationstrainings erfasst wer-
den. Damit wird auch die Darstellung von Veranderungen,
etwa durch wiederholtes Training, moglich [5].

Riicker (Rostock) befasste sich mit Fragen der préklini-
schen Reanimation, deren Erfolg, d.h. Uberleben mit
akzeptablem neurologischem Outcome, auf unbefriedi-
gend niedrigem Niveau stagniert. Da eine vorliegende
Schnappatmung von potentiellen Ersthelfern als Lebens-
zeichen missdeutet werden und sie von einer Hilfeleistung
abhalten konnte, wurde untersucht, inwieweit Studierende
der Medizin in der Lage sind, in Videos mit realen Situa-
tionen Schnappatmung, Apnoe bzw. normale Atmung zu
erkennen. Es zeigte sich, dass eine Schnappatmung in der
Tat haufig als normale Atmung verkannt wird, wobei
Studierende im 6./7. Semester noch schlechter abschnit-
ten als jene im 1. Semester.

In einer weiteren Untersuchung wurden 50 Laien ohne ent-
sprechende Ausbildung bzw. Erfahrung mindlich angewie-
sen, an einem Phantom Herzdruckmassage durchzu-
fUhren, mit dem Druckpunkt in der Mitte des Brustkorbes,
einer Eindricktiefe von 4-5 cm und einer Frequenz von
100/min. Diese Vorgaben wurden zwar nicht von allen
Probanden erreicht, wobei besonders die Frequenz
Probleme bereitete, doch konnten die Ergebnisse anderer
Autoren bestatigt werden, dass Laien sehr wohl in der Lage
sind, sozusagen auf Zuruf eine zufriedenstellende Herz-
druckmassage durchzufihren.

Uber einen neuen Ansatz in der grenziiberschreitenden
Luftrettung berichtete Dorges (Kiel) am Beispiel Christoph
5 bzw. der Zusammenarbeit zwischen Danemark und
Deutschland. Im Rahmen eines von der EU gef6érderten
Projekts wurden erstmals systematisch Ausbildungsstande
und Arbeitsmethoden analysiert und das gesamte Personal
nach einer gemeinsam erarbeiteten Richtlinie ausgebildet,
mit einem besonderen Schwerpunkt auf dem Training am
Full-Scale-Simulator. Ergebnisse der Schulungen wie auch
Einsatzdaten aus Notféllen und Sekundartransporten wer-
den zur wissenschaftlichen Auswertung gespeichert, nicht
zuletzt auch, um die Nutzung vorhandener Ressourcen zu
optimieren.

Die laryngoskopische tracheale Intubation (L-TI) als
Methode des Airwaymanagements wurde von Timmer-
mann (Gottingen) mit der Intubationslarynxmaske (ILMA)
verglichen. Als Probanden der randomisierten Studie dien-
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ten Studierende der Medizin, die zundchst mit Vorlesung
und praktischen Ubungen ausgebildet wurden. Hinsichtlich
einer erfolgreichen Ventilation gab es keine signifikanten
Unterschiede, allerdings wurde fiir die L-TI dafiir signifikant
mehr Zeit bendtigt. Hier war auch die Haufigkeit fehl-
geschlagener Intubationsversuche signifikant gréBer und
die Zeit bis zur erfolgreichen Intubation signifikant langer
als bei Verwendung der ILMA. Schlussfolgerungen: die
Verwendung der ILMA sollte in die Ausbildung von Arzten
und Rettungsdienstpersonal aufgenommen werden [6].

2. Grundlagenforschung

Aktuelle Ergebnisse aus der experimentellen Trauma-
Forschung stellte Wenzel (Innsbruck) vor. Aufbauend auf
Studienergebnissen bei penetrierendem Lebertrauma [7]
wurden Untersuchungen zum Einsatz von Vasopressin bei
komplexen Beckenfrakturen und Mesenterialverletzungen
gezeigt. Auch diese Verletzungsmuster gehen haufig mit
préklinisch nicht stillbaren Blutungen einher, die durch eine
aggressive Volumensubstitution aggraviert werden kén-
nen. Der passagere Einsatz von Vasopressin bis zur chirur-
gischen Versorgung koénnte sich hierbei gunstig auf das
Outcome auswirken [8,9].

Der neurologische Verlauf von Patienten nach kardiopul-
monaler Reanimation ist in den meisten Fallen immer noch
schlecht. Es konnte bereits friher gezeigt werden, dass
eine therapeutische Hypothermie sich hierbei giinstig aus-
wirken kénnte [10].

Schneider (Heidelberg) berichtete von der Mobglichkeit,
eine Hypothermie pharmakologisch zu induzieren. An
Ratten konnte gezeigt werden, dass durch kontinuierliche
Infusion von Neurotensin, einem an zentralen, spezifischen
Rezeptoren wirkenden Peptid, dosisabhingig die
Kdrpertemperatur gesenkt werden konnte.

Meybohm (Kiel) stellte ebenfalls Ergebnisse aus der
Reanimationsforschung vor. Die 2005 ge&nderten Re-
animationsleitlinien von European Resuscitation Council
(ERC) und American Heart Association (AHA) unterschei-
den sich im Hinblick auf die Empfehlung zur Vaso-
pressoradministration [11,12]. Entsprechend wurde die
alternierende Applikation von Adrenalin und Vasopressin
gegentber alleiniger Gabe von Adrenalin im Rahmen der
erweiterten ReanimationsmaBnahmen am Schweinemodell
untersucht. Es zeigte sich bei der alternierenden Gabe eine
Verbesserung von koronarem und zerebralem Perfusions-
druck sowie zerebralem Blutfluss.

Welchen Einfluss verschiedene Kompressions-/Ventila-
tionsverhéltnisse (K/V) im vergleichbaren Reanimations-
modell auf die systemische Oxygenierung und den Saure-
Basen-Haushalt haben, stellte Cavus (Kiel) vor. Die Em-
pfehlungen von 2005 mit einem K/V von 30:2 wurden dem
bisherigen K/V von 15:2 und einer alleinigen Kompres-
sionsgruppe ohne Ventilation gegentbergestellt. In allen
Gruppen waren gemischt-vendse Oxygenierung und
Saure-Basen-Haushalt vergleichbar, bei einem K/V von
15:2 waren arterielle Oxygenierung héher und Azidose
geringer ausgepragt. Der Einsatz eines K/V von 30:2
erscheint insbesondere vor dem Hintergrund der Verein-
fachung der Algorithmen sinnvoll, wenn auch mdglicher-
weise das optimale K/V noch nicht ermittelt worden ist [13]. »
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» 3. Qualitatsmanagement

Schlechtriemen (Saarbricken) referierte Uber das
Traumanetzwerk [14]. Die Deutsche Gesellschaft fir
Unfallchirurgie hat mit dem im September 2006 vorgeleg-
ten ,WeiBbuch Schwerverletztenversorgung” Empfeh-
lungen zur Struktur, Organisation und Ausstattung der
Schwerverletztenversorgung in Deutschland vorgestellt
[15]. Bei allen vom Saarldndischen Rettungsdienst prékli-
nisch versorgten Traumapatienten wurden Verletzungs-
schwere, Zeitdauer der praklinischen Versorgung und des
Transportes, Umfang der praklinischen Versorgung und
Versorgungsstufe der Zielklinik fur die Jahre 2005-2006
analysiert.

Die Einrichtung von First-Responder (FR)-Gruppen [16] zur
Unterstutzung des Rettungsdienstes [17] in einem land-
lichen Bereich untersuchte Naths (Molin). In die Analyse
zum sonst therapiefreien Intervall in der Notfallversorgung
gingen 200 FR-Einséatze ein. Bei einem durchschnittlichen
Zeitvorteil von 7 Minuten vor dem Rettungsdienst konnten
einfache diagnostische und therapeutische MaBnahmen in
19% - 97% der Einsatze mit 1 - 4 Minuten Zeitvorteil bzw.
in 50% - 73% der Einsatze mit Patienten des NACA-Werts
I + Il durchgeflhrt werden. Organisatorische Hilfeleistun-
gen konnten in 2,5% - 63,5% aller Einsatze erbracht wer-
den.

Hinkelbein (Mannheim) ermittelt auf der Grundlage von
jahrlich 2.000.000 bodengebundenen und 80.000 Luft-
rettungseinsédtzen die Unfallrisiken fUr das eingesetzte
Personal. Nationale und internationale Vergleichsdaten [18]
zeigten, dass sich in der Luftrettung etwa 10,8 Un-
félle/100.000 Flugstunden (0,54 Unfalle/10.000 Einsétze)
ereignen. Zur Unfallhdufigkeit von bodengebundenen, arzt-
besetzten Rettungsmitteln existieren keine aktuellen
Publikationen. Ziel der vorliegenden Untersuchung war ein
Risikovergleich von RTH vs. Boden in einem 10-Jahres-
Zeitraum. In einer retrospektiven Analyse der Jahre 1996 -
2005 konnten pro 10.000 Einsdtze vergleichbare
Ergebnisse (0,43 vs. 0,5; n.s.) gefunden werden. Bezogen
auf 100.000 Einsatzstunden fand sich ein Unterschied
(5,17 vs. 10,87; P<0,05) zu Ungunsten der Luftrettung.
Eine Arbeitsgruppe um Hauke (Ulm) untersuchte die
papiergestitzte digitale Einsatzdokumentation. Durch
Kombination von Papierprotokoll und digitalem Stift [19]
konnten ein klassisches Protokoll an die Weiterbehan-
delnden Ubergeben werden und die Daten fir eine elektro-
nische Bearbeitung zugangig gemacht werden. Die Vorteile
im Hinblick auf Akzeptanz, Vermeidung von Doppel-
eingaben sowie der Verifizierung am PC wurden bestétigt.
Das System, welches sowohl die MIND-Mindestan-
forderungen [20] erflillt als auch gleichzeitig zu den bisher
bestehenden Dokumentationssystemen in der Luftrettung
(hier LIKS des ADAC) offen ist, befindet sich aktuell in der
Testphase.

Schmidtbauer (Berlin) beschrieb die Entwicklung eines
Einsatzplanes fur die Bewaéltigung von ABC-Lagen im
Krankenhaus. Aus der Erfahrung der Giftgasanschlage in
Tokio hat die Bundeswehr flr Berlin Vorbereitungen im
Hinblick auf Materialvorhaltung, Personalressourcen sowie
Umsetzbarkeit in den Zielkliniken getroffen.
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4. Klinische Studien

Sellmann (Duisburg) berichtete Uber erste préhospitale
Erfahrungen mit der nicht-invasiven Ventilation (NIV) [21]
am eigenen Notarztstitzpunkt. Nach Etablierung eines
mehrstufigen Schulungskonzeptes fir die beteiligten
Mitarbeiter (Notarzte unterschiedlicher Fachbereiche,
Rettungsassistenten) erfolgte unter Verwendung des
Beatmungsgerédtes Oxylog 3000 (Drager, Libeck) die
erfolgreiche Behandlung von 5 Patienten. Auch Nicht-
Intensivmediziner waren nach Absolvieren des
Schulungskonzeptes in der Lage, selbstandig und sicher
eine NIV durchzufiihren. Vorgesehen ist nun eine Schulung
aller in Duisburg tatigen Notarzte unter Bestiickung samt-
licher Notarzteinsatzfahrzeuge im GroBraum Duisburg mit
dem Ziel, die NIV als Beatmungsoption flachendeckend in
der Prahospitalphase zu etablieren.

Roessler (Gottingen) ging in seinem Vortrag der Frage
nach, ob die nicht-invasive Ventilation (NIV) in der Préklinik
anwendbar und effektiv ist bzw. inwiefern die Inzidenz einer
nachfolgenden invasiven Beatmung niedriger ist, wenn
initial die NIV zur Anwendung kommt. Hierzu wurde im
Rahmen einer prospektiven klinischen Studie im Gottinger
Rettungsdienst die NIV im Vergleich zur konventionellen
Therapie untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass die
NIV in der Praklinik einfach und sicher anzuwenden ist.
Darliber hinaus wurde die NIV von den Patienten gut tole-
riert; Komplikationen wahrend der Anwendung konnten
nicht beobachtet werden. Roessler schlussfolgerte, dass
die NIV insbesondere auch vor dem Hintergrund des mit
einer préklinischen Narkose und Intubation einhergehen-
den Risikos eine wertvolle Alternative zur Behandlung
respiratorischer Stérungen in der Préklinik darstellt.

Kill (Marburg) berichtete Uber eine weitere prahospitale
Untersuchung zur NIV. Unter Verwendung eines einfachen
CPAP-Gerétes (Vygon Boussignac CPAP) wurden in den
Landkreisen GieBen und Marburg-Biedenkopf seit Januar
2005 52 Patienten mit akuter respiratorischer Insuffizienz
zusétzlich zur medikamentdsen Standardtherapie mit einer
CPAP-Therapie behandelt. Es konnte gezeigt werden, dass
mit Hilfe der CPAP-Therapie bei 80% der ansonsten beat-
mungspflichtigen Patienten eine endotracheale Intubation
vermieden werden konnte. Komplikationen im Rahmen der
CPAP-Behandlung wurden nicht beschrieben. Aus diesen
Untersuchungsergebnissen schlussfolgerte Kill, dass eine
CPAP-Therapie préklinisch im Notarztdienst sicher und mit
gutem Erfolg durchgefuhrt werden kann.

Roessler (Gottingen) stellte ein weiteres prospektives
Projekt der Jahre 2004 - 2006 aus Gottingen zur
Verwendung des Larynxtubus (LT® single use) als initiale
Beatmungshilfe bei Reanimationen vor. Er zeigte, dass in
allen Fallen (n=40) die Einlage des Larynxtubus sowohl
durch Rettungsassistenten/Rettungssanitater als auch
durch Notéarzte auf Anhieb mdglich war. Im Falle einer
insuffizienten Ventilation Uber den Larynxtubus (n=5) lag
entweder eine vorbestehende Aspiration (n=2) oder ein
Cuffdefekt (n=3) zugrunde. In keinem Fall konnte eine
Aspiration nach Larynxtubuseinlage festgestellt werden.
Somit stellt die initiale Beatmung wé&hrend einer
Reanimation Uber einen Larynxtubus eine geeignete »
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» Alternative zur Maskenbeatmung dar. Auch fir wenig
gelbte Anwender erscheint eine schnelle und sichere
Platzierung mdglich.

Dorges (Kiel) stellte eine prospektive klinische Studie vor,
im Rahmen derer zwei kurzlich entwickelte Einmal-
Beatmungshilfen (Larynxtubus S disposable / LTS-D®;
n=30 vs. Intubationslarynxmaske single use / FastrachTM-
D®; n=30) auf Handhabung, Systemdichtigkeit, Patienten-
komfort, ausreichende Ventilation und adédquate Oxyge-
nierung in der klinischen Routine untersucht wurden. LTS-
D® und FastrachTM-D® konnten zeitgerecht bei jeweils
29/30 Patienten platziert werden. Die Intubation Uber die
FastrachTM-D® gelang bei 25/29 Patienten. Beide
Verfahren ermdglichten eine suffiziente Oxygenierung und
Ventilation nach erfolgreicher Platzierung [22]. Die LTS-D®
zeigte allerdings eine hoéhere Systemdichtigkeit und
ermdglichte somit hdhere Atemwegsspitzendriicke.

Bassi (Basel) stellte eine Untersuchung der REGA-Basis
Basel vor, welche die initialen Cuffdruckwerte und den wei-
teren Cuffdruckverlauf (nach Korrektur auf 25cmH-O vor
Flugbeginn) bei 59 Primér- und 53 Sekundareinsatzen der
Luftrettung erfasste. Es zeigte sich, dass die initial gemes-
senen Cuffdriicke sowohl bei Primér- (82% > 25cmH-0) als
auch bei Sekundareinsatzen (64% > 25cmH-0) deutlich zu
hoch waren. Flugbedingte Veranderungen des Cuffdruckes
waren bei meist kurzen Flugzeiten und geringen Flughdhen
zu vernachlassigen, wenn vor Flugbeginn eine Cuffdruck-
optimierung durchgefihrt wurde. Zusammenfassend un-
terstrich Bassi die Wichtigkeit einer frihen, routinemaBigen
Cuffdruckmessung bereits in der Prahospitalphase [23].
Breitkreutz (Frankfurt) berichtete Uber 15 problemlose
endotracheale Intubationen erwachsener Notfallpatienten
mit dem starren Intubationsfiberskop nach Bonfils (BIF).
Das Patientenspektrum umfasste Patienten mit einfachem
Atemweg, polytraumatisierte Patienten unter HWS-
Immobilisation mittels Stiffneck sowie Patienten mit uner-
wartet schwierigem Atemweg. In allen Féllen war eine zeit-
nahe (< 40 sec.) Platzierung des Endotrachealtubus mog-
lich. Daraus folgerte Breitkreutz, dass das BIF in der Hand
des Geubten sowohl zum Management des schwierigen
Atemweges in der Praklinik als auch zur einfachen prahos-
pitalen Intubation geeignet ist. Besonders hervorgehoben
wurde die Mdglichkeit einer HWS-schonenden Platzierung
des Endotrachealtubus bei Traumapatienten.
Schmidbauer (Berlin) stellte eine Untersuchung an anato-
mischen Leichenpréparaten vor, welche anhand von simu-
liertem Erbrechen Hinweise auf den potentiellen Schutz vor
Aspiration bei Anwendung von supraglottischen Beat-
mungshilfen geben sollte. Hierzu wurden sieben verschie-
dene supraglottische Beatmungshilfen lege artis in das
anatomische Préparat eingelegt und die H6he des maximal
erreichbaren Wasserdruckes registriert, ab dem es zu einer
Undichtigkeit der 6sophagealen Abdichtung mit EinflieBen
von Wasser in den Pharynx des Praparates kam. Es konn-
te gezeigt werden, dass Combitube, Easytube und
Intubationslarynxmaske dem Maximaldruck von 130cm
H-O standhalten konnten, wahrend Larynxmaske, Larynx-
maske Pro Seal, Larynxtubus und Larynxtubus S Il bei
geringeren dsophagealen Driicken eine Leckage zulieBen.
Brenner (Heidelberg) stellte die Heidelberger Intraosséare
Punktions-(HIOPS)-Studie vor, welche am erwachsenen

637

Leichenprédparat ein halbautomatisches intraosséares
Punktionssystem (EZ-1O, Vidacare) in Vergleich zu einem
manuellen intraossaren Punktionssystem (16-G-10-Nadel,
Diekmann, COOK Medical) evaluierte. Bei vergleichbaren
Insertionszeiten der jeweils als erfolgreich gewerteten
Punktionsversuche konnten unter Verwendung des EZ-IO
signifikant mehr erfolgreiche Punktionen im 1. Versuch
registriert werden. Darlber hinaus traten im Rahmen der
EZ-10-Punktion signifikant weniger technische Komplika-
tionen auf. Obwohl mit beiden Punktionssystemen zwei
sehr effektive Verfahren zur Anlage eines intraosséren
Zugangs zur Verfligung stehen, scheint das halbautomati-
sche EZ-10-Punktionssystem im Vergleich zur manuellen
Punktionstechnik das anwenderfreundlichere und sichere-
re Verfahren darzustellen.

Bernhard (Heidelberg) berichtete Uber eine anhaltende
Optimierung der Schockraumversorgung polytraumatisier-
ter Patienten (ISS>15) nach Einfiihrung des interdisziplina-
ren Heidelberger Schockraum-Algorithmus im Herbst 2004
[24]. Durch Algorithmus-assoziierte verbindliche Festle-
gungen der Klinikaufgaben und klare Definition der diag-
nostischen MaBnahmen konnte bereits im 1. Jahr nach
Algorithmus-Einfihrung eine signifikante Verklrzung der
Versorgungsintervalle (Zeitintervalle zwischen Patienten-
aufnahme und Abschluss der jeweiligen diagnostischen
MaBnahme bzw. Beginn von Notfalloperationen) erreicht
werden. Diese signifikante Reduktion der Zeitintervalle
blieb auch im 2. Jahr nach Einflihrung nachweisbar. Hin-
sichtlich des Intervalls bis zum Beginn notwendiger
lebensrettender operativer Interventionen konnte eine wei-
tere signifikante Reduktion erreicht werden (2005:
107+55min vs. 2006 81+37min; p<0,01).

von Wyl (Basel) beschaftigte sich mit der Beobachtung
und Analyse von Teamabldufen [25] bei der Schockraum-
versorgung polytraumatisierter Patienten. Nach Schulung
zweier arztlicher Mitarbeiter erfolgte die Video-Analyse von
20 gefilmten Original-Schockraumszenarien mittels eines
»Multiple trauma management attitudes“-Fragebogens. Es
zeigte sich eine sehr hohe Beobachteriibereinstimmung fiir
die Aspekte ,Behandlungsabfolge”, ,Verantwortlich-
keiten“, ,Kommunikation“ und ,Behandlungsqualitat”. von
Wyl schlussfolgerte, dass medizinische Leistungen und
kommunikatives Verhalten von interdisziplindren Teams bei
der Schockraumversorgung durch geschulte unabhangige
Beobachter Ubereinstimmend analysiert werden k&nnen
[26,27].

Schikora (Wismar) présentierte erste Ergebnisse einer
anonymisierten Fragebogenaktion, welche die in Mecklen-
burg-Vorpommern gegenwartig praktizierten Systeme zur
Bewaltigung innerklinischer Notfallsituationen hinsichtlich
ihrer Organisation abzubilden versuchte. Bei einer Rick-
laufquote von 68% der an 28 Krankenh&user versandten
Fragebdgen konnte gezeigt werden, dass ein Notfallteam —
sofern vorhanden (79%) — relativ schnell beim Patienten
eintrifft (< 5min). Die bendtigte Notfallausristung ist vor-
wiegend auf den Bettenstationen vorhanden, allerdings
kann die Forderung, dass ein Defi/AED binnen 2 Minuten
am Krankenbett sein soll, nicht erfillt werden. Einer kriti-
schen Diskussion bedarf die Beobachtung, dass klare
Alarmierungskriterien fir das Notfallteam nur selten reali-
siert sind. Weiterhin zeigte Schikora erhebliche Defizite »




638 |

» in der ALS-Ausbildung des arztlichen Personals, der
strukturierten Dokumentation der Notfallsituation [28] inkl.
der statistischen Auswertung sowie der Teilnahme am
Reanimationsregister der DGAI [29] auf.

Vogelsang (Bochum) diskutierte die Frage, inwiefern sich
Erfolge mit dem Konzept einer innerklinischen First-
Responder-Reanimation unter Einsatz semi-automatischer
externer Defibrillatoren (AED) im Vergleich zur herkémm-
lichen Alarmierung eines Reanimationsteams verzeichnen
lassen. Hierzu erfolgte in Bochum zunéchst die Schaffung
der notwendigen infrastrukturellen Voraussetzungen mit
nachfolgender Durchfiihrung eines fiir das Pflegepersonal
verpflichtenden First-Responder-Schulungsprogramms.
Nach nun 3-jahriger Erfahrung mit der innerklinischen First-
Responder-Reanimation zeigten sich kurze Zugriffszeiten
(Alarm bis AED-Aktivierung 2,2 min / Alarm bis Reanima-
tions-Team am Patienten 4,1 min), eine hohe Akzeptanz
durch das involvierte Personal sowie eine jederzeit sto-
rungsfreie AED-Anwendung. 50% der initial mittels AED
defibrillierten Patienten konnten nach Hause entlassen
werden, davon 85% ohne neurologisches Defizit. Im Ge-
gensatz zur herkdmmlichen Alarmierungsstrategie des
Reanimationsteams ermdglichte die innerklinische First-
Responder-Reanimationsstrategie eine hohere Uberle-
bensrate und eine verbesserte Lebensqualitat.

Uber verschiedene Messmethoden [30] zur Bestimmung
des pCO: und deren Eignung fir Interhospitaltransfers
invasiv beatmeter Patienten berichtete Krieter (Saar-
bricken). Ziel der von ihm vorgestellten Studie war es, die
mobile arterielle BGA (p-CO: / IRMA®, Keller Medical), die
transkutane Messung (p«CO: / TCM4®, Radiometer) und
die endtidale Messung (pCOQ: / Propaq 106 EL®, Protocol
Systems Inc.) gleichzeitig beim Interhospitaltransfer und
auf der Intensivstation hinsichtlich ihrer Genauigkeiten mit
dem Goldstandard (stationdre BGA in der Klinik / ABL
625°, Radiometer) zu vergleichen. Obwohl fur alle
evaluierten Messverfahren signifikante Unterschiede nach-
gewiesen werden konnten, war die Messwertabweichung
nur beim p«CO: klinisch relevant. Dennoch ist die Messung
des p«CO: als schnelles und preisglinstiges Verfahren
gerade auch zur Tubuslagenkontrolle préklinisch und ins-
besondere beim Intensivtransport etabliert. Bei invasiv
beatmeten Patienten und Patienten mit SHT erscheint die
mobile BGA aufgrund ihrer Prazision jedoch Uberlegen.
Genzwiirker (Mannheim) stellte eine Untersuchung vor,
welche den Einfluss verschiedener Faktoren auf die
Intubationshaufigkeit (Anzahl der Intubationen/Notarzt) und
die Intubationsinzidenz (Anzahl der Intubationen/Einsatz)
im Notarztdienst zu evaluieren versuchte. Hierzu wurden
alle Einsétze eines Einjahreszeitraumes zweier bodenge-
bundener urbaner Notarztstandorte (interdisziplindr vs. rein
andsthesiologisch) retrospektiv ausgewertet. Genzwirker
zeigte, dass die Intubationshéufigkeit vorwiegend von der
Einsatzhdufigkeit des einzelnen Notarztes abhéngig ist.
Bezlglich der Intubationsinzidenz lieBen sich Unterschiede
feststellen, wobei hier in erster Linie hohere Werte fir
Assistenzarzte im Vergleich zu Fachérzten (Ausnahme:
Innere Medizin) zu finden waren, wéhrend das Fachgebiet
des Notarztes in der présentierten Stichprobe keine nach-
weisbare Rolle spielte.

VERBANDSMITTEILUNGEN / ANNOUNCEMENTS

Basierend auf dem von der Arbeitsgruppe um Breitkreutz
(Frankfurt) entwickelten ALS-konformen Algorithmus
~FEER" (Fokussierte Echokardiographische Evaluation bei
Reanimation [31]), wurde der Frage nachgegangen, ob
Arzte ohne spezielle Vorkenntnisse innerhalb eines 8-stiin-
digen Kurses die Fahigkeit erlangen, einen pathologischen
TTE-Befund binnen 5 Sekunden (wieder-)zuerkennen.
Mittels eines speziell entwickelten interaktiven Programms
(»Simulationstest Notfallechokardiographie®) wurden die
Erkennungsraten vor und nach Kursteilnahme Uberprift.
Breitkreutz konnte eine kursbedingte Zunahme der
Erkennungsraten pathologischer TTE-Befunde darstellen;
am haufigsten richtig (bis zu 100% Erkennung am
Kursende) wurden der Perikarderguss, die hochgradig
reduzierte LVEF und die echte PEA erkannt. Diese
Ergebnisse unterstitzen das Konzept einer ALS-konfor-
men Echokardiographie.

Im  fortgeschrittenen  traumatisch-hdmorrhagischen
Schock ist eine Stabilisierung des Blutdrucks durch
Volumengabe oder mit Katecholaminen h&ufig nicht mehr
maoglich. Wenzel (Innsbruck) demonstrierte, dass in diesen
Zustédnden mit Arginin-Vasopressin eine Steigerung des
arteriellen Blutdrucks, eine Umverteilung des noch zirkulie-
renden Blutvolumens Richtung Herz und Gehirn bei einem
verminderten Bedarf an Volumenersatzmitteln erreicht wer-
den kann. Um zu untersuchen, ob diese Ergebnisse auf
eine Schocktherapie in der prahospitalen Notfallmedizin
Ubertragbar sind, befindet sich die internationale, multizen-
trische, randomisierte Studie ,VITRIS“ (Vasopressin in
Refractory Traumatic Hemorrhagic Shock) in Vorbereitung.
Diese soll die max. 3-malige Injektion von Vasopressin in 5-
mindtigen Abstanden (10 IE i.v.) mit der Injektion von
Placebo (gleiches Volumen einer Kochsalzldsung) mitein-
ander vergleichen. Der primdre Endpunkt der Studie ist die
Rate an Krankenhauseinlieferungen, sekundéare Endpunkte
die Hadmodynamik bei Klinikeinlieferung, der Bedarf an
Volumenersatzmitteln und die Krankenhausentlassungs-
rate. Es werden ca. 40 Rettungshubschrauber-Stationen in
Osterreich, Deutschland, der Schweiz und den Nieder-
landen an dieser Studie teilnehmen. Der Start der Studie ist
fur Frihjahr 2007 geplant. Eine Unbedenklichkeitser-
klarung der Ethikkommission fiir Osterreich liegt vor, weite-
re Antrége fir die anderen Standorte sind in Bearbeitung.

Spohr (Heidelberg) stellte Ergebnisse der Thrombolysis in
Cardiac Arrest (TROICA) Studie vor. Nach Einschluss von
1.050 Patienten zeigte sich, dass die zusétzliche Therapie
mit TNK weder die 30-Tage-Mortalitdt (TNK vs. Placebo:
18,2% vs. 20,2%, n.s.) noch die Rate der in die Klinik auf-
genommenen Patienten (59,0% vs, 59,5%, n.s.) positiv
beeinflussen konnte. Die Inzidenz symptomatischer intra-
kranieller Blutungen (1,0% vs. 0%) und schwerer
Blutungen (8,9% vs. 7,4%) war nicht signifikant unter-
schiedlich zwischen den Gruppen. Spohr fuhrte als moégli-
che Erklarungen fur die unerwarteten Ergebnisse einen
unglnstigen Zeitpunkt der TNK-Gabe (zu friih/zu spat),
negative pharmakologische Interaktionen (Vasopressoren,
pH) sowie die Bedeutung einer zusatzlichen antithromboti-
schen Therapie an. AbschlieBend wurde zusammenge-
fasst, dass bei dem unerwartet hohen Anteil der Patienten,
die einen Kreislaufstillstand auBerhalb der Klinik tGber- »
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» lebten, durch die routinemaBige Anwendung von TNK
bei Kreislaufstillstand kein zusatzlicher Benefit erzielt wer-
den konnte.
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