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Grußwort
des wissenschaftlichen Komitees  
des DINK 2014

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Notfallmedizin hat eine wesentliche 
Bedeutung für die Gesundheit und 
die Lebensqualität der Menschen. Die 
Sicherung und Optimierung der Versor-
gungsqualität ist das Ziel aller Beteiligten. 
Eine Grundlage hierfür ist der fachüber-
greifende Austausch wissenschaftlicher 
Erkenntnisse und Erfahrungen aller an 
der notfallmedizinischen Versorgung 
beteiligten Gruppen. Notwendig dabei 
ist aber auch, alle Sektoren der Versor-
gung zu berücksichtigen. So besteht die 
Notfallmedizin klar aus den Bereichen 
prähospitaler Versorgung, Notaufnahme 
und den innerklinischen Notfallteams.

Mit dem Deutschen Interdisziplinären 
Notfallmedizin-Kongress (DINK) ist es 
uns gelungen, hierfür eine einzigartige 
Plattform zu schaffen. 

Der DINK 2014 (www.dink2014.de) 
findet vom 20.03. bis 21.03.2014 zum 
fünften Mal in den Rhein-Main-Hallen 
in Wiesbaden statt und schlägt eine 
Brücke zwischen Wissenschaft und 

Anwendern. Mit ca. 1.000 Besuchern 
gehört er bundesweit zu den größten 
und bedeutungsvollsten Kongressen der 
Notfallmedizin.

Die beteiligten medizinischen Fachge-
sellschaften und Verbände ermöglichen 
den Ärzten, Wissenschaftlern und  
Personal von Rettungsdiensten, Notauf-
nahmen und Notfallteams einen inter-
disziplinären Zugang zu aktuellen The-
men und Ergebnissen aus der Forschung, 
bieten Diskussionen und Kontakte sowie 
Fortbildungsinhalte. 

Die wissenschaftlichen Erkenntnisse der 
Notfallmedizin sind maßgeblich von 
erfolgreich durchgeführten Forschungs-
arbeiten abhängig.

Mit diesem Supplement erhalten Sie einen 
aktuellen Querschnitt über aktuelle 
Forschungsergebnisse in den Bereichen 
der Notfallmedizin.

Ihr wissenschaftliches Komitee  
des DINK 2014
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Malaria und ihre anästhesiologischen 
Besonderheiten in der Notaufnahme

G. Pollach · F. Namboya

University of Malawi Blantyre

Fragestellung
Malaria (M) ist mit >1 Mio Toten/Jahr weltweit 
eine der wichtigsten Erkrankungen. Durch die 
zunehmende Globalisierung, Migrations- und 
Fluchtbewegungen wird sie auch in deut-
schen Notaufnahmen in Zukunft eine Rolle 
spielen. Wir informieren über ihre Besonder-
heiten.

Methodik
Auswertung eigener Erfahrungen eines der 
größten Krankenhäuser Afrikas in einem ho-
loendemischen Malariagebiet und Vergleich 
mit der Literatur.

Ergebnisse
1. Malaria stellt immer einen medizinischen 
Notfall dar. Insbesondere für Kinder, Schwan-
gere, Patienten mit „komplizierter“ M [1], 
Doppelinfektion, Sichelzellanämie oder 
schlechtem Allgemeinzustand. Diese gehören 
sogleich auf die Intensivstation.
2. Keine Narkose für elektive Operationen bei 
M. Bei Notoperationen bestehen zwei Notfäl-
le gleichzeitig, und der Patient soll post-ope-
rativ auf eine Intensivstation aufgenommen 
werden. Dringliche Eingriffe mit niedriger Pa-
rasitämie bei semiimmunen Patienten stellen 
Einzelfallentscheidungen dar. Rücksprache 
mit einem Tropeninstitut.
3. Da nur Notfälle operiert werden sollten, 
die Magenentleerung oft verzögert ist, ev. das 
Bewußtsein getrübt ist, häufig eine Thrombo-
zytopenie besteht und die Malaria sich durch 
neue zerfallende Parasitengenerationen ab-
rupt verschlechtern kann, sollte eine Allge-
meinanästhesie bevorzugt werden.
4. Die bedeutendsten notfallmedizinischen 
Komplikationen dieser primär multisystemi-

schen Krankheit sind die zerebrale Malaria, 
die Anämie, die respiratorische Insuffizienz, 
die kardiovaskuläre Dekompensation, die 
Hypoglykämie, die Hyperpyrexie, die Elytent-
gleisung, die Niereninsuffizienz, eine gleich-
zeitige (meist gramnegative) Sepsis, Hyper
parasitämie sowie bei Kindern die Azidose.
5. Die Initialtherapie der komplizierten Mala-
ria erfolgt mit Chinin (+ Doxycyclin bzw. Clin-
damycin) oder mit parenteralem Artesunate. 
Nebenwirkungen (besonders des Chinins) 
sind zu beachten (akut: Hypotonie, Hypo-
glykämie, Herzrhythmusstörungen Thrombo- 
zytopenie und Hämolyse.
6. Das Monitoring umfasst (neben klinischer 
Untersuchung u. Identifikation der Parasiten) 
Hämoglobin, Thrombozyten, Blutzucker,  
Elyte, Base Excess, Kreatinin, EKG, SaO2 und 
Rö-Thorax.

Schlußfolgerung
Malariapatienten bedeuten für den Notfall-
mediziner und den Anästhesisten eine große 
Herausforderung. Rechtzeitige Behandlung, 
die liberale Aufnahme auf Intensivstation 
und die etwaige strenge Indikationsstellung 
für jede Operation sichern in Verbindung mit 
dem „Daran denken“ das Überleben des Pa-
tienten.

Literatur
1. 	 Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für 

Tropenmedizin, AWMF-Leitlinien-Register Nr. 
042 / 001.

Reducing Intensive Care Admissions 
for Sepsis in Tropical Africa 
– A task for the clinical emergency 
coordinator –

G. Pollach

University of Malawi Blantyre

Objective
Additional to guidelines of the Global Sepsis 
Initiative hospitals in resource poor countries 
need ideas to deal with sepsis on a level they 
can influence themselves. These ideas, used 
through informal or formal emergency coor-
dinators we call “RICASTA”.

Method
Audits were conducted to identify challenges 
detrimental to treatment or prevention of sep-
sis, guidelines were critically reviewed and 
management procedures reflected. We decid
ed to engage in five ideas interesting for our 
setting and relevant for sepsis.

Results
1. We can reduce elective procedures on 
malnourished children by a method using the 
nurses own fingers to alarm the anaesthesio-
logist that a child is malnourished. We could 
show that nurses (134 of 145 or 92,4%) and 
even laymen (25 of 31 or 80,6%) are able to 
identify these children without the help of any 
further measurement.
2. Fasting times can be reduced in our own 
hospitals. An audit found a mean fasting time 
of 10,2 hrs. (SD 4,4).
3. Anaesthetic clinical officers work as emer-
gencay coordinators in a difficult environment 
for sepsis treatment after their graduation and 
need support. Our department is involved 
with the “Anaesthesia Friendship Society” to 
help them through 1:1 partnerships with Eu-
ropean anaesthesiologists.
4. We developed an African Sepsis Rescusci-
tation Bundle, an African Sepsis Management 
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Bundle and an African Sepsis “Anti-Cluster” 
Bundle.
5. Sepsis needs expert treatment already in 
the districts. We developed a BSc in Anaes
thesia to provide leadership in emergency 
coordination. Training started in October 
2013.

Conclusion
For central and district hospitals we identified 
five important ideas which can help clinical 
emergency coordinators to improve the man
agement of sepsis in our setting. Locoregio-
nally we should work with the clinical emer-
gency coordinator on these five topics with 
our own forces without the need of much 
foreign financial input.

Anwendung supraglottischer Atem
wegshilfen durch Laien – Gibt es 
eine sinnvolle Möglichkeit der Public 
Access Anwendung?

C. Jänig1 · S. Marquardt1 · T. Dietze1 · 
T. Nitsche2

1	 Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz

2	 Deutsches Rotes Kreuz e.V., Friolzheim

Fragestellung
Die vorliegende Studie soll klären, ob es Lai-
en möglich ist, lediglich durch Nutzung einer 
illustrierten, schriftlichen Anleitung effektiv 
und sicher einen Larynxtubus anzuwenden.

Material und Methoden
Besucher und Patienten unseres Krankenhau-
ses wurden aufgefordert, einen Larynxtubus 
(LT) anhand einer vorgelegten Anleitung zu 
verwenden. Zur Randomisierung wurden 
zwei verschiedene Anleitungen (Text und Bild 
vs. nur Bilder) verwendet. Der erste Platzie-
rungsversuch anhand einer der beiden Anlei-
tungen. Primärer Endpunkt war neben dem 
Platzierungserfolg, die Zeit vom Umdrehen 
der Anleitung bis zur ersten erfolgreichen 
Ventilation des Phantoms.
Anschließend erhielten die Teilnehmer eine 
praktische Demonstration der korrekten 
Handhabung des LT. Anschließend wurden 
die Probanden aufgefordert, den LT nochmals 
zu platzieren. Hier waren die primären End-
punkte erneut die erfolgreiche Platzierung 
und die Platzierungszeit.

Ergebnisse
Insgesamt wurden 71 Personen im Alter von 
43 Jahren (min 12 / max 76 Jahre) einge-
schlossen. 90% der Teilnehmer hatten bereits 
einen Kurs in lebensrettenden Sofortmaßnah-
men absolviert. Der entsprechende Kurs lag 
im Median 11 Jahre (Min <1 Jahr / Max 43 
Jahre) zurück.

Die vorherige Teilnahme hatte keinen signi-
fikanten Einfluss auf die erfolgreiche Platzie-
rung des Larynxtubus (p 0,551).
Eine erfolgreiche Platzierung des LT gelang 
in 53,3% im ersten Versuch und in 98% im 
zweiten Versuch. Die Platzierungsdauer lag 
beim 1. Versuch im Median bei 124 s (+/- 45 
s) und bei 11 s (+/- 3,3 s) im zweiten Versuch.
Es gab keinen signifkanten Zeitunterschied 
zwischen den beiden verwendeten Anleitun-
gen (p >0,498). Der Zeitunterschied zwischen 
dem ersten und zweiten Versuch war hinge-
gen signifikant (p <0,001).

Schlussfolgerung
Eine Platzierung des LT durch Laien ist mög-
lich. Eine praktische Ausbildung z.B. im 
Rahmen von Erste-Hilfe-Kursen ist nötig, um 
adäquate Platzierungszeiten zu erzielen. An-
leitungen könnten als Gedächtnisstütze zur 
korrekten Anwendung während der konkre-
ten Notfallsituation hilfreich sein.

Literatur
1.	 Jänig C, Marquardt S, Dietze T, Nitsche T: 

Laryngeal tube placement on manikin by 
laypersons: is there a possibility for‚ public 
access airway management‘? Eur J Emerg Med. 
2013 Jul 24. [Epub ahead of print].

Vergleich der Anwendbarkeit des 
neuen Intubationslarynxtubus iLTS-D® 
mit der Intubationslarynxmaske 
Fasttrach® von Studierenden am  
Simulator

T. Ott · T. Limbach · M. Fischer · T. Piepho · 
R. Noppens

Universitätsmedizin Mainz

Fragestellung
Die Intubationslarynxmaske Fasttrach® (FT) 
und der neue Intubationslarynxtubus ILTS-D 
erlauben eine extraglottische Atemwegssiche-
rung sowie eine blinde endotracheale Intuba-
tion. Der ITLS-D (LT) ermöglicht zudem die 
Anlage einer Magensonde. Wir untersuchten, 
ob ungeübte Anwender beide Instrumente 
gleich schnell mit gleichem Erfolg am Atem-
wegstrainer platzieren können.

Material und Methodik
Nach standardisierter Einweisung wurden der 
IL und die FT an einem Atemwegssimulator 
durch 64 PJ-Studierende in randomisierter 
Reihenfolge angewandt. Jeder Proband absol-
vierte vier Platzierungsversuche (FT 1-4, LT1 
-4), wonach mindestens zwei Ventilationsver-
suche erfolgten. Danach wurde eine blinde 
endotracheale Intubation durch das jeweilige 
Instrument durchgeführt. Es wurden die Plat-
zierungszeiten, die Anzahl der Versuche, die 
Erfolgsrate sowie die Lokalisation des endo-
trachealen Tubus erfasst. Die statistische Aus-
wertung erfolgte mittels Wilcoxon-Rang-Test, 
Friedman-Test und dem Cochran-Q-Test für 
verbundene Stichproben.

Ergebnisse
Bei den Manövern 1 bis 3 unterscheiden sich 
die Zeiten zwischen der FT und dem LT nicht. 
Beim vierten Manöver konnte die FT um 1 
Sekunde schneller angewandt werden als der 
LT (Tab. 1). Die Ventilation über den sekundär 
platzierten endotrachealen Tubus konnte bei 
Manöver 2 und 3 über die FT je 1 Sekunde 
schneller durchgeführt werden als über den 
LT (Tab. 2). Die Erfolgsrate und die Anzahl der 
Versuche unterscheiden sich nicht zwischen 
den beiden Instrumenten (p jeweils >0,4).

Schlussfolgerung
Am Simulator stellte sich der neue iTLS-D 
gegenüber der bewährten Intubationslarynx-
maske (Fasttrach®) ohne klinisch relevante 
Unterschiede als Alternative dar, die im Un-
terschied zur FT die Option zur Einlage einer 
Magensonde bietet. Eine klinische Evaluation 
erscheint gerechtfertigt und geboten.

Literatur
1.	 Timmermann, et al: Handlungsempfehlung 

für das präklinische Atemwegsmanagement. 
Anästh Intensivmed 2012;53:294-308.

Tabelle 1 Tabelle 2

t(Vent) t 1 t 2 t 3 t 4 t(Vent) t ET 1 t ET 2 t ET 3 t ET 4

FT 18 15 14 14 FT ET 19 15 14 14

LT 19 16 15 15 LT ET 19 16 15 14

p 0,57 0,71 0,19 0,04 p 0,72 0,03 0,04 0,16

t(Vent): Zeit bis zur ersten Ventilation in Sek; t 1-4: jeweiliger Durchgang; p: p-Werte: LT gegen FT
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Simulator-basierter Vergleich des 
neuen Intubationslarynxtubus 
iTLS-D® von ungeübten Anwendern 
in Bezug auf Beatmungsparameter 
mit der Intubationslarynxmaske 
Fasttrach®

T. Ott · T. Limbach · M. Fischer · T. Piepho · 
R. Noppens

Universitätsmedizin Mainz

Fragstellung
In der Atemwegssicherung ungeübte Anwen-
der sollen im Notfall die Beatmung über ex-
traglottische Atemwegshilfsmittel sicherstel-
len. Sowohl mit der Intubationslarynxmaske 
Fasttrach® (FT) als auch mit dem neuen Intu-
bationslarynxtubus (iLTS-D) ist dies möglich. 
Beide Instrumente haben die Möglichkeit zur 
blinden endotrachealen Intubation, wobei 
der ITLS zusätzlich die Option zur Einlage 
einer Magensonde bietet. Wir verglichen, 
ob Ungeübte mit dem ITLS-D die Beatmung 
genauso gut durchführen können wie mit der 
bewährten Intubationslarynxmaske.

Material und Methodik
44 PJ-Studierende wurden standardisiert in 
beide Atemwegsinstrumente eingewiesen und 
führten randomisiert an zwei Mannequins 
jeweils vier Beatmungseinheiten zu je min-
destens drei Beatmungen durch. Mittels zwei 
angeschlossenen Lungensimulatoren wurden 
Tidalvolumen („VT“), Spitzendruck („Peak-
Preasure“: PP) und inspiratorischer Spitzen-
fluss („PeakFlow“: PF) des jeweils letzten Be-
atmungshubes eines Durchgangs gemessen. 
Nach endotrachealer Intubation über das je-
weilige Atemwegsinstrument wurden diesel-
ben Messparameter in gleicher Weise erhoben. 
Getestet wurde auf Unterschiede zwischen den 
beiden Instrumenten mit dem Wilcoxon-Rang-
Test, auf Unterschiede im Gesamtkollektiv mit 
dem Friedmann-Test. Die Erfolgsrate der Beat-
mung wurde mit dem McNemar-Test, die Un-
terschiede der Anzahl der Beatmungsversuch 
mit dem Wilcoxon-Test evaluiert.

Ergebnisse
Mit dem ITLS-D wurden 138, mit der FT wur-
den 122 Beatmungen erhoben. Mit dem ITLS-
D wurden höhere VT erreicht als mit der FT 
(VT: ITLS-D: 578 ml, FT: 536 ml, p= 0,001), in 
PP und PF unterschieden sich die Instrumente 
nicht (PP: ITLS-D: 13 mbar, FT: 12 mbar, p= 
0,14; PF: ITLS-D: 53 l/min, FT: 55 l/min, p= 
0,75). Die Erfolgsrate war bei der Anwendung 
beider Instrumente gleich, ebenso die Anzahl 
der Versuche (p= 1,0).

Schlussfolgerung
Mit dem ITLS-D wurden durch Ungeübte am 
Simulator etwas höhere Tidalvolumina appli-

ziert als mit der FT, allerdings ohne klinische 
Relevanz. Beide Atemwegsinstrumente bieten 
gleich gute Bedingungen für die Beatmung, 
wobei der ITLS-D zusätzlichen die Option zur 
Anlage einer Magensonde bietet. Inwiefern 
sich dies als überlegen auf die Patientenver-
sorgung auswirkt, wird Ziel weiterer Untersu-
chungen sein.

Literatur
1.	 Timmermann, et al: Handlungsempfehlung 

für das präklinische Atemwegsmanagement. 
Anästh Intensivmed 2012;53:294-308.

Integration of electronic decision 
support into clinical practice in 
context of the SIMPLE project

M. Röckel1 · B. Moreno2 · E. Hader2 · A. Sander2

1	 Charité – Berlin

2	 Information und Dokumentation Berlin

Objective
Implementation of clinical practice guideli-
nes into clinical practice is still suboptimal 
[Wijns, 2012]. Clinical decision support sys-
tems have the potential to provide an effective 
and cost-effective implementation of guideli-
nes into clinical practice [Gross, 2001]. Inte-
gration of these systems into emergency set-
tings is a highly complex issue [Van de Walle, 
2008]. In this scientific study, the current state 
of research in the field of system integration 
is presented. This is conducted in the context 
of the SIMPLE project in which an electronic 
decision support system for the implementati-
on of the “European guidelines on myocardial 
revascularization” is developed.

Scientific Question
What are the key success factors to optimize 
integration of electronic decision support in 
clinical practice?

Material and Methods
An extended search strategy is carried out 
to obtain a comprehensive picture of the 
research field. In addition to a systematic li-
terature search via MEDLINE this includes 
a search of the INAHTA database, a search 
for studies from research organizations and 
institutions specialized in the research field, 
scientific works recommended by established 
experts and a search for so-called gray litera-
ture. The quality of included literature sources 
is described in a subsequent data extraction. 
A structured summary of the main findings 
from the literature sources follows. Subse-
quently, the main factors are identified that 
influence the success of the implementation 
of clinical decision support systems.

Results
A total of 26 different sources of literature 
were found that deal with our research field. 

Five key success factors were found that 
should be considered in the implementation 
of electronic decision support systems.

Discussion
Literature sources found implicate that timeli-
ness of decision support, consideration of sup-
port for the entire supply chain, the usability 
of the systems and an appropriate knowledge 
representation are essential for the success of 
clinical decision support systems. Promising 
approaches are presented in the investigated 
scientific works; however an improvement of 
evidence in this field for example by using a 
combined methodological study approach 
with comparable study designs and uniform 
outcome parameters is desirable.
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implementation: conclusions from Leeds 
Castle meeting. Medical Care 2001;39:85-92

2.	 Van de Walle B, Turoff M: Decision support for 
emergency situations. Information Systems and 
e-Business Management 2008;6:295-316
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Wenn totgeglaubte überleben und 
andere überraschend sterben – 
Gibt es Prädiktoren, die ein 
unerwartetes Outcome vorhersehbar 
machen?

D. Treffer · W. Parsch · W. Krutsch · S. Weber · 
M. Nerlich · A. Ernstberger

Universitätsklinikum Regensburg

Fragestellung
Die Versorgung Polytraumatisierter stellt stets 
eine interdisziplinäre Herausforderung dar 
und ist durch strukturierte Behandlungskon-
zepte in Form von Algorithmen (S3-Leitlinie, 
ATLS etc.) optimiert. Prognose-Scores zeigen 
die Qualität der Versorgung an. In einer Klinik 
der Maximalversorgung wurden die Patienten 
mit unerwartetem Outcome (verstorben trotz 
geringerer Mortalitätsprognose; überlebt trotz 
höherer Mortalitätsprognose) verglichen.
Gibt es Faktoren, die einen „unerwartetes 
Outcome“ vorhersagen können?

Material und Methoden
Über einen Zeitraum von 5 Jahren und 4 
Monaten konnten in einer Klinik der Maxi-
malversorgung 40 Schwerstverletzte (ISS ≥ 
16) identifiziert werden, deren Outcome der 
Prognose durch den RISC-Score für Mortali-
tät widersprach. Die Population wurde in die 
2 Fraktionen „Survivors“ (S: RISC >50% und 
Überleben, 28 Patienten) sowie „Deceased“ 
(D: RISC <50% und Versterben, 12 Patienten) 
eingeteilt, um den Behandlungsverlauf der 
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Patienten in den beiden Gruppen zu verglei-
chen. Hierfür wurden Daten aus dem Trauma-
Register der DGU sowie zusätzlich erhobene 
Patientendaten verwendet. Für die Statistik 
kamen der Kolmogorov-Smirnov-Test, der 
Chi-Quadrat- bzw. Fisher-Exakt-Test, die 
ANOVA und der T- bzw. Mann-Whitney-Test 
zum Einsatz. Ein p <0,05 wurde hierbei als 
statistisch signifikant erachtet. Ein Ethikvotum 
für die Studie liegt vor.

Ergebnisse
Die Schwere der Kopfverletzung zeigte für die 
Survivor-Gruppe einen signifikant höheren 
Wert als für die Deceased-Gruppe: AIS-Kopf 
(S: 4,1 (±1,7) J. vs. D: 2,3 (±2,1) J., p=0,003). 
Es fand sich kein Unterschied in den durch-
geführten Maßnahmen oder im zeitlichen 
Verlauf: Intubation durch NA (S: 85,7% vs. D: 
83,3%, p=1,0) Aufnahme bis MSCT (S: 25,6 
(±6,4) min vs. D: 25,0 (±6,0) min, p=0,794). 
Signifikant unterschiedlich zeigten sich die 
Inzidenz des Nierenversagens (S: 7,7% vs. D: 
50,0%, p=0,007) und der Dialyse (S: 7,1% vs. 
D: 41,7%, p=0,017), wobei die Inzidenz des 
MOV keinen Unterschied zeigte (S: 82,1% vs. 
D: 75,0%, p=0,677).

Schlussfolgerungen
Eindeutige Prädiktoren für ein unerwartetes 
Überleben konnten in der Studienpopulation 
nicht gefunden werden. Bei den unerwartet 
Verstorbenen zeigen sich jedoch im Vergleich 
das Nierenversagen und die Dialyse als ne-
gative Prädiktoren. Patienten mit einem RISC 
<50% scheinen im Falle des Nierenversagens 
höchstgradig gefährdet zu sein. Weitere Un-
tersuchungen unter Einbeziehung der Todes-
ursache sollten folgen, um die Mortalität wei-
ter nachhaltig zu senken.

Ist Geschwindigkeit wirklich alles? 
Analyse der Schockraumzeiten und 
des Patienten-Outcomes bei einem 
Maximalversorger

D. Treffer · W. Parsch · W. Krutsch · S. Weber · 
M. Nerlich · A. Ernstberger

Universitätsklinikum Regensburg

Fragestellung
Seit Cowley´s „Golden Hour of Shock“ wer-
den Zeitdauern als Qualitätsmerkmal in der 
Schwerverletztenversorgung herangezogen. 
Durch ATLS, S3-Leitlinien, klinikinterne Al-
gorithmen, das Weißbuch der Schwerverletz-
tenversorgung und das Polytrauma-CT wurde 
in den letzten 10 Jahren der Standard in der 
Schockraumversorgung in den Kliniken stetig 
optimiert. Dennoch finden sich Zeitunter-
schiede bei der Patientenversorgung. Zeigen 
sich in einer Klinik der Maximalversorgung 

(Überregionales Traumazentrum) Unterschie-
de im Outcome der Patienten abhängig von 
der Schockraumversorgungszeit?

Material und Methoden
405 primärversorgte Schwerverletzte (ISS ≥ 
16, Erhebungszeitraum 52 Monate) eines Ma-
ximalversorgers konnten eingeschlossen wer-
den. Einschlusskriterium war die prospektive 
Erfassung der Zeiten im Schockraum durch 
einen Studienassistenten. Datengrundlage 
waren die Variablen des TraumaRegisters der 
DGU sowie 300 weitere eigene Studienvari-
ablen. Die Population wurde in 3 Gruppen 
nach dem RISC-Score für erwartete Mortali-
tät (RG1: [0-5%], RG2: ]5-50%], RG3: ]50-
100%]) unterteilt. Innerhalb dieser 3 Gruppen 
wurden die Schockraumdauern analysiert 
und in 3 Tertiale untergliedert. Die Gruppe 
„Short“ (<34. Perzentile) wurde mit der Grup-
pe „Long“ (>76. Perzentile) in der jeweiligen 
RISC-Gruppe verglichen. Als statistische Tests 
kamen der Chi-Quadrat-, der Mann-Whitney-
Test und die ANOVA zum Einsatz. Ein Ethik-
votum für die Studie liegt vor.

Ergebnisse
Beim Vergleich der Übergeordneten RISC-
Gruppen zeigte sich ein signifikanter Unter-
schied der Schockraumzeiten: RG1 66,9 min, 
RG2 69,8 min, RG3 54,4 min (p<0,001). 
Beim Vergleich des Outcomes der Gruppen 
Short/Long innerhalb der RISC-Gruppen 
zeigte sich kein Unterschied: Mortalität: RG1 
1,7% (RISC 2,1) vs. 0,0% (RISC 2,2), p=0,488; 
RG2 13,2% (RISC 24,6) vs. 8,1% (RISC 20,5), 
p=0,711; RG3 75,0% (RISC 88,5) vs. 58,6% 
(RISC 78,5), p=0,190; GOS: RG1 4,5 (±0,9) 
vs. 4,7 (±0,5), p=0,177; RG2 3,3 (±1,3) vs. 
3,8 (±1,2), p= 0,163; RG3 1,6 (±1,3) vs. 2,0 
(±1,4), p=0,176. Thoraxdrainagenanlage und 
eine weitere Schockraumphase nach dem 
Polytrauma-CT zeigten die höchste Zeitinten-
sität.

Schlussfolgerung
Die individuelle Schockraum-Zeitdauer hat 
in einem höchst optimierten Setting keinen 
Einfluss auf das Outcome. Vielmehr ist diese 
Ausdruck für notwendige Interventionen. Die 
Patienten mit der höchsten Mortalitätswahr-
scheinlichkeit zeigen aufgrund von Schock-
raumabbrüchen die kürzeste Schockraumzeit.

Präklinisches Atemwegsmanagement 
mittels der I-gel™ supraglottischen 
Atemhilfe durch Rettungsassistenten 
und Notärzte

J. Tiesmeier1 · T. Jakob2 · C. Flottmann3 · 
M. Emmerich1

1	 Krankenhaus Bad Oeynhausen

2	 Rettungsdienst Kreis Herford

3	 Herz- und Diabeteszentrum NRW,  
Bad Oeynhausen

Fragestellung
Prospektive Auswertung aller präklinischen 
Anwendungen der I-gel™ durch Rettungs-
assistenten (RA) und Notärzte (NA). Hierbei 
wurden insbesondere die Indikation, die Plat-
zierbarkeit und Erfolgsrate der Ventilation, der 
primäre Einsatz oder nach erfolgloser endo-
trachealer Intubation (ETI) erfasst.

Methoden
Vor der Implementierung der I-gel™ in den 
lokalen Atemwegsalgorithmus am Rettungs-
dienstbereich Bad Oeynhausen (Einzugs-
gebiet ca. 70.000 Einwohner) erhielten alle 
Mitarbeiter eine standardisierte Schulung [1]. 
Die Auswertung erfolgte anhand der Notarzt
einsatzprotokolle. Ergänzend wurden mittels 
Fragebogen u.a. Angaben zum Anwender, 
Indikation und Ablauf des Airway-Manage-
ments erhoben.

Ergebnisse
Im Beobachtungszeitraum (01/2009 bis 
12/2012) wurden bei 5.933 Notarzteinsätzen 
59 Anwendungen der I-gel™ (25 RA (42%) / 
34 NA (58%)) dokumentiert. Das mittlere Pa-
tientenalter betrug 68 Jahre (männl. 36 (61%) 
/ weibl. 23 (29%)). Die Ventilation war in 53 
Fällen (90%; 22 RA / 31 NA) beim ersten Mal 
problemlos möglich, 5 Mal (8%; 2 RA / 3 
NA) erfolgte eine zweiter, dann erfolgreicher 
Insertionsversuch, 1 Mal (RA) gelang keine 
Ventilation (Obstruktion durch die Zunge). In 
insgesamt 13 / 59 Fällen (13 NA; 22%) wurde 
die I-gel™ nach max. 2 frustranen ETI-Versu-
chen erfolgreich platziert. Hauptindikation 
war die Reanimation (78%; 24 RA / 22 NA). 
Hierbei wurde die I-gel™ 7 von 46 Mal (15%) 
nach frustraner ETI erfolgreich eingesetzt. In 
26 / 46 Fällen (57%) wurde sekundär im Ver-
lauf der Reanimation eine ETI durchgeführt. 
Prinzipiell gelang die Insertion der I-gel™ 
ohne Unterbrechung der Throraxkompres-
sion. Weitere Indikationen waren Traumata 
mit SHT (6%; 1 RA primär / 3 NA nach ETI 
Versuch), resp. Insuffizienzen (3%; 2 NA nach 
ETI Versuch), Krampfanfälle (5%; 3 NA; davon 
1 Mal nach ETI) und Intoxikationen (1 NA). 
In 8% (1 Notfallsedierung, 3 Krampfanfälle, 
1 Intoxikation) wurde die I-gel™ zur passage-
ren Atemwegssicherung bei erhaltener Spon-
tanatmung eingesetzt. 
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Schlussfolgerungen
In der prospektiven Kohortenstudie hat sich 
die I-gel™ als sicheres Hilfsmittel beim prä-
klinischen Atemwegsmanagement erwiesen. 
Sie konnte durch RA und NA in verschiede-
nen Notfallsituationen primär und nach er-
folgloser ETI sicher und mit hoher Erfolgsrate 
komplikationslos angewendet werden. Durch 
die Ergebnisse wurde die I-gel™ fest in den 
präklinischen Atemwegsalgorithmus Imple-
mentiert.

Literatur
1. 	 Tiesmeier J, Emmerich M: Vergleichende 

Untersuchungen von drei supraglottischen 
Atemhilfen mit Ärzten und Rettungsassistenten 
am Simulator (DINK 2010) Abstract in: Notfall 
+ Rettungsmedizin, Volume 13, Nr. 1, 86.

Night & Day – Haben wir eine 
gleichbleibende Qualität bei der 
Schwerverletztenversorgung?

W. Parsch · D. Treffer · S. Rath · M. Nerlich · 
A. Ernstberger

Universitätsklinikum Regensburg

Fragestellung
ATLS, Algorithmen, S3-Leitlinien und Weiß-
bücher versprechen eine immer gleichblei-
bende Qualität der Versorgung Schwer-
verletzter [1-2]. Bleibt die Qualität der 
Versorgung eines Schwerverletzten in einem 
überregionalen Traumazentrum in der Nacht 
und am Wochenende tatsächlich konstant?

Material und Methoden
394 polytraumatisierte Patienten (Erhebungs-
zeitraum 52 Monate) eines überregionalen 
Traumazentrums wurden anhand des Ein-
treffzeitpunkts im Schockraum in die Grup-
pe „reguläre Arbeitszeit“ (RAZ; wochentags 
8:00-16:00 Uhr) und die Gruppe „nicht re-
guläre Arbeitszeit“ (nRAZ; alle anderen Zeit-
punkte) unterteilt. Basis der Dokumentation 
war das TraumaRegister der DGU. Darüber 
hinaus wurden weitere 300 Variablen zur 
Beschreibung der Präklinik und des Schock-
raumverlaufes erhoben. Untersucht wurden 
die Homogenität der Gruppen, die Schock-
raumbehandlung und das Outcome. Als 
Proxyvariablen für die Qualität der Schock-
raumtherapie wurden die Interventionszei-
ten herangezogen. Bezüglich der Statistik 
kamen der Chi-Quadrat-Test, der t-Test und 
der Mann-Whitney-U-Test zum Einsatz. Ein 
p-Wert von unter 0,05 wurde als statistisch 
signifikant erachtet. Ein Ethikvotum für die 
Studie liegt vor.

Ergebnisse
Die Studienpopulation ist in allen Grund
charakteristika vergleichbar: ISS: RAZ 32,34 

(+/-14,32) vs. nRAZ 32,57 (+/-14,36), p= 
0,853; Alter: RAZ 40,76 (+/-20,97) Jahre vs. 
nRAZ 37,73 (+/-20,23) Jahre, p= 0,278. Die 
durchgeführte Behandlung unterscheidet sich 
zwischen beiden Gruppen weder in der be-
nötigten Zeit für einzelne Interventionen noch 
in anderen erfassten Parametern, wie z.B. der 
Zeit bis zum CT – RAZ 28,48 (+/-18,71) min, 
vs. nRAZ 27,27 (+/-9,46) min, p= 0,637. 
Ebenso zeigt sich kein Unterschied im Out-
come. So starben 13,5% der RAZ-Patienten 
innerhalb der ersten 24h, verglichen mit 9,1% 
der nRAZ-Patienten, p= 0,206. Der Vergleich 
des Glasgow-Outcome-Scale (GOS) offenbart 
ebenfalls keinen Unterschied – RAZ 3,65 (+/-
1,63) vs. nRAZ 3,89 (+/-1,47), p= 0,305.

Schlussfolgerung
Für die Studienpopulation kann gezeigt wer-
den, dass die Maßnahmen erfolgreich sind. 
Unabhängig von der Ankunftszeit des Patien-
ten in der Studienklinik erhält jeder Schwer-
verletzte die gleiche höchste Qualität der Ver-
sorgung mit vergleichbarem Outcome.
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Lachgas-Sauerstoff-Gemisch 
(Livopan®) bei Extremitätentrauma – 
die LAbET-Studie

N. Hengefeld1 · S. Klaus1 · H. Van Aken2 · 
R. P. Lukas2 · A. Bohn3

1	 Herz-Jesu-Krankenhaus Hiltrup GmbH 
Münster

2	 Universitätsklinikum Münster

3	 Berufsfeuerwehr Münster

Fragestellung
Ein fixes 50%-Lachgas-Sauerstoff-Gemisch 
(Livopan®) kommt im angloamerikanischen 
Raum seit den 1970er Jahren im Gegensatz 
zu Deutschland mit notärztlichen Strukturen 
und Therapiemöglichkeiten (Opiate, Ketamin) 
regelhaft zum Einsatz. In dieser Studie wur-
den Erfahrungen mit Livopan® im Rettungs-
dienst der Stadt Münster gesammelt. Ziel war 
es, eine Einschätzung der Möglichkeiten des 
Einsatzes im Rettungsdienst zu geben und die 
Wirksamkeit zur präklinischen Analgesie zu 
bewerten.

Methodik
Nach positivem Votum durch die Ethikkom-
mission startete eine prospektive Studie zur 
Anwendung von Livopan® bei isoliertem 
Extremitätentrauma bei Erwachsenen. Das 
Lachgas-Sauerstoff-Gemisch wurde über ein 

Demand-Ventil vom Patienten vom Zeitpunkt 
des Eintreffens bis zum Abschluss der Vor-
bereitungen für eine i.v.-Analgesie inhaliert. 
Die Ermittlung des Schmerzniveaus vor und 
nach Livopan®-Anwendung erfolgte anhand 
der Numerischen Rating Skala (NRS). Lag die 
NRS-Angabe nach Livopan®-Anwendung hö-
her als 3, wurde die Livopan®-Applikation be-
endet, und es erfolgte eine i.v.-Analgesie. Bei 
einer NRS von 0-3 wurde die Livopan®-Gabe 
patientenkontrolliert fortgesetzt.

Ergebnisse
Von 02.2012 bis 10.2013 wurden 35 Patien-
ten eingeschlossen. Im Mittel sank die NRS-
Bewertung nach Livopan®-Anwendung um 3 
Punkte (min 0, max 9). In 12 Fällen war die 
Applikation von Livopan® als Monotherapeu-
tikum ausreichend (34%), in 22 Fällen (63%) 
wurde zusätzlich zur Applikation eine i.v.-
Analgesie notwendig, um eine adäquate An-
algesie (NRS 0-3) zu erreichen. In einem Fall 
zeigte sich zwar keine subjektive Schmerz
reduktion nach Livopan®-Applikation, die Pa-
tientin lehnte eine weitere Analgesie aber ab. 
Die Anwendungsdauer lag bei 1-30 Minuten 
(MW: 5 min).

Interpretation
Ein Lachgas-Sauerstoff-Gemisch zur Analge-
sie im Rettungsdienst zeigte in dieser Studie 
eine messbare Wirksamkeit bei Schmerzen 
durch Extremitätentrauma. Die alleinige Ap-
plikation führte nur in einem Drittel der Fäl-
le zu einer adäquaten Analgesie (NRS 0-3). 
In diese Studie wurden ausschließlich Fälle 
eingeschlossen, bei denen ein Notarzt alar-
miert wurde. Dies erfolgte gemäß Notarztin-
dikationskatalog nur bei starken Schmerzen. 
Zumeist kommt bei isoliertem Extremitäten-
trauma kein Notarzt zum Einsatz. Gerade für 
diese Patientengruppe könnte der Einsatz von 
Livopan® durch Rettungsfachpersonal eine 
gute Alternative zum Transport ohne vorheri-
ge Analgesie darstellen.

Literatur
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Analgesia in the Emergency Setting: A Rando
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Endotracheale Intubation von 
Säuglingen: Vergleich von direkter 
Laryngoskopie mit den Videolaryngo-
skopen C-MAC® und GlideScope®

A.-L. Reichert · T. Piepho · R. Noppens

Universitätsmedizin Mainz

Fragestellung
Die endotracheale Intubation von Säuglingen 
kann im Notfall eine Herausforderung dar-
stellen. Videolaryngoskope finden eine zu-
nehmende Verbreitung im Rettungswesen, da 
die Videotechnik eine bessere Visualisierung 
vermuten lässt. Ziel der vorliegenden Unter-
suchung war ein Vergleich von VL und DL bei 
Kindern unter einem Jahr bezüglich der Sicht 
auf die Glottis sowie des Intubationserfolges 
im ersten Intubationsversuch unter kontrol-
lierten Bedingungen.

Material und Methoden
Nach Zustimmung der lokalen Ethikkomis-
sion wurden 63 Säuglinge unter einem Jahr 
erfasst. Verglichen wurde DL (konventioneller 
Macintosh-Spatel) und VL (C-MAC® mit Mil-
ler Spatel, Karl-Storz GmbH; GlideScope® 
AVL Preterm/Small Child, Verathon Medical 
(GS)). Die Intubationen wurden von kinderan-
ästhesiologisch erfahrenen Anästhesisten der 
Klinik für Anästhesiologie der Universitätsme-
dizin Mainz an kinderchirurgischen Patienten 
durchgeführt. Es wurden demographische 
Daten des Patienten, die Sicht auf die Glottis 
mittels Cormack-Lehane-Grading (C&L) und 
der „percentage of glottic opening Score“ 
(POGO-Score) sowie der Erfolg der Intuba
tion im ersten Intubationsversuch evaluiert 
(x2-Test, One-way-Anova).

Ergebnisse
Die demographischen Daten der drei Grup-
pen waren vergleichbar; das Gewicht der 
Patienten zeigte keinen Unterschied (Median 
DL: 6 kg (Q1:3,8; Q3:7,5); C-MAC: 4,5 kg 
(3,8;7,3); GS: 5,9 kg (4; 7,5)). Die Sicht auf 
die Glottis, gemessen mit C&L sowie POGO-
Score, war bei allen Gruppen klinisch ver-
gleichbar (C&L Median DL=1 (Q1: 1; Q3: 2), 
C-MAC=1 (1;2), GS=1 (1;1), p=0,0016; PO-
GO-Score Median DL=80 (Q1: 40; Q3: 98), 
C-MAC=100 (55;100), GS=100 (100;100)). 
Der Intubationserfolg im ersten Intubations-
versuch war bei DL: 76% (16/21), C-MAC: 
86% (18/21) und GS: 57% (12/21); p=0.04.

Schlussfolgerung
Die Anwendung von Videolaryngoskopie zur 
elektiven Intubation von pädiatrischen Pati
enten unter einem Jahr hat keinen klinisch 
relevanten Einfluss auf die Sichtverhältnisse. 
Allerdings bedeutet eine gute Sicht nicht au-
tomatisch eine erfolgreiche Intubation. Die 

Form des verwendeten Spatels zur Video
laryngoskopie scheint eine Bedeutung für den 
Intubationserfolg zu haben.

Icatibant for laryngeal hereditary 
angioedema (HAE) attacks

J. Greve1 · M. Bas2 · U. Strassen2 ·  
J. A. Bernstein3 · W. R. Lumry4 · M. Riedl5 ·  
J. Baptista6 · T. Hoffmann1

1	 Universitätsklinikum Ulm

2	 Technische Universität München

3	 University of Cincinnati/USA

4	 AARA Research Center Dallas/USA

5	 University of California - San Diego La Jolla/USA

6	 Shire Lexington/USA

Objective
The rare autosomal dominant disease HAE 
manifests as attacks of cutaneous or submu-
cosal oedema. Laryngeal attacks can cause 
asphyxiation and may require emergency care 
and intubation [1-3]. We analysed (post hoc) 
laryngeal attacks treated with icatibant (Firaz-
ry®, Shire, Eysins, Switzerland) in the Phase 
III For Angioedema Subcutaneous Treatment 
studies: FAST-1 (NCT00097695), FAST-2 
(NCT00500656) and FAST-3 (NCT00912093) 
[4-6].

Methods
Studies included controlled and open-label 
extension (OLE) phases, during which laryn-
geal attacks could be treated by a healthcare 
professional with a subcutaneous injection of 
icatibant 30 mg. In FAST-3, patients and in-
vestigators recorded time of perceived initial 
symptom improvement, and patients assessed 
time of almost complete symptom relief on 
a 5-symptom visual analogue scale (skin 
swelling, skin pain, abdominal pain, difficul-
ty swallowing, voice change). In the larger 
pooled OLE sample, we analysed patient-as-
sessed initial symptom improvement and la-
ryngeal symptom severity over time (assessed 
by patients on a 5-point scale, absent to very 
severe). IEC/IRB approval and informed con-
sent were obtained.

Results
For 27 first icatibant-treated laryngeal attacks 
in FAST-3, patient- and investigator-assessed 
median (95% CI) time to initial symptom 
improvement was 0.7h (0.4-0.9) and 0.8h 
(0.5-1.1; 27 attacks); median time to almost 
complete symptom relief was 6.0h (3.0-24.3; 
25 attacks). Pooled OLE data included 110 
laryngeal attacks (severe 31.8%) in 52 pati-
ents. Patient-assessed median time to initial 
symptom improvement was 0.6h (0.5-0.9; 66 
attacks). Most symptoms were absent/mild 4h 
post-treatment (difficulty swallowing 82/110 
attacks; voice change 89/110 attacks).

Conclusions
Icatibant provided improvements in laryngeal 
HAE attacks within 1 hour.
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Effektivität eines 2-stündigen 
BLS-Kurses mit und ohne zusätzliches 
7-minütiges Trainingsvideo auf die 
Qualität der kardiopulmonalen 
Reanimation bei simuliertem Herz-
Kreislaufstillstand

C. Pönicke · A. Eichelkraut · S. Karg · 
C. Rudolph · N. Papkalla · T. Richter · T. Koch · 
H. Körndle · S. Narciss · M. P. Müller

Klinikum der Technischen Universität Dresden

Fragestellung
Die aktuellen Leitlinien des Eurpean Resusci-
tation Councils (ERC) fordern die Durchfüh-
rung qualitativ hochwertiger Herzdruckmas-
sage mit minimalen Unterbrechungen [1]. 
Eine Kenngröße der Qualität der Reanimation 
ist die No-Flow-Fraktion (NFF), welche selbst 
bei erfahrenen Notfallteams und trotz inten-
siver Schulungsmaßnahmen noch immer zu 
hoch ist [2]. Oft führen mangelnde Kommu-
nikation und ineffiziente Koordinierung der 
Aufgaben innerhalb des Reanimationsteams 
zu ungewollten und unbewussten Unter-
brechungen der Herzdruckmassage [3]. Ziel 
der vorliegenden Arbeit war die Entwicklung 
eines Lehrvideos sowie die Evaluierung, ob 
dadurch eine Minimierung der NFF erzielt 
werden kann.

Methoden
Nach erfolgtem positivem Votum der Ethik-
kommission wurden 162 Pflegeschüler in ei-
nem 2-stündigen BLS-Kurs mit und ohne Zu-
satzintervention des Lehrvideos geschult. Die 
Einteilung der Teilnehmer erfolgte randomi-
siert. Vor und nach dem BLS-Kurs absolvierten 
die Teilnehmer jeweils ein standardisiertes, 
simuliertes 5-minütiges Reanimationsszena-
rio (persistierende VF) an einem ResusciAnne 
Simulator (Laerdal, München). Anschließend 
an die Zusatzintervention erfolgte für beide 
Gruppen eine dritte Erhebung. Die erhobe-
nen Studienparameter umfassten die NFF so-
wie die Prä-, Post-, Peri-Schock-Pause.
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Ergebnisse
Im Ergebnis der ANOVA mit Messwiederho-
lung zeigte sich eine signifikante Reduzie-
rung der NFF in der Kontrollgruppe von .59 
zu .36 und in der Videogruppe von .61 zu 
.39 (p<.01). Zudem unterschieden sich beide 
Gruppen zum Zeitpunkt der dritten Erhebung 
signifikant voneinander (p=.011), wobei sich 
die Videogruppe im Anschluss an die Zusatz-
intervention erneut verbesserte (.39 zu .36). 
Die Videointervention führte zu einer erneu-
ten Reduzierung der Prä-Schock-Pause von 
25 zu 20 Sekunden, erreichte jedoch keine 
statistische Signifikanz.

Schlussfolgerungen
Ein 7-minütiges Trainingsvideo mit Fokus auf 
minimaler NFF, im Anschluss eines BLS-Kur-
ses, führt zu einer zusätzlichen Verbesserung 
der Reanimationsqualität.

Literatur
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2. 	 Bobrow BJ: JAMA 2008;299:1158-65
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Bildmorphologische Evaluation der 
ossären Integration von Intraossär
systemen

T. Helfen

Klinikum der Universität München

Hintergrund
Intraossäre Zugägne mittels Bone Injection 
Gun (B.I.G.) und EZ-IO sind adäquate Syste-
me zur Etablierung eines alternativen Gefäß-
zuganges im Notfall. Sie haben einen revolu-
tionären Einzug in die Akutmedizin gehalten. 
Eine häufig beschriebene und empfohlene 
Punktionsstelle ist der proximale Humerus.

Methoden
Um die durch verschiednene Intraossärsy
steme entstehenden Veränderungen der Kno-
chensubstanz zu ermitteln, wurden jeweils 
eine B.I.G.- und eine EZ-IO-Nadel in zwei 
proximale Leichenhumeri unterschiedlicher 
Knochenqualität platziert. Histomorpholo-
gisch, mittels Kontaktradiographie und mittels 
xtreme-CT (HR-pQCT) wurden untersucht: 
der kortikale Eintrittspunkt, Verlauf der Na-
deln, Eindringtiefe und strukturelle knöcherne 
Schäden.

Ergebnisse
Durchmesser am Eintrittspunkt und die trabe-
kuläre Integration als Hauptstabilitätsfaktoren 
hängen von der Knochenqualität ab. Die Ein-
dringtiefe der EZ-IO-Nadel ist anwenderab-
hängig, die der B.I.G.-Nadel vom Knochen 
und dem Weichteilgewebe. Die Etablierung 
aller Nadeln war unproblematisch.

Zusammenfassung
Grundsätzlich bestehen bei beiden Systemen 
Unterschiede bezüglich der knöchernen Inge-
gration, die EZ-IO zeigte sich bei reduzierter 
Knochenqualität vorteilhafter. Beide Systeme 
können empfohlen werden.

Demographischer Wandel beeinflusst 
die Notfallrettung in Mecklenburg-
Vorpommern

B. Käser1 · B. Weber1 · E. R. Wanka2 · C. Gehring2

1	 antwortING Ingenieurbüro PartG Köln

2	 Klinikum der Universität München 

Fragestellung
Am Beispiel von Mecklenburg-Vorpommern 
(M-V) soll der Einfluss des demographischen 
Wandels auf die Notfallrettungsprozesse in 
strukturschwachen Gebieten untersucht wer-
den.

Methodik
Die Analysen sind Teil des nationalen For-
schungsprojektes PrimAIR.

Ergebnisse
Der demographische Wandel in Deutschland 
hat viele Aspekte, die direkten Einfluss auf 
die Häufigkeit von notfallmedizinischen Leis-
tungen haben. Von besonderer Bedeutung ist 
die Abnahme der Bevölkerung und gleich-
zeitig zunehmende Alterung. Nachweislich 
nimmt die Nutzung von rettungsdienstlichen 
Leistungen mit steigendem Alter zu. Für M-V 
entstehen dadurch zwei gegenläufige Trends: 
Einerseits nehmen die rettungsdienstlichen 
Leistungen für Personen unter 65 Jahren ab 
und gleichzeitig die für Personen über 65 
Jahren zu. Abhängig vom Verhältnis dieser 
beiden Veränderungen entwickelt sich die 
Anzahl aller rettungsdienstlichen Leistungen. 
Das in großen Teilen strukturschwache und 
dünn besiedelte Land M-V birgt einige weite-
re Besonderheiten, welche die Notfallrettung 
beeinflussen. Neben den Leistungen des Ret-
tungsdienstes muss die Weiterversorgung der 
Notfallpatienten in einem geeigneten Kran-
kenhaus erfolgen. Die Krankenhäuser in M-V 
haben im Vergleich zum Bundesdurchschnitt 
eine überdurchschnittlich hohe Bettenzahl 
und vergleichsweise viele Großkliniken [1]. 
Diese Konzentration kann Auswirkungen auf 
die Versorgungsdichte und den -zugang ha-
ben. Heutige Prognosen zur Bevölkerungs-
entwicklung [2] haben eine hohe Varianz. 
Tendenziell ist zunächst mit einer Zunahme 
der notfallmedizinischen Leistungen zu rech-
nen, gefolgt von einer anschließenden Ab-
nahme (ab ca. 2025). Eine gute Prognose ist 
für die langfristige Planung von notfallmedi-
zinischen Leistungen besonders relevant und 

betrifft neben der präklinischen Versorgung 
auch die Krankenhausstruktur.

Schlussfolgerungen
Nimmt der Bedarf an Krankenhausleistun-
gen langfristig ab, besteht die Gefahr der 
weiteren Ausdünnung und Konzentration 
auf große Häuser. Dies hätte weitere negati-
ve Folgen für die Versorgungsdichte und den 
Versorgungszugang. Insbesondere müssten 
Notfallpatienten weiter transportiert werden, 
und das Prähospitalzeitintervall würde sich 
entsprechend verlängern. In PrimAIR wird 
untersucht, inwieweit durch den primären 
Einsatz von Luftrettungsmitteln den oben 
genannten Entwicklungen entgegengewirkt 
werden kann.
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Vom Rettungsassistenten zum 
Notfallsanitäter – Abgrenzungs- und 
Haftungsprobleme beim Nachweis der 
„Tätigkeit als Rettungsassistent(-in)“ 
nach § 32 Abs. 2 NotSanG?

C. Niehues

Mathias Hochschule Rheine

Fragestellung
Für den Übergang zum Notfallsanitäter sind 
für Rettungsassistenten(-innen) eine Ergän-
zungsprüfung und ggf. ein Ergänzungslehr-
gang vorgesehen. Als Abgrenzungskriterium 
zählt die Erfahrung als Rettungsassistent. Wie 
ist diese Tätigkeit vor dem Hintergrund der 
Patientensicherheit und möglicher Haftungs-
probleme zu beurteilen?

Methode
Auswertung von Gesetzesbegründungen, 
Gerichtsurteilen und Literaturrecherche zum 
Thema zivil- und strafrechtlicher Aspekte in 
der Notfallversorgung.

Ergebnis
Die Ausbildungszielbeschreibung des Not-
fallsanitätergesetzes macht deutlich, dass 
die zukünftigen Notfallsanitäter(-innen) im 
Vergleich zur bisherigen Ausbildung sowohl 
über erweiterte wie auch vertieftere Kompe-
tenzen verfügen müssen. Entgegen üblicher 
Besitzstandsregelungen ist daher eine Nach-
qualifizierung für Rettungsassistenten(-innen) 
erforderlich. Vor dem Hintergrund der Pati-
entensicherheit wird auf die Einsatzroutine in 
Stresssituationen und daher auf die berufliche 
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Erfahrung abgestellt. Im Zusammenhang mit 
der Ausbildungszielbeschreibung und den 
sich daraus abzuleitenden Kompetenzen 
ergeben sich im Rahmen der strafrechtlich 
relevanten Garantenpflicht Mindestanforde-
rungen an die Ausübung des Notfallsanitä-
terberufes. In zivilrechtlichen notfallmedi-
zinischen Haftungsfragen werden ebenfalls 
hohe Anforderungen an die Sorgfaltspflicht 
der Arbeitgeber und Arbeitnehmer gestellt. 
Daher ist zur Vermeidung von Haftungsrisi-
ken die objektive und subjektive Eignung der 
zukünftigen Notfallsanitäter(-innen) sicherzu-
stellen. Neben der beruflichen Tätigkeit als 
Rettungsassistent(-in) kommt es zusätzlich auf 
die tatsächliche notfallmedizinische Routine, 
d.h. das Beherrschen der in dem Ausbildungs-
ziel beschriebenen Maßnahmen an.

Schlussfolgerung
Zur Vermeidung einer Patientengefährdung 
und möglicher Haftungsrisiken für Antrag-
steller und Arbeitgeber sind an den Nachweis 
der Tätigkeit als Rettungsassistent-(in) strenge 
Anforderungen zu stellen, die insbesondere 
auf die Einsatzroutine in Notfallsituationen 
abstellen.

Literatur
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What does Malawian emergency 
staff know about sepsis?

G. Pollach1 · F. Brunkhorst2 · L. Peltola1

1	 University of Malawi Blantyre

2	 Universitätsklinikum Jena

Introduction
In the developing world sepsis is responsible 
for around 70% of all deaths related to in-
fectious diseases [1]. As emergencies severe 
sepsis and septic shock are usually treated 
through non-physicians like the anaesthetic 
clinical officers (acos). We wanted to know 
what they know - inorder to focus on the right 
level in our “frontline” training courses.

Method
115 participants of our courses in 2011 and 
2012 were given an anonymized question-
naire with 10 multiple-choice questions and 
the possibility of feedback in 4 other ques-
tions. Four different goups were targeted. 
Group 1 and 2 (34 / 27 participants) from our 
“HOT” courses (High Dependency, Obstetric-
and Traumamanagement), Group 3 (15) from 

the Malawi School of Anaesthesia, and Group 
4 (39) from an obstetric emergency course 
[2].

Results
Overall 64.2% of all questions wereanswered 
correctly (Group 1: 65%, Group 2: 63,7%, 
Group 3: 62%, Group 4: 66,2%). The differ
ences in the four groups (with a different pro-
fessional back-ground) were minor. The defi-
nition of “SIRS” (53%; G 1: 50%, G 2: 67%, 
G 3: 40%, G 4: 51%) and “severe sepsis” (G 
1: 44%, G 2: 44%, G 3: 47%, G 4: 59%) was 
known to around 50% of the participants. 
On the other hand questions concerning the 
therapeutic strategies of the Surviving Sepsis 
Campaign obtained the worst score with 6% 
– but improved to 17% in a subgroup retest
ed after the course. Risk factors for maternal 
sepsis were correctly identified in 91% (G 1: 
91%, G 2: 89%, G 3: 87%, G 4: 95%). Risk 
factors for general sepsis in 57% (G 1: 53%, 
G 2: 52%, G 3: 53%, G 4: 67%).

Conclusion
Criticisms from the participants like “a power
ful learning and practical experience” and 
their general strong feeling that the topic 
“sepsis” is much more important in the dis-
tricts, than it is usually thought of, brought 
us to the idea to run a “Malawian Frontline 
Sepsis Course”.
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Geschlechterspezifische Altersunter
schiede bei Patienten nach außer
klinischer Reanimation

M. Christ · K. I. von Auenmüller · W. Dierschke · 
M. Grett · H.-J. Trappe

Marienhospital Herne 
Klinikum der Ruhr-Universität Bochum

Fragestellung
Laut statistischem Bundesamt lag die Lebens-
erwartung von Frauen im Jahr 2012 bei 81,3 
Jahren und somit 6,9 Jahre über der von Män-
nern [1]. Es wäre daher durchaus möglich, 
dass Studien, die das Thema altersspezifischer 
Besonderheiten von Patienten nach außerkli-
nischer Reanimation behandeln [2], in Wirk-
lichkeit geschlechterspezifische und nicht 
altersspezifische Unterschiede beschreiben.

Material und Methoden
272 Patienten, die nach außerklinischer Re-
animation in unser Krankenhaus gebracht 
wurden, wurden in der Zeit vom 01. Januar 
2008 bis zum 15. Oktober 2013 in einer zen-
tralen Datenbank erfasst.

Ergebnisse
Bei den 272 Patienten nach außerklinischer 
Reanimation im Beobachtungszeitraum han-
delt es sich um signifikant mehr Männer (166 
Pat., 61,0%) als Frauen (106 Pat., 39,0%) 
(p<0,001). Das Durchschnittsalter des gesam-
ten Patientenkollektivs lag bei 69,5 ± 14,4 
Jahren. Das Alter der Männer bei 68,3 ± 13,7 
Jahren, das der Frauen bei 71,2 ± 15,4 Jahren 
(p= 0,11).

Diskussion
Entgegen unserer Erwartung zeigte sich bei 
Patienten nach außerklinischer Reanimation 
kein geschlechterspezifischer Altersunter-
schied. Hierfür sehen wir zwei mögliche Ur-
sachen. Eine mögliche Ursache besteht darin, 
dass die demographisch höhere Lebenserwar-
tung von Frauen dazu führt, dass viele Frauen 
im Alter allein leben, Reanimationen jedoch 
in den meisten Fällen nach beobachtetem 
Herz-Kreislaufstillstand begonnen werden 
[2]. Eine zweite mögliche Ursache mag darin 
bestehen, dass Frauen häufiger in einem so 
hohen Lebensalter versterben, dass sie zuvor 
aufgrund dieses höheren Lebensalters Reani-
mationsmaßnahmen abgelehnt haben. Wei-
tere Studien sollten daher die persönlichen 
Lebensumstände und die Einbindung der Pati-
enten in familiäre Strukturen berücksichtigen.
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Schmerzen bis der Arzt kommt? 
Exemplarische Untersuchung der 
Eintreffintervalle von RTW und NEF 
vor dem Hintergrund der Diskussion 
um die Gabe von Analgetika durch 
nichtärztliches Personal

T. Jakob1 · S. Bertram1 · A. Perthes1 · S. Kotsis1 · 
D. Henzler2 · M. Emmerich3 · J. Tiesmeier3

1	 ÄLRD Kreis Herford

2	 Klinikum Herford

3	 Krankenhaus Bad Oeynhausen

Fragestellung
Welche Indikationen und Eintreffintervalle 
zwischen nichtärztlich und ärztlich besetzten 
Rettungsmitteln existieren bei Einsätzen mit 
Analgetikatherapie? Welche Gründe können 
zu unterschiedlichen Intervallen führen? Lässt 
sich hieraus eine Empfehlung der Analgesie 
durch nichtärztliches Personal ableiten? Un-
tersuchungen zu solchen Eintreffintervallen 
existieren nach unserer Kenntnis nicht.

Methoden
Retrospektive Durchsicht aller Notarztein-
satzprotokolle (01/2013 bis 06/2013) des 
Notarztstandortes Klinikum Herford (Kreis 
Herford, ca. 253.000 Einwohner). Ermittlung 
des Eintreffintervalls (EI) in Minuten (Min.) 
zwischen Rettungswagen (RTW) und Notarz-
teinsatzfahrzeug (NEF) anhand von Daten des 
Einsatzleitrechners der Leitstelle (LST).

Ergebnisse
Bei insgesamt 2.348 Notarzteinsätzen wur-
den 353 (15,03%) Analgesien durchgeführt 
(71,10% mit Opiaten, 2,27% Kombination 
Opiat + Esketamin, 8,22% Kombination Eske-
tamin + Midazolam und 18,41% einzig mit 
Novaminsulfon). Die Indikationen waren in 
228 (64,59%) Fällen internistische Erkrankun-
gen und 125 (35,41%) Mal Verletzungen. Das 
EI zwischen RTW und NEF betrug insgesamt 
im Mittel 8,2 Min. (min./max. -13/+47 Min.). 
Bei zeitgleicher Alarmierung von RTW und 
NEF betrug das EI 3,8 Min. (min./max. -13/17 
Min.). In 78 Fällen (22,09%) erfolgte eine  
Nachalarmierung durch den RTW (Indikationen: 
38,46% internistisch, 61,54% Verletzungen). 
Der Entschluss zur Nachforderung erfolgte im 
Mittel nach 8,6 Min. (min./max. 1/26 Min.). 
Bei Nachalarmierungen betrug das EI im Mit-
tel 21,2 Min. (min./max. 7/47 Min.).

Schlussfolgerungen
Mehrheitlich wurden RTW und NEF zeit-
gleich alarmiert (EI 3,8 Min.). Nach zunächst 
durchzuführenden Basismaßnahmen der 
RTW-Besatzung scheint hierbei eine ge-
nerelle, nichtärztliche Analgetikagabe zur 
Überbrückung nicht gerechtfertigt zu sein. Im 
Falle von Nachalarmierungen verlängert sich 

das therapiefreie Intervall um ca. 21 Min.; 
mit einem Vorherrschen von Verletzungen 
(61,54%). Einzelne Gründe für Nachalarmie-
rungen wurden nicht untersucht. Multifaktori-
elle Einflüsse könnten zu einer Optimierung 
der Einsatzzeiten führen; z.B. die Qualität der 
Einsatzdisposition, die Inhalte des Notarzt
einsatzkatalogs und das frühzeitige Erkennen 
der Nachforderungsindikation vor Ort. Die 
Berufsgruppen beurteilen die Analgetikagabe 
durch Nichtärzte unter Berufung auf Aspekte 
der unterlassenen Hilfeleistung, standesrecht-
liche Bedenken (Arztvorbehalt) und Geset-
zesvorgaben (BTM-Gesetz) unterschiedlich. 
Untersuchungen der Dauer der therapiefreien 
Intervalle können hierbei helfen, die Diskus-
sion hinsichtlich der Notwendigkeit zu ver-
sachlichen.

Telematikanwendungen in der 
präklinischen Notfallmedizin – 
Potenziale und Grenzen anhand 
der Rettungskette

N. Nowakowski · F. Fischer

Universität Bielefeld

Fragestellung
Informations- und Kommunikationstechno-
logien (IuK) erhalten in der präklinischen 
Versorgung von Notfallpatienten eine immer 
stärkere Bedeutung. Obwohl die modernen 
Technologien, die an unterschiedlichen Ebe-
nen der Rettungskette ansetzen, die Patien-
tenversorgung verbessern und insbesondere 
eine Schnittstellenverbesserung ermöglichen 
können [1], findet ein strukturierter Einsatz 
bisher nur in wenigen Modellregionen und 
lediglich für ausgewählte Krankheitsentitäten 
statt [2]. Daher sollen Potenziale aber auch 
Grenzen der Anwendung von IuK anhand der 
Stationen der Rettungskette exemplarisch dar-
gestellt werden.

Material
Es wurde eine Literaturrecherche durchge-
führt, um Telematikanwendungen im Bereich 
der Notfallmedizin aus dem deutschen Kon-
text zu identifizieren. Die Projekte wurden 
den einzelnen Stationen der Rettungskette 
zugeordnet und Potenziale und Herausforde-
rungen hinsichtlich der Nutzung im Rahmen 
der Rettungskette systematisch zusammenfas-
send dargestellt.

Ergebnisse
Die Anwendungen weisen darauf hin, dass 
der Kostenfaktor das größte Hindernis für 
eine flächendeckende Implementierung dar-
stellt. Demgegenüber werden insbesondere 
die Zeitersparnis (u.a. durch eine vereinfachte 
Dokumentation), Schnittstellenverbesserun-

gen und eine Entlastung des Rettungsteams 
als die bedeutendsten Potenziale herausge-
stellt. Kritisch wird die mögliche Verände-
rung des Arzt-Patienten-Verhältnisses und der 
Datenschutz betrachtet. Bei den bislang be-
stehenden Anwendungen sind zwar Schnitt-
stellenverbindungen vorhanden, jedoch stel-
len diese nur eine Verbindung zum nächsten 
Glied der Rettungskette und noch kein ganz-
heitliches System dar.

Schlussfolgerungen
Anhand der Projekte konnte aufgezeigt wer-
den, dass Telematik in der präklinischen Not-
fallmedizin zur Anwendung kommt, einige 
Potenziale mitbringt und somit zu einer ver-
besserten Versorgungsqualität beitragen kann. 
Dennoch bestehen weitere Verbesserungs-
potenziale in der organisatorischen Umset-
zung und bei den die Anwendung hemmen-
den Faktoren hinsichtlich der Finanzierung, 
Rechtslage und fehlenden Standards.
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Konzeption eines Zentralen Medizi-
nischen Offshore-Registers
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2	 Havariekommando Cuxhaven

Fragestellung
Im Rahmen des Ausbaus erneuerbarer Ener-
gien kommt der Offshore-Windenergie große 
Bedeutung zu. Expertenschätzungen gehen 
davon aus, dass täglich über 1.500 Menschen 
in Bau- und Instandhaltungsmaßnahmen 
unter extremen Bedingungen involviert sein 
werden, und es ist mit Unfällen und medizi-
nischen Notfällen zu rechnen. Bisher ist die 
Erfassung und Dokumentation medizinischer 
Notfälle in Bezug auf Quantität und Qualität 
sehr heterogen, wodurch eine systematische 
wissenschaftliche Analyse erschwert wird.

Material und Methoden
Zur zentralen prospektiven Erfassung medi-
zinischer Notfälle wurde in Zusammenarbeit 
mit dem Havariekommando [1] das Konzept 
eines zentralen medizinischen Offshore-
Registers entworfen und ein Meldebogen 
entwickelt. Ziel ist die zentrale Erfassung der 
präklinischen Daten sowie der klinischen und 
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rehabilitativen Informationen im Rahmen 
eines „Kompetenznetzwerks Küstenkliniken 
Offshore“ in einem gemeinsamen Datensatz. 
Eine zentrale Stelle soll analog zu bestehen-
den Registern [2] die Verwaltung und Auswer-
tung der Daten, z.B. im Sinne eines jährlichen 
Berichtes, übernehmen.

Ergebnisse und Schlussfolgerung
Mit dem TraumaRegister der DGU [2] ist eine 
Zusammenarbeit initiiert worden, und 2014 
soll das Konzept bei mehreren Betreibern 
deutscher Offshore-Windparks erprobt wer-
den.
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