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Was bedeutet der Erndhrungszustand
fiir das Polytrauma-Outcome?

M. Hoffmann
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Fragestellung

Der Einfluss des Erndhrungszustandes auf das
Polytrauma-Outcome wird in der Literatur
aktuell kontrovers diskutiert. Wahrend ein
erhéhter BMI in Verbindung mit assoziierten
Co-Morbiditdten als Pradiktor fiir ein schlech-
teres Polytrauma Outcome gilt, gibt es Hin-
weise, dass auch Untergewicht das Outcome
negativ beeinflusst.

Material und Methoden

Die Daten von 5,766 Traumapatienten (Ein-
schluBkriterien: Mindestalter 18, Injury Seve-
rity Score = 16, Behandlungszeitraum von
2004 bis 2008) aus der Datenbank des Trau-
maregisters der Deutschen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie wurden in 4 BMI-Gruppen un-
terteilt (Gruppe-l: BMI < 20.0; Gruppe-II:
BMI 20.0-24.9; Gruppe-lll: BMI 25.0-29.9;
Gruppe-1V: BMI = 30) und der EinfluR des
BMI auf das Polytrauma-Outcome analysiert.

Ergebnisse

Sowohl Untergewicht (Gruppe-l) als auch
Adipositas (Gruppe-1V) sind bei polytrauma-
tisierten Patienten mit einer signifikant erh6h-
ten Mortalitét assoziiert. Die Analyse erfolgte
mittels Multivariater Regressionsanalyse. Als
Ziel-Variable diente die Krankenhaussterb-
lichkeit (Adjusted Odds Ratio fiir Gruppe-I:
2.1 (CI195 1.2-3.8, p = 0.015); fiir Gruppe-
IV: 1.6 (C195 1,1-2,3, p = 0.009)). Normales
Ubergewicht (BMI Gruppe Ill) eignet sich
nicht als Pradiktor erhohter Sterblichkeit
(Odds Ratio 1.0; CI95 0.8-1.3). Daruberhin-
aus konnten BMI assoziierte, unterschiedliche
Verletzungsmusterhdufigkeiten und kritische
Zeitfenster im Polytrauma-Management iden-
tifiziert werden.

DINK

Deutscher Interdisziplinarer
Notfallmedizin Kongress

9. - 11. Februar 2012, Wiesbaden

Schlussfolgerungen

Es existiert eine signifikante Korrelation zwi-
schen Adipositas, Untergewicht und erhohter
Polytrauma-Mortalitdt. In Abhéngigkeit vom
BMI variierende Verletzungsmusterhaufig-
keiten und kritische Zeitfenster sind in der
Schwerverletztenbehandlung zu antizipieren,
um ein adédquates Polytrauma-Management
zu gewdbhrleisten.

Das schwere Schadel-Hirn-Trauma:
Wie gut eignet sich das Glasgow-
Coma-Scale und seine Komponenten
als Pradiktoren fiir Outcome und
Pravalenz?

M. Hoffmann
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Fragestellung

Das Glasgow Coma Scale wird seit seiner
Vorstellung 1974 von Teasdale und Jennett
zur Pradiktion von Outcome und Prévalenz
bei Vorliegen eines SHT im klinischen All-
tag eingesetzt. Eine frihe und zuverldssige
Abschétzung des Outcome ist essentiell fiir
die Therapiestrategieplanung und Ressour-
cenallokation im Rahmen des Polytrauma-
Managements. Eine Genauigkeitsanalyse auf
Grundlage eines groflen Patientenkollektivs
ist in der aktuellen Literatur ausstehend.

Material und Methoden

Die retrospektive Kohorten-Analyse wurde
auf Grundlage der Datenbank des Trauma-
registers der Deutschen Gesellschaft fiir Un-
fallchirurgie durchgefiihrt. Eingeschlossen
wurden ausschlieRlich direkt zugewiesene
Patienten (interhospital-transferierte Patien-
ten wurden ausgeschlossen) mit vollstandi-
ger GCS Dokumentation und Vorliegen eines
schweren SHT (AIS=3). Der pradiktive Wert

© Anisth Intensivmed 2012;53:53-S13  Aktiv Druck & Verlag GmbH
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des GCS und seiner Komponenten auf das
Outcome (Uberleben bis zur Krankenhaus-
entlassung) wurde mittels Receiver Operating
Characteristics (ROC) und Multivariater Re-
gressionsanalyse durchgefiihrt.

Ergebnisse

32,360 Patienten wurden in die Studie einge-
schlossen. Die hochste Pradiktions-Genauig-
keit fiir das Outcome generiert sich aus dem
Gesamt-GCS-Wert (ROC=0.81). Beziiglich
der einzelnen GCS-Komponenten zeigt die
“Motorische Reaktion” die hochste Genau-
igkeit (ROC=0.78), wahrend die Parameter
“Augen Offnen” und “verbale Kommunikati-
on” eine signifikant geringere Pradiktions-Ge-
nauigkeit bezogen auf das Outcome zeigten.
Die hochste Pradiktions-Genauigkeit fiir das
Vorliegen eines SHT zeigte der Gesamt-GCS
Score (ROC=0.78) gefolgt von der Kompo-
nente “verbale Kommunikation” (ROC=0.77).

Schlussfolgerungen

Die hochste Pradiktions-Genauigkeit fiir Out-
come und Prévalenz eines schweren SHT ge-
neriert sich aus dem Gesamt-GCS-Wert. Be-
zogen auf die Vorhersage des Outcome liefert
die Komponente ,motorische Reaktion” den
grofBten Anteil innerhalb des GCS, wéhrend
die Komponenten ,Augen 6ffnen” und ,ver-
bale Kommunikation” eine untergeordnete
Rolle spielen.

Patientenzuordnung in Kliniken
beim Massenanfall von Verletzten
durch das Ticket-System

K. Riittger' - W. Lenz?

1 Hochtaunuskreis Bad Homburg
2 Main-Kinzig-Kreis Gelnhausen

Beim Massenanfall von Verletzten ist die Zu-
weisung der Patienten entsprechend ihres
Verletzungsmusters in verschiedene Kliniken
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aufgrund der knappen Ressourcen von Spe-
zialabteilungen eine auferordentlich kom-
plexe und zeitkritische Problematik.

Von allen Kliniken in Hessen wurde in einem
Akutversorgungskataster die Notfallkapazitat
fur Patienten der verschiedenen Triagekatego-
rien zur Regelarbeitszeit und an Wochenen-
den sowie nachts einschlieBlich logistischer
Angaben zu einer moglichen Hubschrauber-
landemdglichkeit ermittelt.

Aus diesen Daten des Akutversorgungskatas-
ters wurde ein Ticket-System entwickelt, das
es der Einsatz- oder Abschnittleitung gestat-
tet, die Patienten je nach Verletzungsmuster,
Dringlichkeit und erforderlichem Spezialge-
biet (z.B. Neurochirurgie, Augenheilkunde,
Padiatrie) einer Klinik zuzuweisen, ohne de-
ren Aufnahme- oder Behandlungskapazitit
zu Uberschreiten und hochstmogliche Be-
handlungsqualitit zu gewdhrleisten. Sekun-
dartransporte werden vermieden.

Es erfolgt eine zeitunkritische software-
gestltzte Vorausplanung der Reihenfolge der
Zuweisungen in Abhangigkeit von der Entfer-
nung der Klinik vom Schadensgebiet, sodass
in der Akutphase des Einsatzes keine weiteren
Modifikationsarbeiten nétig sind. Zusatzlich
wahrend des Einsatzes gemeldete Behand-
lungskapazititen fiir Schwerverletzte sind so-
fort und problemlos zu ergénzen.

Aufgrund der relativ geringen Haufigkeit der-
artiger Einsdtze haben wir uns fiir ein kos-
tengtinstiges und fiir den jeweiligen Verwen-
dungsbereich leicht anzupassendes Konzept
entschieden. Das System ist als rettungs-
dienstbereich-angepasster Aufklebersatz ge-
staltet und wird von den Organisatorischen
Leitern Rettungsdienst standig in der Einsatz-
ausriistung mitgefiihrt. Eine Abhangigkeit von
elektronischen Komponeten besteht nicht.
Die Sachkosten je Etikettensatz belaufen sich
auf ca. 60 €. Die Nachverfolgung der Patien-
tenzuordnung ist gewdhrleistet.

Oxylator und Atemregler:
Niitzliche Hilfsmittel bei der
Beatmung im Wasser

B. Winkler' - A. Koch? - W. Kihler? - C.-M. Muth'

1 Universitatsklinikum Ulm
2 Schifffahrtmedizinisches Institut der Marine Kiel

Fragestellung

Die friihzeitige Beatmung von Ertrinkungs-
patienten bereits wahrend des Rettungs-
schwimmens verbessert moglicherweise das
Outcome (Szpilman 2004). Allerdings ist eine
solche Beatmung i.d.R. mit einer deutlichen
Verzogerung des Rettungsvorganges sowie
einer erheblichen Anstrengung sowie mogli-
chen Gefdhrdung fiir den Retter verbunden

DINK

(Perkins 2005). Beatmungshilfsmittel kénnten
eine Erleichterung bringen. Daher wurde die
Effizienz mehrerer Hilfsmittel untersucht.

Material und Methoden

Das Panomed Oxylator Notfallbeatmungsge-
rat sowie gangige Tauch-Atemregler wurden
hinsichtlich Spitzendruck, erzieltem Tidalvo-
lumen und Reproduzierbarkeit der Beatmung
mit Hilfe einer Testlunge evaluiert.

Ergebnisse

Mittels Oxylator konnte eine zuverldssige und
reproduzierbare Beatmung erzielt werden.
Poseidon Cyklon 5000, Poseidon XStream
und Scubapro Air2 lieferten kritische Spitzen-
driicke von tber 80mbar bei Betétigung der
Luftdusche. Die Driicke und Tidalvolumina
hingen hierbei massiv von der Dauer und
Drucktiefe bei Betdtigung der Luftdusche-
Taste ab. Apeks TX 100, Spiro Arctic und
Buddy AutoAir lieferten bei vollem Driicken
der Luftdusche-Taste unabhdngig von der
Druck-Dauer reproduzierbare Spitzendriicke
und Tidalvolumina.

Schlussfolgerung

Rettungstaucher der Hilfeleistungsorganisa-
tionen kénnen mit Hilfe des wasserdichten
Oxylator Beatmungsgerdtes friihzeitig eine
effiziente Beatmung von Ertrinkungspatien-
ten noch wahrend des Schwimmens durch-
fihren. Sporttaucher kénnten u.U. mit Hilfe
bestimmter Tauch-Atemregler eine effiziente
und kraftsparende Notfallbeatmung im Was-
ser durchfiihren. Rechtliche Aspekte sind
hierbei jedoch zu bedenken.

Literatur

1. Szpilman D, Soares M. In-water resuscitation —
is it worthwhile? Resuscitation 2004 Oct;63(1):
25-31.

2. Perkins GD. In-water resuscitation: a pilot eva-
luation. Resuscitation 2005 Jun;65(3):321-4.

Effizienz von Beatmungshilfsmitteln
bei der Beatmung im Wasser

B. Winkler' - A. Koch? - W. Kihler? -

U. Ehrmann' - C.-M. Muth'

1 Universitatsklinikum Ulm

2 Schifffahrtmedizinisches Institut der Marine
Kronshagen

Einleitung

Ertrinken gehort zu den haufigsten unfallbe-
dingten Todesursachen bei jungen Mannern.
Die aktuellen ERC Reanimationsleitlinien
fordern eine Beatmung von Ertrinkungspati-
enten durch den Rettungsschwimmer bereits
wahrend des Transports im Wasser. Die Effi-
zienz dieser Malnahme ist bei Wasserret-
tungs-Experten hochst umstritten. Zudem
wird eine erhebliche Gefdhrdung des Retters
diskutiert.

09. - 11.02.2012 - Wiesbaden

Methoden

Achtzehn Rettungsschwimmer fiihrten ein
Rettungsmandver und einen Transport Uber
eine Distanz von 100m im Freigewdsser durch.
Hierbei wurden in randomisierter Reihenfol-
ge keine Beatmung (KB), Mund-zu-Mund-
Beatmung (MMB), Beutel-Maske-Beatmung
(BMB) und Beatmung mit Larynxtubus (LTB)
durchgefiihrt. Tidalvolumen, Beatmungsfre-
quenz und Minutenvolumen wurden mit Hil-
fe einer modifizierten Laerdal Resusci Anne
evaluiert sowie das im Lungenbeutel befindli-
che Wasservolumen und die Anzahl der Sub-
mersionen wahrend des Transports ermittelt.

Ergebnisse

Die Rettung mit KB wurde mit Abstand am
schnellsten durchgefiihrt (Zeitvorteil ~40sec).
MMB und LTB wurden von den Rettern als
effizient und problemlos evaluiert. Wahrend
die MMB (Mean 199 ml) und besonders die
BMB (Mean 481ml) mit erheblichen Mengen
an aspiriertem Wasser assoziiert waren, war
die Aspiration bei LTB geringer (Mean 118 ml).
Die Beatmungseffizienz war bei LTB durchge-
hend gut, bei der MMB nur initial zufrieden-
stellend (zunehmende Wasseraspiration) und
bei BMB durchgehend insuffizient.

Diskussion

In einer retrospektiven Studie mit Untersu-
chung von nur 46 Ertrinkungsopfern wurde ein
besseres Outcome bei Beatmung wéhrend des
Rettungsschwimmens berichtet (Szpilman et
al. 2004). Die Durchfiihrung von 7-9 Beat-
mungen wahrend des Schwimmens wurde als
effizient beschrieben (Perkins et al. 2005). Auf
Basis der in dieser Studie erhobenen Daten
bestehen erhebliche Zweifel an der Effizienz
der Beatmung, insbesondere der MMB sowie
der Sinnhaftigkeit einer solchen Mafinahme
bei ldngeren Schwimmstrecken im Freige-
wdsser. Wenn eine Beatmung durchgefiihrt
werden soll, dann nur unter Verwendung ad-
dquater Hilfsmittel.

Literatur:

1. Perkins GD. In-water resuscitation: a pilot eva-
luation. Resuscitation 2005 Jun;65(3):321-4.

2. Szpilman D, Soares M. In-water resuscitation —
is it worthwhile? Resuscitation 2004 Oct;63(1):
25-31.
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Qualititsmanagement bei MANV:
Beschreibung eines kontinuierlichen
Verbesserungsprozesses im Verlauf
einer Fallserie

M. S. Dittmar - W. Schreiber? - M. Bigalke? -

. Birkholz*

Universitatsklinikum Regensburg
Rettungsdienstbereich Amberg
Klinikum Amberg
Universitatsklinikum Erlangen

-

AW =

Fragestellung

Zwischen Oktober 2009 und Juli 2011 ereig-
neten sich auf der A93 im Landkreis Schwan-
dorf drei Verkehrsunfille mit Massenanfall
von Verletzten (MANV) und Betroffenen. Es
handelte sich um zwei Massenkarambola-
gen und einen umgestiirzten Reisebus. Durch
einen strukturierten Verbesserungsprozess
konnten anfdngliche einsatztaktische Schwa-
chen von Einsatz zu Einsatz (berwunden
werden.

Methoden

Folgende Ansidtze zur Qualitétssteigerung wur-
den verfolgt: Identifikation von Optimierungs-
potential durch strukturierte Einsatznachbe-
sprechungen, Nachbefragung der Schlissel-
akteure mittels Fragebogen und fokussierter
Auswertung von Pressematerial. Danach wur-
den gezielte Verbesserungsmafnahmen durch-
gefiihrt, gefolgt von einer Uberpriifung der er-
griffenen Schritte im Rahmen der Evaluation
des jeweils folgenden Einsatzes und weiterer
Verfeinerung.

Ergebnisse

Als Hauptprobleme wurden die Blockierung
von Abfahrtswegen bei fehlendem Bereit-
stellungsraum, die mangelnde Erkennbar-
keit der Einsatzleiter bei einem Uberwiegen
gelb-dominanter Warnschutzkleidung und
Verzogerungen bei der Auftragsiibermittlung
durch die Leitstelle an eine Vielzahl gleich-
zeitig alarmierter Krdfte erkannt. Folgende
konkreten Mallnahmen wurden ergriffen: An-
passung der Einsatztaktik (Implementierung
von Bereitstellungsraumen, Landung von
RTHs auf der gesperrten Gegenspur) und der
Leitstellentaktik (Wellenalarmierung), geziel-
te Schulung von haupt- und ehrenamtlichem
Rettungsdienstpersonal und die Vorhaltung
von Kennzeichnungswesten auf allen RTWs
fur die vorlaufige SAN-EL. Bewdhrt hat sich
dagegen, bei tiberwiegend geringer Verlet-
zungsschwere, die Markierung der gesichte-
ten Patienten mittels Faserschreiber auf den
Handriicken (laufende Nummer und Sich-
tungskategorie), der rasche Abtransport der
laut Erstsichtung Unverletzten in einen Be-
treuungsplatz mit medizinischer Kompetenz
und die dortige Nachsichtung.
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Schlussfolgerungen

Wir beschreiben anhand einer Fallserie den
Effekt eines strukturierten Verbesserungspro-
zesses bei MANV. Durch gezielte MaBnah-
men zur Problemidentifizierung und Optimie-
rung konnte eine merkliche Verbesserung der
Einsatzabldufe erreicht werden. Zusétzlich
diirfte sich die Routinebildung innerhalb der
Einsatz- und Fiihrungskrafte bei wiederholter
Teilnahme an den Einsdtzen positiv ausge-
wirkt haben. Einschriankend sei erwahnt, dass
der Grofteil der Verletzten bei den beschrie-
benen Einsdtzen lediglich leichtverletzt war.
Weitere Verbesserungsansdtze wurden identi-
fiziert und deren Umsetzung ist geplant.

Ein Algorithmus zu Indikations-
stellung und Qualititsmanagement
fiir den préklinischen Einsatz des
automatischen Thoraxkompressions-
systems LUCAS

T. Birkholz' - M. Bigalke? - M. S. Dittmar®

1 Universitatsklinikum Erlangen
2 Klinikum Amberg
3 Universitatsklinikum Regensburg

Fragestellung

Ein sicherer Indikationsrahmen fiir den pra-
klinischen Einsatz von automatischen Tho-
raxkompressionssystemen kann nicht sicher
gesteckt werden [1,2]. Um den préklinischen
Einsatz des neu eingefiihrten Thoraxkompres-
sionssystems LUCAS in einem Rettungsdienst-
bereich verlasslich und nachvollziehbar zu
gestalten, wurde anhand der aktuellen wis-
senschaftlichen Erkenntnisse ein Algorithmus
fir den Einsatz und die nachfolgende Quali-
tdtsmanagementevaluation geschaffen.

Material und Methoden

Nach Auswertung der aktuellen internationa-
len Literatur wurde im Gremium der Arztli-
chen Leiter Rettungsdienst eine Indikationsstel-
lung und Handlungsparadigmen konsentiert
und als Algorithmus festgelegt. AnschlieBend
wurden Indikatoren und eine Dokumenta-
tionslésung fiir das Qualititsmanagement
(QM) gesucht.

Ergebnisse

Aus der Literaturanalyse ergaben sich keine
medizinisch zwingenden Indikationen zum
primaren Einsatz von LUCAS, jedoch recht-
fertigten taktische und praktische Vorteile den
Einsatz bei den Indikationen Transport unter
Reanimation und prolongierte Reanimation.
Im Algorithmus sind diese Indikationen und
wiéhrend der Therapie insbesondere die ste-
tige Kontrolle der korrekten Anwendung be-
tont. Als Indikatoren fiir die Qualitdt wurden

© Anisth Intensivmed 2012;53:53-S13  Aktiv Druck & Verlag GmbH

unter anderem HDM-Pausen, die Zahl der
Korrekturen der Gerdteposition und die Er-
fordernis einer manuellen HDM eingesetzt.
Zur Dokumentation durch die Einsatzkrafte
wurde eine online-QM-Eingabemaske fiir das
lokale ALRD-Portal erstellt. Um die Doku-
mentationsqualitdt zu Gberwachen, wird der
Verbrauch des Einmalmaterials riickgemeldet.

Schlussfolgerungen

Mit diesem QM-Projekt konnte ein Algorith-
mus fiir Indikation und Anwendung erstellt
werden und mit einem Qualititsmanagement
verbunden werden. Die Datenlage zum Nut-
zen automatischer Thoraxkompressionssys-
teme erfordert weitere klinische Studien [2].
Alternativ dazu kann — wie hier dargestellt —
das Verfahren unter Anwendung einer lokalen
Leitlinie eingesetzt werden [1]. Durch den
Prozess der kontinuierlichen QM-Erhebung
ist jederzeit eine nachvollziehbare Dokumen-
tation Uber die Einsdtze vorhanden. Friihe In-
dikatoren von Qualititsméangeln und Risiken
konnten hiermit erfasst werden, um eventu-
elle Anderungen der Einsatzindikationen vor-
zunehmen.

Literatur:
1. Leongs, etal. Singapore Med ) 2011;52(8):592.
2. Smekal, et al. Resuscitation 2011;82(6):702-6.

Lyophilisierte Gerinnungsfaktoren
anstelle von Fresh-Frozen-Plasma —
die Philosophie eines peripheren
Kleinspitals

B. Frankenberger

Regionalspital Surselva llanz/Schweiz

Einleitung

Das Ospidal da Engiadina Bassa in Scuol
(Graubiinden), ein kleines Regionalspital im
dullersten Osten der Schweiz, stellt die medi-
zinische Grundversorgung sicher.

Fakten

Der Alpenhauptkamm trennt das OEB vom
Schwerpunktspital und Traumazentrum in
Chur. Abhdngig von den Wetterverhiltnissen
kann gerade im Winter die Fahrt tiber hohe
Pdsse und kurvige Strassen eine grofe Her-
ausforderung darstellen. Das Engadin bietet
sportlich ambitionierten Besucher phantas-
tische Angebote, in Folge dessen wir durch-
aus schwerer verletzte Patienten sehen. Die
dadurch bedingte Stérung des Gerinnungs-
systems erfordert eine Philosophie, die in
Einklang mit ,damage control surgery” und
,early coagulation resuscitation” einhergeht.
Wir versuchen, polytraumatisierte/massiv blu-
tende Patienten zu stabilisieren, ehe wir sie
in das Traumazentrum nach Chur verlegen.
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Neben der Volumen- und Schmerztherapie
sowie Erhalt der physiologischen Homdostase
wollen wir eine effektive Stabilisierung der
Gerinnung erreichen.

Methoden

Seit 2008 verzichten wir auf FFP und TK, hal-
ten daflir Gerinnungsfaktoren (PPSB, F XIII
und Fibrinogen, rF Vlla) vor. Mit Hilfe eines
eigenen Algorithmus versuchen wir die Ge-
rinnungs- und Blutungsproblematik zu be-
herrschen.

Ergebnisse

Wir verwenden schnell verflighare, in ihrer
Wirkung effektive und vorhersehbare Medi-
kamente mit einer geringen Wahrscheinlich-
keit fir Nebenwirkungen (speziell Tranexam-
sdure und lyophilisierte Gerinnungsfaktoren).
Wir verkiirzen mit dem Algorithmus die er-
forderlichen Vorbereitungszeiten, um den
Patienten zu stabilisieren und transportfahig
zu machen. Auch konnten wir die Anzahl der
bendtigten Erythrozythenkonzentrate redu-
zieren. Weiterer Vorteil: schnellere operative
Versorgung antikoagulierter Patienten.

Schlussfolgerungen

Ein abgelegenes Spital hat einen 6konomi-
schen und medizinischen Vorteil, wenn es
Uber eine addquate Menge an lyophilisierten
Gerinnungfaktoren verfigt. Durch die An-
wendung der Gerinnungsfaktoren kann die
Gerinnung rascher stabilisiert werden, wenn
sie in das Traumazentrum transportiert wer-
den. Dieser Algorithmus bietet ein effektives
Instrument, um Polytraumata/massiv Bluten-
den eine begriindete Chance zu bieten, den
Transport zu Uberleben und der lebensretten-
den und definitiven chirurgischen Versorgung
zugefihrt zu werden.

Employability der Absolventen
des Studiengangs Prehospital
Management

T. Bode - E. Narbei
Mathias Hochschule Rheine

Fragestellung

a) Welche Herausforderungen und Zugangs-
voraussetzungen sind bedeutsam fir die
Employability?

b) In welchen Arbeitsbereich der préklinischen
Notfallrettung und der rettungsdienstlichen
Institution kénnen die Absolventen des Stu-
diengangs Prehospital Management, B.Sc.
tatig werden?

Methoden

Literaturanalyse, Curricula-Analyse, Experten-
gesprdch, Peer-Review.

DINK

Ergebnisse

Zu a) Die verschiedensten europdischen, be-
triebswirtschaftlichen, gesundheitspolitischen,
technischen und gesellschaftlichen Heraus-
forderungen erfordern eine Kompetenzer-
weiterung fiir die unterschiedlichen Arbeits-
bereiche der praklinischen Notfallrettung
und fiir die Leitung einer rettungsdienstlichen
Institution.

Zu b) Drei Arbeitsbereiche, welche als Schwer-
punkt und in Kombination méglich sind, lie-
Ben sich eruieren. Der Studiengang erdffnet
damit den Absolventen berufliche Arbeitsbe-
reiche fir welche sie entweder ungentigend
qualifiziert oder welche bislang tiberwiegend
von Akteuren besetzt sind, denen eine umfas-
sende Kenntnis des rettungsdienstlichen Ge-
samtspektrums fehlt. Dieses betrifft z.B. den
notfallmedizinischen Arbeitsbereich in der
praklinischen Notfallversorgung bei Engpds-
sen in der Notarztverfiigbarkeit. Zudem die
rettungsdienstliche Verwaltung im mittleren
Managementsektor, z.B. das Kosten-, Leis-
tungs- und Beschaffungsmanagement, das
Schnittstellenmanagement, die Leitung in ret-
tungsdienstlichen Schadenslagen mit beson-
deren Komponenten oder die psychosoziale
Unterstiitzung der Mitarbeiter.

Schlussfolgerung(en)

Der Bachelor-Studiengang Prehospital Ma-
nagement der Mathias Hochschule Rheine
fokussiert auf den praktischen Kompetenz-
erwerb fiir den notfallmedizinischen und
organisatorisch-einsatztaktisch-technische Ar-
beitsbereich sowie fiir die Organisationsfiih-
rung einer rettungsdienstlichen Institution.
Das Studiengangsprofil ist ausgerichtet an den
nationalen Rahmenbedingungen und orien-
tiert sich zugleich international. Die Employ-
ability grenzt sich von bislang an deutschen
Hochschulen angeboten Studiengédngen ab.

Literatur
beim Verfasser.

Schwachstellen der Notfallversorgung

C. Niehues
Mathias Hochschule Rheine

Fragestellung

Nach der weakest link theory hat jeder inho-
mogene Prozess eine Schwachstelle. Welche
Schwachstellen beglinstigen systembedingte
Versorgungsdefizite der Notfallversorgung?

Methoden

Interdisziplindre Analyse im Spannungsfeld
Medizin, Okonomie und Recht auf Basis von
Literaturrecherchen, Experteninterviews sowie
systematischer Beobachtung von Ubungen.

09. - 11.02.2012 - Wiesbaden

Ergebnisse

Bei reanimationspflichtigen Notfallpatienten
ist die Effizienz der Laienhilfe zentraler Ergeb-
nisparameter. Ansonsten wird die Leistungs-
fahigkeit der Notfallversorgung von Struktur
sowie Organisation des Rettungsdienstes und
der Krankenhduser bestimmt. Heterogene
Hilfsfristen und Kompetenzen der Rettungs-
assistenten pragen die Versorgungsqualitat.
Bei vielen Notarzteinsdtzen ist kein Arzt er-
forderlich. Notaufnahmen im Einzugsbereich
mehrerer Leitstellen werden wegen Koordi-
nationsproblemen mit Overcrowding kon-
frontiert. Zusatzlich fihrt der eigenstindige
Einsatz unerfahrener Assistenzdrzte in Not-
aufnahmen zu Haftungsrisiken hinsichtlich
des Ubernahme- und Organisationsverschul-
dens. Wihrend der Rettungsdienst auf GroR-
schadensereignisse vorbereitet ist, liegt hier
der grolle Schwachpunkt der Krankenh&user.
Grolschadensereignisse ereignen sich meis-
tens in Stadten und viele Patienten suchen
eigenstindig die nachstgelegene Notauf-
nahme auf. Auf diese Situation ist kaum ein
Krankenhaus vorbereitet, was auf den Kosten-
druck des DRG-Systems zurlickzufiihren ist.
Die Lander delegieren diese Aufgabe in Form
der verpflichtenden Aufstellung von Kranken-
hausalarmpldnen, ohne finanzielle Mittel fur
notwendige Ressourcen und Ubungen bereit-
zustellen. Hinzu kommen nicht kompatible
Triage-Systeme.

Schlussfolgerung(en)

Im Rahmen der praklinischen MANV-Konzep-
te sind die nichstgelegenen Krankenh&user
durch Schnelleinsatzgruppen zu unterstiitzen
und es sind die notwendigen Landesmittel be-
reitzustellen. Ein Bachelorstudium Rettungs-
dienst mit speziellen notfallmedizinischen
Kompetenzen koénnte die Notarzteinsdtze
reduzieren und diese konnten in der Notauf-
nahme arbeiten.

Literatur

1.  Eiff von W., Brachmann M., Niehues C. Zweck-
méBigkeit einer ZNA aus 6konomischer Sicht,
in: Management der Notaufnahme 2011;163-
172.

2. Killinger, E.(2009), Die Besonderheiten der Arzt
haftung im medizinischen Notfall.

3. Niehues, C. (2012), Die Notfallversorgung in
Deutschland.

4. Tries, R. (2011), Notfallmedizin, Deutsches
Arzteblatt, 108 Jg., Nr. 10, S.514-516.
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Semiakute Paraplegien mit
verbreitertem Mediastinum in der
Notaufnahme

G. Pollach - N. Mkandawire
Queen Elisabeth Central Hospital Malawi

Fragestellung

In der Notaufnahme unseres Hauses sind
Patienten, die unter einer (semi-) akut aufge-
tretenen Paraplegie leiden keine Seltenheit.
Eine im Rahmen der Erstversorgung gefertigte
Rontgenaufnahme zeigt dann manchmal eine
mediastinale Verbreiterung. Obwohl dies zu-
ndchst an eine thorakale Dissektion denken
1Bt mul in unserem Umfeld auch an eine
in Europa fast vergessene Ursache dieser
Symptomatik gedacht werden.

Methode

Wir berichten (ber vier Patienten, die unter
sogenannten ,kalten” Abszessen der thora-
kalen Wirbelsdule litten. Diese durch Myko-
bakterien entstehenden, meist paraspinalen,
Ansammlungen von ,verkdsendem” Material
(Debris, Eiter und Granulationsgewebe) kon-
nen entweder durch Druckerscheinungen
alleine oder im Rahmen eines M. Pott in Ver-
bindung mit zerstérten Wirbelkorpern eine
Paraplegie bei gleichzeitig verbreitertem Me-
diastinum verursachen.

Ergebnisse

Die komprimierenden tuberkuldsen Abscesse
wurden drainiert und die betroffenen Wirbel
transthorakal durch unseren orthopadischen
Chirurgen stabilisiert. Gleichzeitig wurde ei-
ne addquate antituberkulotische Behandlung
durchgeftihrt. Noch wahrend der postopera-
tiven Behandlung auf unserer Intensivstation
war in zwei von vier Fdllen ein gewisser
Riickgang der Lihmungen festzustellen.

SchluRfolgerungen

Die Tuberkulose der Wirbelsaule ist eine wich-
tige Differentialdiagnose bei Querschnittsldh-
mungen in Verbindung mit einem verbreiter-
tem Mediastinum in vielen armen Ladndern der
Welt. Bei Fliichtlingen, Migranten und langer-
fristig im Ausland tatigen Patienten sollte an
eine tuberkulése Ursache von Paraplegien im
Notarztdienst und in der Notaufnahme ge-
dacht werden, wenn Sie aus Landern kommen,
in denen die Tuberkulose noch (oder wieder)
heimisch ist.

Literatur

1. Bewes P. Spinal tuberculosis. Tropical Doctor,
2001 Oct;31:237-240.
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Gibt es eine Struktur der notfall-
medizinischen Versorgung in Malawi
(Zentralafrika)?

G. Pollach - F. Namboya
Queen Elisabeth Central Hospital Malawi

Fragestellung

Malawi ist eines der armsten Lander der Welt.
Die medizinische Versorgung der Bevdlke-
rung ist in keiner Weise gesichert. Gleichzeitig
weist Malawi eine der hochsten Miittersterb-
lichkeiten und eine der hochsten Letalititen
im Stralenverkehr auf. Aus diesen Griinden
betrachten wir (wahrscheinlich erstmals) die
Struktur der notfallmedizinischen Versorgung
in diesem Lande.

Methode

Die Erfahrungen und das Wissen der Autoren,
die an verschiedenen Krankenhdusern Mala-
wis arbeiteten und die nun seit Jahren an der
groliten Klinik Malawis sowie an der einzigen
Universitat des Landes tatig sind, wurden aus-
gewertet. Die Autoren sind in die Ausbildung
aller Berufsgruppen, die in diesem Lande mit
notfallmedizinischen Belangen in Beriihrung
kommen, involviert.

Ergebnisse

Praklinische Notfallmedizin ist landesweit
kaum vorhanden. Die Patienten werden ganz
Uberwiegend in privaten Fahrzeugen oder
auf der Ladeflache von Lastwagen ohne jede
Behandlung in die Klinik gebracht. Eine ei-
gentliche Notaufnahme besteht an wenigen
grolkeren Krankenhdusern. Dort werden die
Patienten von nichtarztlichen Mitarbeitern,
den ,clinical officers” (CO), von Schwestern
und Hebammen versorgt. Nur an den zwei
groliten Hausern kann kontinuierlich auf arzt-
liche Kollegen zuriickgegriffen werden. Fir
Facharzte gilt dies eigentlich nur im gréfiten
Lehrkrankenhaus der Universitdt (Blantyre).
An vielen kleineren Hausern bestehen keine
klaren Strukturen fiir die Notfallversorgung
oder sie konne aufgrund extremen Personal-
mangels nur sehr unvollkommen implemen-
tiert werden. Bei innerklinischen Notfdllen
gilt fir kleinere Hauser dasselbe. In gréferen
Hausern Gibernimmt viele der notfallmedizi-
nischen Aufgaben der ,anaesthetic clinical
officer” — ein ,CO*, der eine 18 monatige
Zusatzausbildung in der Andsthesie hat und
von den wenigen Fachédrzten abgesehen si-
cherlich die hochste im Lande vorhandene
notfallmedizinische Qualifikation besitzt.

SchluBfolgerungen

Die Struktur der Notfallversorgung von Pa-
tienten in Malawi muss dringend verbessert
werden. Enorme Anstrengungen sind notwen-
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dig, um tiberhaupt den Anfang einer praklini-
schen Versorgung ins Auge fassen zu konnen.
Innerklinisch sind Anfinge einer systemati-
schen Beschaftigung mit der Problematik ei-
ner strukturierten Notfallversorgung an den
groflen Kliniken festzustellen. Die ,clinical
officer basierte” Grundstruktur aller Notfall-
versorgung muss durch in der Notfallmedizin
ausgebildete Arzte an strategisch wichtigen
Stellen des Gesundheitssystems unterstiitzt
werden.

Does training of clinical officers
and allied health care providers
(in the absence of doctors) affect
trauma mortality in Malawi?

T. Schnittger - P. Downie - S. Chikumbanije -
F. Namboya - G. Pollach

Queen Elisabeth Central Hospital Malawi

Introduction

Malawi has very high trauma mortality rates.
Most healthcare is not given by doctors.
To provide knowledge and skills to first re-
sponders in the districts we initiated a special
course in order to tackle different issues of
emergency care. One of the main challenges
adressed in this course is trauma care. We
evaluated the impact on trauma mortality
rates (TMR), which were defined similar to
the maternal mortality rates (MMR).

Method

Delegates from three health districts, Thyolo,
Chiradzulu and Blantyre were trained in three
days long courses. The course was modeled
on several different existing courses, but mo-
dified for Malawian needs. The impact of
the course was evaluated by a questionnaire,
focused interviews and a case history review
of health workers who had been trained ear-
lier. TMR for each health district were calculat-
ed and compared with those from Machinga
district where we did not trained.

Results

292 health care workers have been trained in
12 courses 2009/10. 32 could be identified as
future instructors on the course. 32 sampled
attendees at the courses reported high levels
of satisfaction with the content, relevance and
applicability of the course and showed im-
provements in their ability to deal with trau-
ma related emergencies. The development
goals of sustainability, capacity building and
empowerment were successfully addressed.
Our data could not show a clear reduction in
TMR in the three rural health districts. The
possible factors (statistical, political, medical)
are discussed.
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Conclusion

The TMR was not clearly decreased in the
trained rural districts. There are several struc-
tural challenges (e.g. in data collection)
which need to be addressed before we can
hope to do so. Despite the fact that we felt
short of demonstrating a quantitative effect of
our courses we could show a qualitative im-
provement of the care for the trauma patient
in the district.

Reanimationstraining: Das Geschlecht
macht einen Unterschied in der
praktischen Performance!

S. Sopka - H. Biermann - M. Jager - S. Rex -
R. Rossaint - S. Beckers

Universitatsklinikum Aachen

Hintergrund

Die addquate Beherrschung des Algorithmus
zum Basic Life Support (BLS), insbesondere
aber der Herzdruckmassage, ist das Schliis-
selelement der cardiopulmonalen Reanima-
tion (CPR) und bestimmt bekanntermaflen
entscheidend das Outcome der Patienten. Aus
der padagogischen Literatur ist bekannt, dass
es unter bestimmten Umstinden zu Beein-
flussungen der Schiiler/innen untereinander
kommt und diese Effekte insbesondere vom
Geschlecht abhdngig sind. Ziel dieser Studie
war es, geschlechtsspezifische Einfliisse wah-
rend dem BLS-Training zu untersuchen.

Methodik

Reanimationslaien (n= 216, Erstsemester Me-
dizin, 1. Semesterwoche) wurden in drei Grup-
pen randomisiert: Gruppe (W) - nur weibli-
che Kursteilnehmer innerhalb einer Gruppe
lernen zusammen; Gruppe (M) - nur mann-
liche Kursteilnehmer innerhalb einer Gruppe
lernen zusammen; Gruppe (K) — Kontrollgrup-
pe mit tblicher Gruppenzusammensetzung
(mannlich und weiblich). Alle Probanden
wurden im simulierten Szenario vor dem
standardisierten BLS-Training (Baseline) von
identischer Dauer, nach einer Woche und
nach 6 Monaten getestet (primare Endpunk-
te: Kompressionsrate und Drucktiefe) und mit
standardisierten Fragebogen evaluiert.

Ergebnisse

Im Detail betrachtet war die Gruppe W der
Kontrollgruppe nach 8 Monaten hinsichtlich
der durchschnittliche Kompressionsfrequenz
tberlegen (90-110/min: W: 37% vs. K: 20%;
p=0,023). Des Weiteren zeigte selbige Grup-
pe nach 1 Woche beziiglich der Kompres-
sionstiefe (39-51Tmm: W: 63% vs. K:45%;
p=0,016) bessere Leistungen als die Kontroll-
gruppe. Im zeitlichen Verlauf war die Gruppe
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W in Bezug auf die Zeitpunkte Baseline und
nach 8 Monaten als einzige signifikant besser
(39-5Tmm: 30% vs. 45%; p=0,0378)

Interpretation

Es gibt geschlechtsspezifische Einfliisse beim
BLS-Training: Rein weiblich zusammenge-
setzte Gruppen sind nach 8 Monaten beziig-
lich der Druckfrequenz gemischten Trainings-
gruppen Uberlegen. Es gilt zu diskutieren und
zu evaluieren, wie diese Erkenntnisse in zu-
kiinftige Trainingskonzepte integriert werden
missen, um eine optimale Herzdruckmassa-
ge der Trainierenden zu gewdhrleisten.

Préklinische padiatrische Notfille:
Regionale Analyse des Einsatzspektrums,
notdrztlicher MaBnahmen und Aus-
stattung von Rettungsmitteln in NRW

T. Jakob' - M. Emmerich? - J. Tiesmeier?

1 Amt Sicherheit und Ordnung Kreis Herford
2 Krankenhaus Bad Oeynhausen

Fragestellung

Praklinische padiatrische Notfélle konnen, je
nach klinischer Tatigkeit, fir Notdrzte eine
besonders fordernde Einsatzsituation sein.
Zur Objektivierung der Einsatzhaufigkeit und
-umstdnden wurde folgenden Fragen nachge-
gangen: Welchen Gesamtanteil haben pédia-
trische Notfille? Verdndert sich das Einsatz-
spektrum mit dem Lebensalter? Wie haufig
werden invasive Malnahmen durchgefiihrt
und welche Hilfsmittel sind vorhanden?

Methoden

Retrospektive Auswertung der Einsatzproto-
kolle an den Notarztstandorten Herford (11/
2010 - 10/2011 [4747 Einsétze]) und Bad
Oeynhausen (01/2009 — 10/2011 [3.961 Ein-
sdtzel) bis zum 14. Lebensjahr. Per Inter-
netumfrage wurden bei den ALRD aller Ge-
bietskérperschaften in NRW Daten zur Aus-
stattung von Rettungsmitteln erhoben.

Ergebnisse

Der Gesamtanteil pédiatrischer Notfdlle lag
bei 3.2% (293 von 8.708 Notarzteinsitzen).
Unterteilt nach Altersabschnitten entfielen auf
die Gruppe bis 1 Jahr 18.4% (54), 2-6 Jahre
40.6% (119) und 7-14 Jahre 41% (120) der
Einsdtze. Wahrend im Einsatzspektrum der
Gruppe bis 1 Jahr neurologische (26) vor res-
piratorischen Notfillen (19) fihrten, waren in
der Gruppe von 7-14 Jahren traumatologische
(49) vor neurologischen Notfdllen (19) der
haufigste Einsatzgrund. Reanimationen wur-
den 3x durchgefiihrt. Invasive Malknahmen
waren bei 57% (95) der Einsatze intravenose
Zugédnge und bei 3.6% (6) Atemwegssiche-
rungen. Die Medikamentengabe erfolgte in
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39% (65) der Falle intravends, in 33% (56)
rectal, in 13.2% (22) inhalativ und in einem
Fall intranasal per MAD. Die Riicklaufquote
der Umfrage lag bei 64% (30/47). Insbeson-
dere werden intraossdre Punktionssets und
supraglottische Atemhilfen in 100% sowie
nasale Medikamentenapplikatoren und spe-
zielle NotfallmaBbander in 60% der arztbe-
setzten Rettungsmittel vorgehalten.

Schlussfolgerungen

Padiatrische Notfille und die Anwendung
von invasiven Mafinahmen im Einsatz sind
selten. Das Spektrum umfasst, unterteilt nach
Altersabschnitten, hauptséachlich neurologi-
sche, respiratorische und traumatologische
Krankheitsbilder. Zur Atemwegssicherung und
Medikamentengabe werden alternative Hilfs-
mittel flichendeckend vorgehalten. Da ohne
entsprechende klinische Tétigkeit keine Rou-
tine erworben werden kann, ist eine regel-
maélige Weiterbildung von Notérzten unver-
zichtbar. Das besondere Einsatzspektrum,
aktuelle Reanimationsstandards, Empfehlun-
gen zur Traumaversorgung und der Umgang
mit alternativen Techniken sollten hierbei ge-
schult werden.

Cardiopulmonale Reanimation durch
Schiiler der gymnasialen Oberstufe

B. Winkler' - J. HenRler" - T. Piepho? -
G. Froba' - C.-M. Muth’

1 Universitatsklinikum Ulm
2 Universitatsklinikum Mainz

Fragestellung

Die cardiopulmonale Reanimation (CPR)
durch Laien erfolgt in Deutschland oftmals
gar nicht, zogerlich oder ineffizient. Daher
wurde untersucht, wie gut Fertigkeiten und
Kenntnisse im Bezug auf die CPR bei Schiilern
der gymnasialen Oberstufe sind, die kiirzlich
einen Kurs in Erster Hilfe bzw. lebensretten-
den Sofortmalnahmen absolviert hatten.

Methoden

120 Schiiler wurden beziglich Notrufnum-
mern, Verhalten bei Bewusstlosigkeit und
Kreislaufstillstand befragt. Auerdem fiihrten
die Schiiler eine CPR an einem Reanima-
tions-Phantom durch. Die Effektivitdt der CPR
wurde mittels Computersoftware ausgewertet.

Ergebnisse

Die Schiiler hatten trotz eines relativ aktuel-
len Erste-Hilfe-Kurses Schwierigkeiten, eine
gliltige Notrufnummer zu benennen sowie
den Algorithmus zum Auffinden einer be-
wusstlosen Person theoretisch wiederzuge-
ben und praktisch durchzufiihren. Bei der
CPR fiel eine im Durchschnitt zu geringe
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Drucktiefe (82%) und eine zu niedrige Kom-
pressionsfrequenz (58%) sowie eine ineffi-
ziente Beatmung (53%) auf.

Schlussfolgerungen

Selbst Personen der oberen Bildungsschicht
mit aktueller Ausbildung in Erster Hilfe sind
haufig nicht in der Lage, eine suffiziente CPR
gemal der ERC Guidelines durchzufiihren.
Es stellt sich daher die Frage, ob die Quali-
tdt von Erste-Hilfe-Kursen verbessert werden
muss bzw. andere Schwerpunkte gesetzt
werden missen. Auch sollte Gberdacht wer-
den, ob der weiteren Vereinfachung, besse-
ren Akzeptanz und Minimierung von Pausen
halber eine reine Thoraxkompression gelehrt
werden sollte, um die Zeit bis zum Eintreffen
von Rettungsdienst oder First-Respondern zu
tiberbriicken.

Literatur

1. PiephoT, Resch N, Heid F, Werner C, Noppens
RR. Lay basic life support: the current situation
in a medium-sized German town. Emerg Med J.
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SiNA — Ein modulares innerklinisches
Ausbildungskonzept fiir Notfallmedizin

A. Dreyer - A. Grein - N. Stergiou -
F. Miiller-Hillebrand

Asklepios Klinik Seligenstadt

Einleitung

Die Ausbildung des Behandlungsteams in der
innerklinischen Notfallversorgung hat offen-
sichtlich einen enormen Einfluss auf das un-
mittelbare Outcome unserer Patienten. Mo-
retti et al. [1] zeigten in Ihrer Arbeit aus 2007
u.a. eine hochsignifikant verbesserte 1-Jah-
res-Uberlebensrate von 21,9% vs. 0% bei
Anwesenheit eines Teammitgliedes mit einer
ACLS-Ausbildung. Zusatzlich gibt es Hin-
weise darauf, dass eine 1:1 Ubertragung der
praklinischen Ausbildungsverfahren in den in-
nerklinischen Bereich Potential fiir Verbes-
serung bietet [2].

Methoden

Vorgestellt wird ein Standardisiertes innerkli-
nisches Notfall Ausbildungskonzept (SiNA).
Aus unserer hausinternen AG Notfallmedi-
zin entwickelt, sollen hier vorhandene und
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bewdhrte notfallmedizinische Ausbildungs-
bestandteile erhalten und um moderne Kon-
zepte und Inhalte modifiziert bzw. ergédnzt
werden. Grundlagen bieten die ERC-Leitlinien
2010 [3].

1x jahrlich werden folgende Modulausbil-
dungen angeboten — Modul 0: Theoretische
Notfallmedizinausbildung innerhalb der zer-
tifizierten Ausbildungsakademie (FA-Ausbil-
dung); Einweisung in ortliche und apperative
Gegebenheiten, Alarmierungsplan Notfall-
team; Modul 1a): BLS (2,5 h): Ausbildung fir
das gesamte nicht-medizinische Personal;
Modul 1b): aBLS (advanced BLS - 3,5 h): Aus-
bildung fiir Stationsteams (inkl. Stationsarzt);
Modul 2: ILS (Immediate Life Support — 4 h):
Ausbildung des Notfallteams, Funktions-
bereiche; Modul 3a): ACLS (Basis 8 h + e-
learning (Intranet) — Refresher jedes Jahr (4h))
arztliche Mitarbeiter; Modul 3b): BRSK- und
Airway-Kurs drztliche Mitarbeiter des Notfall-
teams (8h); Modul 4: Fallsimulationstraining
+ Debriefing fiir das Notfallteam; Modul 5:
Ubungsalarm; Modul 6: Evaluation Lern- und
Ergebnisskontrolle.

Fazit

Ziel ist es, einen einheitlichen, den innerkli-
nischen Gegebenheiten angepassten, mini-
malen Ausbildungsstandard im Bereich der
innerklinischen notfallmedizinischen Ausbil-
dung zu etablieren. Das vorgestellte Modul-
system stellt hierfiir ein geeignetes Instrument
zur weiteren Entwicklung dar.
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Welchen Einfluss nehmen Einwei-
sungsdiagnosen auf die Verweildauer
und die Konsilrate in einer Zentralen
Notaufnahme?

C. Raatz' - M. Bernhard? - A. Gries?

1 Klinikum Fulda
2 Universitatsklinikum Leipzig AGR

Fragestellung

Die Einweisungsdiagnose (ED) des vorbehan-
delnden Arztes bahnt bei Einweisungen in
die Klinik heute in der Regel die weitere Be-
handlung [1]. Dies erscheint gerade fiir Not-
fallpatienten relevant, da in Abhdngigkeit von
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der Klinikstruktur auf Basis der ED haufig die
Behandlungsdringlichkeit und die Fachdiszip-
lin zugeordnet werden. Behandlungsverzoge-
rungen sind hier anzunehmen, wenn die ED
nicht mit der tatsdchlichen Aufnahmediag-
nose Uibereinstimmt.

Material und Methodik

Prospektiv und konsekutiv wurden im Zeit-
raum von 05/2011-07/2011 alle eingewie-
senen Patienten der Zentralen Notaufnahme
(ZNA) eines maximalversorgenden Kranken-
hauses hinsichtlich der Qualitit der Einwei-
sungs- und Aufnahmediagnose und des kli-
nischen Verlaufes untersucht und beurteilt.
Die ED wurden systematisch anhand einer
definierten Skalierung mit der klinischen
Diagnose bzw. Aufnahmediagnose am Ende
der Behandlung in der ZNA korreliert. Je
nach Grad der Ubereinstimmung mit der
Aufnahmediagnose erfolgte folgende Unter-
teilung: Gruppe | = korrekte ED, Gruppe Il =
teilweise korrekte ED, Gruppe lll = von ED
abweichende Aufnahmediagnose (MW=xSD
(min.- max., median) bzw. in Prozent).

Ergebnisse

Es wurden 815 Patienten erfasst (Gruppe I:
n=471; 57,7%, Gruppe Il: n=194, 23,8%,
Gruppe lll: n=151; 18,5%). Die Patientenver-
weildauer in der ZNA unterschied sich in den
einzelnen Gruppen hochsignifikant [Gruppe |
vs. Il vs. Ill: 199+£126 (10-707; 181) min vs.
245+127 (27-1026; 214) min vs. 259+139
(22-700; 227) min, p=0,001]. Dariiber hin-
aus fand sich eine 6,5 bzw. 3,1-fach hohere
Konsilrate (Konsile/Patient) der Gruppe Il
im Vergleich zu Gruppe | bzw. Il (Gruppe |
vs. Il vs. 1ll: 0,08+0,31 vs. 0,25+0,49 vs.
0,52+0,60, p<0,001).

Schlussfolgerung

Bei {iber 40% der einer Notaufnahme zuge-
wiesenen Patienten stellten sich die ED als
nicht korrekt oder nur teilweise korrekt dar.
Eine hohere Rate von Konsilen (Arztkontak-
ten) und erhebliche Verzégerungen im Be-
handlungsverlauf sind die Folge. Die Ergeb-
nisse zeigen damit eindrucksvoll, dass der
Ersteinschatzung in der ZNA auch bei Patien-
ten mit vorliegender ED eine entscheidende
Bedeutung zukommt. Unabhdngig von der
ED miissen standardisierte Ersteinschatzungs-
konzepte und Behandlungspfade bei allen
Notfallpatienten in der ZNA ein zielorientier-
tes und zeitnahes Management sicherstellen.
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Korreliert die Einschdtzung der
Erkrankungs- und Verletzungs-
schwere durch den Notarzt mit dem
klinischen Behandlungsverlauf?

S. Trautwein' - M. Bernhard? - R. Stepan® -
C.-A. Greim' - A. Gries?

1 Klinikum Fulda
2 Universitétsklinikum Leipzig AGR
3 Kreisgesundheitsamt Fulda

Fragestellung

Die Einschdtzung und Dokumentation der
Erkrankungs- und Verletzungsschwere mittels
NACA-Score ist im Notarztdienst ebenso wie
die Voranmeldung eines vermeintlich inten-
siv- oder tberwachungspflichtigen Patienten
tblich. Ziel der vorliegenden Untersuchung
war es, die praklinische Einschatzung und fol-
gende klinische Weiterbehandlung bei einem
gemischten Patientenkollektiv einer Zentralen
Notaufnahme (ZNA) zu vergleichen.

Methodik

Uber einen Zeitraum von sechs Monaten wur-
den an der ZNA eines maximalversorgenden
Krankenhauses prospektiv alle notdrztlich
versorgten Patienten registriert. Die Notarzt-
qualifikation (Erfahrung, Facharzt), der pra-
klinische NACA-Score (schlechtester Patien-
tenzustand wahrend des Einsatzes) sowie die
jeweilige Prognose zur weiterbehandelnden
Versorgungsstufe im Krankenhaus wurden
bei Ubergabe erfasst. Bei Verlegung aus der
ZNA wurde die iibernehmende Versorgungs-
stufe oder der ambulante Verbleib dokumen-
tiert.

Ergebnisse

Es konnten 378 iiberwiegend (87%) nichttrau-
matologische Patienten ausgewertet werden,
die von insgesamt erfahrenen Notdrzten (>2
Jahre Einsatzerfahrung: 80%, Facharzte: 67%)
eingeliefert wurden. 90% der Patienten wur-
den mit NACA II-V klassifiziert, der mittle-
re NACA-Wert betrug 3,8 + 1,0 (Median 4).
Der Anteil ambulant verbliebener Patienten
nahm mit steigendem NACA-Score stetig ab
(Il: 63%; 1: 27%; 1V: 10%; V: 3%; VI: 0%),
wohingegen der Anteil auf Intensivstationen
(ICU) verlegter Patienten stetig zunahm (Il
0%; H: 7%; IV: 16%; V: 48%; VI: 100%).
Die durch den Notarzt prognostizierte wei-
terbehandelnde Station war in 47% der Fille
korrekt. Als ambulant prognostizierte Patien-
ten wurden zu 39% stationdr aufgenommen.
Als iberwachungspflichtig avisierte Patienten
wurden zu 48% auf peripheren Stationen auf-
genommen und verblieben zu 9% ambulant.
Als intensivpflichtig eingeschidtzte Patienten
wurden hingegen zu 89% auf Wachstation
oder ICU weiterbehandelt, nur 1% dieser Pa-
tienten verblieb ambulant.
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Schlussfolgerung

Wahrend bei schwer erkrankten/verletzten Pa-
tienten die Intensivpflichtigkeit meist korrekt
vorhergesagt werden kann, trifft die not-
arztliche Einschdtzung gerade bei Patienten
mittlerer Schweregrade haufig nicht zu. Die
Ergebnisse scheinen insgesamt die Praxis
des Voranmeldens intensivpflichtiger Patien-
ten zu bestitigen. Der schwer einschdtzbare
Behandlungsverlauf von Patienten mittlerer
Schweregrade erfordert hingegen hohe Ent-
scheidungskompetenz in der Notaufnahme.

Der Bergwacht-Notarzt in der Region
Garmisch-Partenkirchen

V. Lischke' - A. Berner? - C. Schaller®

1 Hochtaunus-Kliniken gGmbH Bad Homburg
2 Klinikum Garmisch-Partenkirchen
3 BG Unfallklinik Murnau

Fragestellung

Gemall dem notfallmedizinischen Postulat
,der Arzt solle moglichst zum Patienten und
nicht der Patient zum Arzt kommen” und den
Vorgaben der Rettungsdienstgesetze wird die
Arbeit der Bergwacht (BW) im unwegsamen
Geldnde durch ehrenamtliche Bergwacht-
Notirzte (BW-NA) in unterschiedlichen Ein-
satzbereichen unterstiitzt. Nachfolgend wird
die Entwicklung der BW-NA-Gruppe in der
Region Garmisch-Partenkirchen (GP) in Bay-
ern beschrieben.

Methodik

Seit 2006 wurden vermehrt BW-NA insbeson-
dere in der Sommersaison bei schweren Berg-
unfillen eingesetzt. Ein geeignetes T-Mobile-
Alarmruf-System wird seit 2009 betrieben
und die BW-NA werden auf Anforderung des
BW-Einsatzleiters (BW-EL) durch die Leitstelle
Oberland in Weilheim seit 2010 ganzjdhrig
alarmiert.

Ergebnisse

Wihrend 2009 bei 35 Alarmen (6x techni-
sche Probleme, 4x kein Arzt verfligbar) nur in
25 Féllen BW-NA eingesetzt wurden, konnte
die Einsatzzahl in 2010 (9x technische Prob-
leme, 3x kein Arzt verfiigbar) auf 56 Einsatze
mit BW-NA gesteigert werden. Im aktuellen
Jahr wurden bis 20.11.2011 bei 89 Einsatzen
BW-NA in der Region GP aktiv titig (1x tech-
nisches Problem, 2x kein Arzt verfligbar). Bei
81 Tag- und 8 Nachteinsdtzen wurden Pat.
mit Erkrankungs- bzw. Verletzungsschwere-
grad NACA Il in 12,4%, NACA Il in 59,6%,
NACA IV-VI in 21,3% und NACA VIl in 6,7%
versorgt und soweit notwendig beim Trans-
port begleitet. Die Einsatzstelle war in 19,1%
leicht (Alm), in 34,8% erschwert (Hutte, Pis-
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te), in 29,2% schwer (Wanderweg, Biwak),
in 9,0% nur mittels Klettern (lll+ Klettergrad)
bzw. in 4,4% in extremem Gelande (>1V Klet-
tergrad) erreichbar. Die Einsdtze erfolgten
in 71,9% rein bodengebunden, in 23,6% in
Zusammenarbeit mit der Luftrettung und in
13,5% unter Einsatz der Rettungswinde des
Hubschraubers.

Schlussfolgerung

Bei entsprechender Vorbereitung und Pla-
nung kann eine BW-NA-Einsatzgruppe auch
auf ehrenamtlicher Basis etabliert werden.
Da sich die Einsatzstellen teils in sehr un-
wegsamen Geldnderegionen befinden, muss
zusétzlich zur notfallmedizinischen auch
eine alpinistische Aus- und Weiterbildung der
BW-NA gemiB den Empfehlungen der ,In-
ternationalen Kommission fiir alpines Ret-
tungswesen” (IKAR) erfolgen. Hierzu zdhlt
auch eine umfangreiche luftrettungstechni-
sche Ausbildung an Rettungshubschraubern
mit Rettungswinde. Arzte mit dem ,Diploma
in Mountain Medicine” bzw. ,Diploma in
Mountain Emergency Medicine” der IKAR
sind fiir diese Aufgabe besonders geeignet.

Praklinische Anwendung von Video-
laryngoskopie zur objektiven Auswer-
tung von Intubationsbedingungen

H. Schwiering - T. Piepho - C. Werner -
R. Noppens

Universitatsklinikum Mainz

Fragestellung

Zur Beurteilung der Sicht auf die Glottis
wihrend der klassischen Laryngoskopie wird
Ublicherweise die Klassifikation nach Cor-
mack und Lehane (C&L) verwendet. Kirzlich
wurde sowohl der Bekanntheitsgrad als auch
die Objektivitat dieser Einteilung in Frage ge-
stellt. Wir untersuchten mit Hilfe von video-
laryngoskopisch aufgezeichneten Intubatio-
nen retrospektiv, ob die vom intubierenden
Notarzt dokumentierte Sicht mit einer objek-
tiven Beurteilung vergleichbar ist.

Material und Methoden

Im Luftrettungsdienst wurde das C-MAC Vi-
deolaryngoskop (C-MAC Macintosh Spatel,
Karl Storz, Tuttlingen) primdr zur endotrachea-
len Intubation eingesetzt und die Intubation
digital aufgezeichnet. Nach dem Einsatz wur-
de vom intubierenden Notarzt (anasthesio-
logischer Facharztstandard) mit Hilfe eines
standardisierten Fragebogens die Sicht auf die
Glottis mittels C&L und POGO Score (per-
centage of glottic opening in %) erfasst. Die
erstellten Videos wurden retrospektiv anony-
misiert ausgewertet.
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Ergebnisse

In 87% der vom Notarzt dokumentierten Fal-
le (n=23) ergab sich eine gute Sicht auf die
Glottis (C&L I: n=14; C&L II: n=6). In 13%
war die Glottis nicht darzustellen (C&L Il
n=2; C&L IV: n=1). Die Videoauswertung er-
gab eine Sicht auf die Glottis in 91% (C&L I:
n=14; C&L Il: n=7). In 9% konnte auf dem Vi-
deo die Glottis nicht eingesehen werden (C&L
IIl: n=1; C&L IV: n=1). Eine Ubereinstimmung
zwischen Dokumentation und Videoauswer-
tung ergab sich in 78% (n=18). Der POGO
Score ergab eine gute Ubereinstimmung (Do-
kumentation 76+33% (Mittelwert+SD); Vi-
deoauswertung 76+30%).

Schlussfolgerung

Die von Notdrzten dokumentierte Sicht bei
endotrachealer Intubation mittels C&L Klas-
sifikation weist eine Abweichung von 20%
im Vergleich zur retrospektiven Videoauswer-
tung auf. Zur wissenschaftlichen Aufarbeitung
von praklinischen Intubationen sollte daher
die objektive Videoauswertung vorgezogen
werden.

Notarztweiterbildung — Befragung
von Kursteilnehmern zu Weiterbil-
dungsbedingungen und Motivation

F. Reifferscheid’ - U. Harding? - V. Dorges' -
S. Wirtz?

1 Universitatsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Kiel

2 Arbeitsgemeinschaft in Norddeutschland-
tatiger Notdrzte e.V. Libeck

Fragestellung

Langere Transportwege durch die Konzentra-
tion des medizinischen Leistungsangebotes
in Zentren und die steigende Zahl der Not-
arzteinsdtze aufgrund des demographischen
Wandels stellen das Notarztsystem vor neue
Herausforderungen. Daneben bedroht der
allgemeine Arztemangel auch die Zukunft
der flichendeckenden notdrztlichen Versor-
gung. Um mehr Gber Motivation und Weiter-
bildungsbedingungen junger Kollegen zu er-
fahren wurde eine Befragung bei Teilnehmern
von Notarztkursen durchgefiihrt.

Material und Methoden

Im Internet wurden 33 fiir 2010 geplante Not-
arztkurse ermittelt. Von Mérz bis Dezember
2010 wurden den Teilnehmern (TN) von 19
Kursen Fragebdgen mit 22 Fragen zu Person,
Motivation, Unterstiitzung durch den Arbeit-
geber und Zielen des Kursbesuchs vorgelegt.

Ergebnisse

Von 2.050 Fragebogen wurden 970 (47,3%)
ausgefillt. Die TN (480 mannlich) waren im
Mittel 31,8+5,2 Jahre alt und besuchten den
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Kurs nach 3,7+4,3 Jahren klinischer Tatigkeit.
907 waren in der Weiterbildung (237 Chirur-
gie, 320 Innere Medizin, 269 Andsthesie, 52
andere, 29 keine Angabe). 751 TN wollten
aktiv als Notarzt tatig werden (196 vielleicht),
213 (402 vielleicht) strebten den kassenarztli-
chen Notdienst an, fur 309 war die Teilnahme
Auflage vom Arbeitgeber (AG). Die Kursteil-
nahme wurde durch Bildungsurlaub (489),
Freistellung (258), Erholungsurlaub (112) oder
Freizeit (85) ermoglicht und bei 493 voll und
177 anteilig vom AG finanziert, Notwendige
Ubernachtungskosten wurden vom TN (525)
oder vom AG (287) getragen. Das Einsatz-
praktikum planten 582 TN in Freizeit oder
Urlaub, 204 sollten freigestellt werden und
119 gaben an, aus der reguldren Arbeitszeit
heraus Einsatze fahren zu kbnnen. 682 TN er-
hofften sich durch den Kurs mehr Sicherheit
im Umgang mit innerklinischen Notfallen,
560 wollten am Notarztdienst der eigenen
Abteilung teilnehmen und 511 wollten freibe-
ruflich als Notarzt titig werden, dazu planten
388 einem Notarztpool beizutreten.

Schlussfolgerung

Das Interesse an der Zusatzweiterbildung
Notfallmedizin ist grok. Obwohl der Kursbe-
such bei Uber 50% vom Arbeitgeber unter-
stiitzt wird, muss ein groer Teil das Einsatz-
praktikum in der Freizeit organisieren, was
die Weiterbildung gerade in einsatzschwa-
chen Bereichen erschwert. Nur 58 bzw. 53%
planen die Tatigkeit als haupt- bzw. freibe-
ruflicher Notarzt. Bei bereits sichtbaren Eng-
pdssen in der (not-) drztlichen Versorgung in
Deutschland ist es an der Zeit, dass Arbeitge-
ber und Kostentrager gemeinsam Ldsungen
schaffen, um die Weiterbildung der kiinftigen
Notdrzte zu sichern.

Evaluation der nicht-invasiven konti-
nuierlichen Blutdruckmessung mittels
CNAP unter Transportbedingungen in
der préklinischen Notfallmedizin

F. Reifferscheid - C. llies - R. Hanss

Universitatsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Kiel

Einleitung

Die Blutdruckmessung zahlt in der prakli-
nischen Notfallmedizin zum Basismonito-

ring. Dabei kénnen mittels diskontinuierli-
cher oszillometrischer Blutdruckmessung hy-
potensive Episoden teils gar nicht oder nur
mit Verzégerung detektiert werden. Mit dem
CNAP™ (CNSystems, Graz) ist eine nicht-
invasive kontinuierliche Blutdruckmessung
moglich. Diese soll unter praklinischen Be-
dingungen evaluiert werden.

Methodik

Nach Zustimmung der Ethikkommission wur-
den bisher 11 Intensivpatienten, die mit ei-
nem Intensivtransportwagen (ITW) bef6rdert
werden mussten, in die Studie eingeschlos-
sen. Die Messung erfolgte wahrend der Fahrt
im ITW. Mittels Bland-Altmann-Plot wurden
diese mit 15 weiteren Patienten wéhrend op-
timaler Messbedingungen im OP verglichen.

Ergebnisse
siehe Tabelle 1.

Diskussion

Die Ergebnisse unter praklinischen Bedingun-
gen zeigen bei Mitteldruck und Diastole nur
geringe Unterschiede zu denen unter opti-
malen Bedingungen im OP. Bezogen auf den
Mitteldruck erscheint die Abweichung am
geringsten, so dass CNAP eine Moglichkeit
sein konnte, Blutdruckminima friihzeitig zu
detektieren und zu behandeln, ohne die Risi-
ken der invasiven Messung in Kauf nehmen
zu miissen. Genauere statistische Methoden
missen diese Aussage jedoch noch unter-
mauern.

TeleKommunikation im TNW —
Teleradiologie fiir alle?

A. Ernstberger' - G. Weisser? - M. Walz? -
M. Staemmler* - J. Sturm®

1 Universitatsklinikum Regensburg

2 Universitatsklinikum Mannheim

3 TOV Siid Frankfurt

4 Fachhochschule Stralsund

5 Akademie fiir Unfallchirurgie (AUC) Miinchen

Fragestellung

Im Weibuch der Schwerverletztenversor-
gung ist zur Bildung von TraumaNetzwerken
(TNW’s) aufgerufen. Daneben wird — zur Ver-
besserung der Kommunikation eine telera-
diologische Vernetzung der TNW’s gefordert.

Tabelle 1
Bias [mmHg] 15,0 2,4 -1,4 2,1 -6,1 -7,4
SD [mmHg] 19,7 10,4 10,4 16,4 10,4 9,7
Limits of Agreement -23,4 -18,0 -21,7 -30,0 -26,6 -26,4
[mmHg] 22,8 22,8 18,9 34,3 14,3 11,6
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Weiterhin konnte im Vorfeld gezeigt werden,
dass durch eine solche MaBnahme ein Zeit-
gewinn bei der Patientenversorgung resultiert
und dariiber hinaus unnétige Patiententrans-
porte vermieden und Kosten reduziert wer-
den konnen. Inwieweit ist in und unter den
TNW’s eine solche Kommunikation aktuell
vorhanden und — wenn nein — gibt es Mog-
lichkeiten, eine solche herzustellen?

Material und Methode

Eine Umfrage zur teleradiologischen Vernet-
zung innerhalb der TNW’s wurde von der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
(DGU) und der Akademie fiir Unfallchirurgie
(AUCQ) durchgefiihrt.

Ergebnisse

26 der 55 TNW’s antworteten. In 65% dieser
TNW’s gibt es Teleradiologie-Systeme, welche
in 42% dieser TNW’s reell genutzt werden.
Praktisch keines der Systeme kann ein ganzes
TNW anbinden oder mehrere TNW's ver-
netzen. 22 TNW’s mochten ein System zur
Notfall-Bildiibermittlung. 9 TNW’s gaben an,
auch eine Teleradiologie nach R&V nutzen zu
wollen.

TeleKooperation im TNW

Die DGU hat iiber die AUC die AG Tele-
Kooperation gebildet, welche sich der Aufga-
be der flaichendeckenden/TNW-weiten Ver-
netzung stellte. Neben Unfallchirurgen sind
Experten der Radiologie und der Informatik
Mitglieder der AG. Nach der Erstellung eines
Lastenheftes und einer Ausschreibung konnte
ein System gefunden werden, welches in
modularem Aufbau eine TNW-weite, server-
gestltzte Vernetzung zu einem geringen Preis
ermdglicht. Das System ist unabhéngig von
den in den Kliniken benutzen PACS-Systemen
und den Modalitaten (CT, MRT etc.). Erste Pi-
lotprojekte in den TNW’s Saar-(Lor)-Lux und
Schleswig-Holstein zeigen, neben dem Pre-
Pilot-Projekt in Ostbayern, dass das System
die Erwartungen erfiillt und die Vernetzung
ermdglicht wird. Daneben ist es moglich, be-
stehende Netzwerke unterschiedlichster Cou-
leur (Dicom-Mail; VPN) anzuschlieBen. Das
Datenschutzkonzept ist ausgefeilt und bereits
in Bayern durch den Landesdatenschutzbe-
auftragten genehmigt.

Zusammenfassung

Nicht nur eine TNW-weite, sondern eine fla-
chendeckende Vernetzung mittels eines Tele-
radiologie-Systems ist moglich. Eine weitere
Verbesserung der Patientenversorgung in
Deutschland, nicht nur der Traumapatienten,
ist durch die Offenheit des Systems fiir alle
Fachrichtungen zu erwarten.
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Der Schwerverletzte im modernen
PKW - Ist er vermeidbar?

A. Ernstberger - A. Zimmerer - C. Hainz -
S. Weber - M. Nerlich

Universitatsklinikum Regensburg

Fragestellung

Moderne Automobile zeigen augenscheinlich
einen immer ausgefeilteren Sicherheitslevel,
was sich in Bestnoten in Verbraucherschutz-
Tests widerspiegelt. Die Mortalitdt unterschritt
im Jahr 2010 erstmals die 4.000er Marke.
Warum gibt es dennoch in modernen Auto-
mobilen Schwerstverletzte? Sind diese ver-
meidbar, ist die Vision Zero moglich?

Material und Methode

In einer bundeslandumfassende Unfallfor-
schung werden in Anlehnung an die Ger-
man in Depth Accident Study Unfélle mit der
Beteiligung eines modernen PKW (Alter <2
Jahre) dokumentiert. Analysiert wurden PKW-
Unfdlle moderner Automobile mit schwer- bis
schwerstverletzten Insassen (MAIS =3), mit
der Fragestellung nach der Verletzungsentste-
hung.

Ergebnisse

Ausgewertet wurden 698 Unfille mit 1.015
verunfallten Personen. 109 Personen zeigten
eine Verletzung MAIS =3 (10,7%). Bei den
neuen Generationen der oberen und unteren
Mittelklassewagen zeigten sich signifikant
weniger MAIS 3+ Verletzte im Vergleich zu
den dlteren Generationen derselben Mo-
dellklassen (p=0,002 bzw. p=0,001). Fiir die
Kleinwagen zeigt sich ein Trend (p=0,097).
Der Anteil der MAIS 3+ Verletzten steigt
mit fehlender Gurtnutzung signifikant an
(p=0,005). Ebenso steigt die Verletzungs-
schwere mit hoherer Unfallschwere (Proxy-
variable dv) signifikant an (p = 0,001). Bei
72% (n=78) der AIS 3+ Verletzten fiihrte eine
Intrusion in den Fahrzeuginnenraum zu den
Verletzungen. Es zeigte sich ein signifikanter
Anstieg der Verletzungen durch intrudieren-
de Fahrzeugteile mit steigender Verletzungs-
schwere (p=0,003). 39% (n=43) der 109
Schwerstverletzten wurden getdtet. 35% der
Getoteten starben bei einem Pfahlanprall,
30% bei einer Kollision mit einem LKW (ins-
besondere Heckanprall am LKW bereits ab
mittleren Unfallenergien). Weitere 9% star-
ben bei einem Rollover. Haupttodesursache
waren Schiadel-Hirn-Traumata (51%) und Ge-
nickbriiche (21%).

Schlussfolgerung

Auch in modernen PKW sind bei Unfillen
schwere und schwerste Verletzungen nicht
ausgeschlossen, jedoch nehmen sie signifi-
kant ab. Die Intrusion und das Fehlen des

09. - 11.02.2012 - Wiesbaden

Gurtschutzes sind, neben der Unfallschwe-
re, die Haupteinflussfaktoren fiir diese Ver-
letzungsschwere. Insbesondere bei Unféllen
mit Schweregraden jenseits der Sicherheits-
auslegung sind solche Verletzungen nicht
vermeidbar. Zukunftig erscheint durch Fah-
rerassistenzsysteme eine weitere Reduzierung
der Verletzungen durch das Vermeiden des
Unfalls moglich.

Erste Erfahrungen mit dem A.P.
Advance® Videolaryngoskop und
dem ,Difficult Airway Balde” bei
schwieriger Laryngoskopie

A. Karschny - B. Wahn - T. Piepho -

C. Werner - R. Noppens
Universitatsklinikum Mainz

Fragestellung

Komplikationen bei der Sicherung der Atem-
wege sind weiterhin hdufig. Das A.P. Ad-
vance® Videolaryngoskop (AP) verwendet
einen neuartigen Spatel mit integrierter Fiih-
rungsschiene (Difficult Airway Blade (DAB))
der die Tubusplatzierung bei der schwieri-
gen Intubation unter videolaryngoskopischer
Sicht erleichtern soll. Um die Effektivitat die-
ses Systems zu untersuchen, wurde das A.P.
Advance® mit DAB bei unerwartet schwieri-
ger Intubation zur Sicherung der Atemwege
eingesetzt.

Material und Methoden

Nach positivem Ethikvotum wurde das A.P.
Advance® mit DAB bei Patienten mit schwie-
riger direkter Laryngoskopie (DL) eingesetzt
(Cormack&Lehane (C&L) 3 oder 4). Die Sicht
auf die Glottis wurde mittels C&L-Klassifika-
tion und POGO-Skala (prozentualer Anteil
der glottischen Offnung in %) ermittelt. Zu-
sdtzlich wurden Intubationserfolg und mogli-
che Komplikationen erfasst.

Ergebnisse

Bei allen 42 untersuchten Patienten konnte
die Stimmbandebene mittels DL nicht darge-
stellt werden (C&L =3). Im Vergleich zur DL
(C&L 3 (3-3); Median (IQR) / POGO 0%(0-
0)) konnte mit dem AP und DAB in 31 Fal-
len (74%) eine bessere Sicht (C&L 1 (1-3); /
POGO 90%, (10-100), p<0,0001) erreicht
werden. Mit dem DAB konnte eine erfolg-
reiche endotracheale Intubation bei 29/42
Patienten (69%) durchgefiihrt werden. In 2
Fallen (2/31, 7%) konnte trotz verbesserter
Sicht keine endotracheale Intubation mit dem
AP erreicht werden. Bei 30 Patienten (71%)
wurden Anwendungsprobleme beschrieben.
Bei 21 (50%) Patienten war ein gemeinsa-
mes Einfihren des Gerates durch Grolke bzw.
Bauform unmdglich. Spatel und Gerdt wur-
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den getrennt in den Mund eingefiihrt. Bei 13
Patienten (31%) wurde der DAB als zu kurz
beschrieben, so dass eine Tubusplatzierung
nicht erfolgen konnte.

Schlussfolgerungen

Trotz des sehr vielsprechenden technischen
Ansatzes des DAB konnten nur 29/42 Pati-
enten erfolgreich endotracheal intubiert wer-
den. Das AP kann die Visualisierung der Glot-
tis mittels DAB bei unerwartet schwieriger DL
nicht in jedem Fall verbessern. Nach diesen
Daten besteht ein Nachbesserungsbedarf der
DAB-Konstruktion, um dieses Instrument zu-
verldssig einsetzen zu kénnen.

Implementierung eines interprofes-
sionellen Reanimationstrainings und
Evaluation in realen Reanimations-
situationen

M. Jacobi - T. Schroder - F. Walcher -
F. Heringer - K. Schoneberger - C. Byhahn -
S. Fichtlscherer

Klinikum der J. W. Goethe-Universitat Frankfurt

Einleitung

RegelmidRige Schulungen in Reanimations-
mafBnahmen scheinen essentiell fiir das Out-
come der Patienten nach einem Herz-Kreis-
lauf-Stillstand. Die Auswirkungen unter-
schiedlicher Schulungsformen auf das Kom-
petenzgefiihl in einer Reanimationssituation
sind bislang unklar. Ziel dieser Untersuchung
ist die Evaluation eines interprofessionellen
Reanimationstrainings im Vergleich zu ande-
ren Konzepten, unmittelbar nach einer realen
Reanimation.

Material und Methoden

Am Universitatsklinikum Frankfurt wurde ein
praxisorientiertes Basisreanimationstraining
(BRT) implementiert. Das interprofessionelle
Training wird jeweils durch Mitarbeiter ei-
ner Station oder eines Funktionsbereiches in
Gruppen mit bis zu sechs Teilnehmern absol-
viert. Unmittelbar nach einer Reanimation
wurde das klinikumseigene Training (BRT),
sowie alle im selben Zeitraum absolvier-
ten anderen Schulungen (AS) anhand eines
standardisierten Fragebogens mit Hilfe der
Likert-Skala (1 = trifft nicht zu bis 5 = trifft zu)
evaluiert. Beurteilt wurde die Notwendigkeit
zum Entwurf eines BRT-differierenden Re-
animationstrainingskonzeptes, die subjektive
Beurteilung der Kenntnisse der aktuellen Re-
animationsalgorithmen und das Wissen um
die internen Alarmierungswege. Der Mann-
Whitney-U-Test wurde verwand, um die Stich-
proben auf Gruppenunterschiede zu unter-
suchen.

DINK

Ergebnisse

Teilnehmer des interprofessionellen Trainings
(BRT; n=50) schatzten unmittelbar nach den
Reanimationssituationen (n=88) die Notwen-
digkeit der Einfiihrung eines neuen Konzeptes
zur Reanimationsfortbildung geringer ein als
Befragte (AS, n=38) mit vorheriger Teilnahme
an einer anderen Schulung (BRT:2,1+1,2 vs.
AS:2,9+1,4; p=0,029). Die Kenntnisse der
aktuellen Reanimationsalgorithmen in der
Reanimationssituation wird von Gruppe BRT
im Mittel hoher eingeschétzt als von Grup-
pe AS (4,3+0,8 vs. 4,0+0,9; p=0,039). Der
Kenntnisstand der internen Alarmierungswe-
ge war nach BRT héher als nach AS (4,7+1,0
vs. 3,8+1,5; p=0,01).

Schlussfolgerung

Das Basisreanimationstraining in Kleingrup-
pen mit hohem Hands-on-Anteil wird in ei-
ner Reanimationssituation signifikant besser
bewertet, verbessert subjektiv das Wissen um
eine leitliniengetreue Reanimation und die
Kenntnis der internen Notrufablaufe.

Entwicklung eines telemedizinischen
Rettungsassistenzsystems (TemRas)
zur Unterstiitzung von Rettungs-
dienstfachpersonal

F. Hirsch - S. Bergrath - H. Fischermann -
M. Czaplik - D. Wielpiitz - R. Rossaint -
J. C. Brokmann

Universitatsklinikum der RWTH Aachen

Fragestellung

Eine multifunktionale Telekonsultation zwi-
schen Notarzt vor Ort und einer Telenot-
arztzentrale hat sich im Projekt Med-on-@
ix als sicher und machbar erwiesen [1,2].
Im Folgeprojekt TemRas soll nun analysiert
werden, welche Effekte eine Telekonsultation
zwischen Rettungswagenteam und Telenot-
arzt hat. Neben Miniaturisierung der Uber-
tragungstechnologie und organisatorsicher
Weiterentwicklung erfolgt die Ausweitung auf
5 Rettungsdienstbereiche.

Methodik

Nach Erstellung einer Anforderungsanalyse,
in die die Erfahrungen und Ergebnisse aus
dem Projekt Med-on-@ix einflossen, startete
die technische und organisatorische (Weiter-)
Entwicklung. Zusitzlich zu den Versandappli-
kationen 12-Kanal-EKG, Echtzeit-Vitaldaten,
digitalen Fotos, Video- und Audioverbindung
wird nun auch die Ubertragung von Auskulta-
tionsgerduschen moglich. Ab 01.08.2012 ist
eine einjdhrige praktische Evaluationsphase
geplant, in der das System in einer prospek-
tiven, prd-post-Interventionsstudie evaluiert
wird. Die Notfallbilder Akutes Koronarsyn-
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drom, Schlaganfall, Schmerzzustinde, ob-
struktive Atemwegsstoérungen, Hypoglykamie
und hypertensiver Notfall werden dabei nach
definierten Outcomeparametern analysiert.

Ergebnisse

Fiinf verschiedene Rettungsdienstbereiche
konnten zur Teilnahme am Projekt gewon-
nen werden. Eine miniaturisierte Daten-
Ubertragungseinheit fiir den mobilen Einsatz
(2kg) und eine Einheit fir den Festeinbau
im RTW konnten entwickelt werden. Die
Telenotarztzentrale wurde technisch und
organisatorisch optimiert, so dass paralle-
le Einsatzbearbeitungen durch einen oder
mehrere Telenotdrzte maoglich sind.  Medizi-
nische, softwarebasierte SOPs fiir die genann-
ten Krankheitsbilder stehen dort dem Telenot-
arzt zur interaktiv Verfligung. Erste technische
Systemtests verliefen erfolgreich.

Interpretation

Durch Ausweitung der Telekonsultation auf
das nicht-arztliche Rettungsfachpersonal kon-
nen Nutzen und eventuelle nachteilige Ef-
fekte dieser neuen Verfahrensweise evaluiert
werden. Arztliche MaRnahmen kénnen mit
Hilfe der Telekonsultation in Echtzeit unter-
stiitzt werden.

Literatur:

1. Bergrath S, Rortgen D, Rossaint R, Beckers SK,
Fischermann H, Brokmann JC, et al. Technical
and organisational feasibility of a multifunctio-
nal telemedicine system in an emergency me-
dical service - an observational study. J Telemed
Telecare. 2011;17(7):371-377.

2. Skorning M, Bergrath S, Rortgen D. ,E-Health”
in der Notfallmedizin — das Forschungsprojekt
Med-on-@ix. Der Anaesthesist. 2009.
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