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Grußwort

des Organisations-Komitees  
des DINK 2016

der 7. DINK findet nun zum zweiten Mal vom 
03. - 04.03.2016 in den Rhein-Mosel-Hallen 
in Koblenz statt. Nicht nur die Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer sowie die Austellerinnen 
und Aussteller waren von den hervorragen-
den Bedingungen positiv beindruckt, sondern  
auch wir als Organisationsteam sehen in  
Koblenz ein ideales Ambiente, welches viele  
Dinge positiv miteinander vereint. Der in-
terdisziplinäre und interprofessionelle An-
satz des DINK wird von den Besuchern, also  
Ihnen, besonders geschätzt und macht den 
DINK zu einem der bedeutendsten Kongresse  
in der deutschsprachigen notfallmedizini-
schen Fachwelt.
Aufgrund der demographischen Entwicklung 
bei gleichzeitiger zunehmender Versorgungs-
zentralisierung stehen der Rettungsdienst und 
die Notfallmedizin aktuell vor großen Her-
ausforderungen. Immer mehr Einsätze sind zu 
bewältigen, und die Notaufnahmen erreichen 
zu Spitzenzeiten deutlich mehr Patienten, als 
sie teilweise sicher versorgen können. Immer 
mehr Bürgerinnen und Bürger aktivieren lie-
ber direkt den Rettungsdienst oder begeben 
sich direkt in die Notaufnahme einer Klinik, 

anstatt bei weniger dringenden Ereignissen 
erst ihren Hausarzt oder den ärztlichen Be-
reitschaftsdienst zu konsultieren. Hier müs-
sen geeignete Lösungen gefunden werden, 
damit eine adäquate Versorgungsqualität für 
alle Patientinnen und Patienten sichergestellt 
werden kann.
Als „Hot Topic“ stehen beim DINK 2016 die 
neuen Leitlinien zur Reanimation im Vorder-
grund. In mehreren Sitzungen werden die 
Experten alle neuen Aspekte der Leitlinien 
darstellen und diese mit Ihnen diskutieren. 
Wie gewohnt, wird es auch wieder bestens 
besetzte Sessions zum breiten Spektrum der 
prä- und innerklinischen notfallmedizini-
schen Krankheitsbilder geben.
Wir freuen uns, Sie in der schönen Stadt  
Koblenz an Rhein und Mosel, im nördlichen 
Rheinland-Pfalz begrüßen zu dürfen, und 
wünschen Ihnen einen erfolgreichen Kon-
gressverlauf und einen anregenden Austausch 
mit Referenten und Kollegen.

Herzlichst

Ihr Organisations-Komitee   

www.dink-kongress.de

Sehr geehrte Damen und Herren, 
liebe Kolleginnen und Kollegen,
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Welche Bedeutung besaß der 
Kohlendioxidpartialdruck in der 
notärztlichen Dokumentation von 
außerklinischen Reanimationen  
vor der Änderung der Leitlinien  
zur Reanimation

M. Christ · K. von Auenmüller · S. Amirie ·  
M. Brand · B. Sasko · W. Dierschke · H. Trappe

Marienhospital Herne

Fragestellung
Die aktuellen Leitlinien zur Reanimation neh-
men erstmalig die Kapnographie als Bestand-
teil des Patientenmanagements von Patienten 
mit außerklinischem Herz-Kreislauf-Stillstand 
(OHCA) auf. Uns stellt sich daher die Frage, 
wie viel Beachtung der endexspiratorische 
Kohlendioxidpartialdruck (pCO2) vor der Her-
ausgabe der geänderten Leitlinien fand.

Material und Methode
Alle Patienten, die zwischen dem 01.01.2008 
und dem 30.06.2015 nach OHCA in unser 
Krankenhaus gebracht wurden, wurden über 
das Aufnahmeregister unserer Intensivstation 
erfasst. Von den Patienten wurden retrospek-
tiv die Notarztprotokolle gesichtet, und die 
Daten wurden anonymisiert gespeichert. Die 
Datenbank wurde mit Einverständnis der zu-
ständigen Ethikkommission angelegt, die sta-
tistische Analyse erfolgte mit SPSS.

Ergebnisse
Von 280 Patienten, die im Untersuchungszeit-
raum stationär eingewiesen wurden, konnten 
242 Notarztprotokolle im Original eingese
hen werden. Bei 228 Notarztprotokollen 
war ein Eingabefeld zur Dokumentation des 
initialen pCO2-Wertes vorgesehen, bei 242  
Patienten eine Dokumentation des pCO2-
Wertes zum Zeitpunkt der Übergabe an 
die Klinik. Eine Dokumentation des initia-
len pCO2-Wertes fand sich bei 56 Patienten 

(24,6%), bei 35 Patienten (14,5%) wurde 
der pCO2-Wert bei Übergabe fixiert. Weder 
die Qualifikation (Facharzt/Arzt in Weiterbil-
dung) noch die Fachrichtung des Notarztes 
zeigte hierbei einen statistisch relevanten  
Einfluss auf die Dokumentationshäufigkeit.

Schlussfolgerungen
Gerade weil das Atemwegsmanagement  
auch in den aktuellen Leitlinien in seiner  
Bedeutung noch einmal hinter die Kardio
kompression zurückgetreten ist, wird auch 
weiterhin zu diskutieren sein, welche Rele-
vanz die pCO2-Dokumentation zum Zeit-
punkt des Erstkontaktes mit dem Patienten 
hat. Unstrittig ist jedoch sicherlich, dass 
eine Kapnographie die Rate unbemerkter 
Fehlintubationen senkt. Analog der H- und 
T-Regelung, reversible Ursachen eines Herz-
Kreislauf-Stillstands früh zu erkennen und zu 
beheben, wird daher auch die Dokumenta
tion des pCO2-Wertes zunehmend in den 
Fokus rücken. Die geringe Dokumentations-
quote von pCO2-Werten in den von uns un-
tersuchten Notarztprotokollen zeigt dabei, 
dass dieser Stellenwert vielen Notärzten zu-
mindest vor der Veröffentlichung der neuen 
Leitlinien zur Reanimation im Oktober 2015 
noch nicht in vollem Umfang bewusst ge-
wesen sein könnte, sodass gezielt darauf zu 
achten sein wird, ob die herausgestrichene 
Bedeutung der Kapnographie in den aktua-
lisierten Leitlinien zur Reanimation auch in 
den täglichen Handlungsabläufen der Not-
ärzte ihre Berücksichtigung findet.

Transport von invasiv beatmeten 
Intensivpatienten für Diagnostik 
und Therapie – Kommt es zu einer 
Verschlechterung des Patienten?

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

Marienhospital Herne

Fragestellung
Patienten einer Intensivstation müssen für di-
verse diagnostische und therapeutische Maß-
nahmen (z.B. CT, Herzkatheteruntersuchung) 
transportiert werden. Hierfür ist es notwendig, 
den Patienten an ein mobiles Beatmungsgerät 
anzuschließen sowie umzulagern. Dies stellt 
jeweils ein Risiko für den Patienten dar.

Material und Methoden
Zwischenergebnis einer seit April 2015 lau-
fenden Studie. Erhebung von Vital-, Labor- 
und Beatmungsparametern vor und nach 
Transport.

Ergebnisse
Bis November 2015 konnten 19 Transporte 
in die Studie eingeschlossen werden. Hiervon 
benötigten 11 (57,9%) zu Transportbeginn 
Katecholamine. Die durchschnittliche Trans-
portdauer betrug 51 Minuten. 14 (73,7%) 
Transporte waren elektiv, 5 (26,3%) als Not-
fall. 13 (68,4%) gingen zur CT, 2 (10,5%) ins 
HKL, 3 (15,8%) zur OP und einer (5,3%) zur 
sonstigen Therapie.
Bei 6 (31,6%) Transporten erfolgte direkt eine 
Therapie, bei 9 (47,4%) ergab sich eine thera-
peutische Konsequenz. Lediglich bei 4 (21%) 
Transporten ergab sich weder eine Therapie 
noch therapeutische Konsequenz. 2 (10,5%) 
Patienten verstarben binnen 24 Stunden nach 
dem Transport.
Der FiO2 betrug vor dem Transport im Mittel 
0,39 und danach 0,41 (p = 0,73). Der pO2  
betrug initial im Mittel 108 mmHg und nach 
dem Transport 98 mmHg (p = 0,61). Vor Trans- 
portbeginn lag der pCO2 im Mittel bei 41  
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mmHg und danach bei 45 mmHg (p = 0,34).
Ebenso wie die Beatmungsparameter zeig-
ten auch Kreislaufparameter (MAD p = 0,32) 
und der Katecholaminbedarf keinen signi
fikanten Unterschied (Arterenol p = 0,87;  
Dobutamin p = 0,95).

Schlussfolgerungen
Bei den bisher in der Studie eingeschlosse-
nen Patiententransporten zeigte sich keine 
signifikante Änderung der Kreislauf- und Be-
atmungsparameter oder Blutgaswerte. Bei 
79% der Patienten erfolgte durch den Trans-
port entweder eine direkte Therapie bzw. 
therapeutische Konsequenz. 10,5% verstar-
ben binnen 24 Stunden nach dem Transport.
Somit überwiegt der Nutzen des Transportes 
gegenüber den Risiken. Die enge Betreuung 
des Patienten in dieser Zeit durch einen Arzt 
und eine Pflegekraft der Intensivstation scheint 
die Nachteile auszugleichen.

Die korrekte Anlage einer Zervikal
stütze – Eine Untersuchung zur 
praktischen Kompetenz von Rettungs-
dienstmitarbeitern und Notärzten

S. Goller1 · M. Münzberg1 · G. Rauch2 ·  
B. Gliwitzky3 · C. Frank1 · S. Matschke1 ·  
C. Wölfl1 · M. Kreinest1

1	 Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik  
Ludwigshafen

2	 Institut für Medizinische Biometrie und  
Informatik, Heidelberg

3	 DBRD Akademie GmbH, Offenbach/Queich

Fragestellung
Seit langer Zeit ist im präklinischen Setting 
die Anlage einer Zervikalstütze die Standard-
maßnahme zur Immobilisation der Halswir- 
belsäule. Nur durch eine korrekte Applika-
tion kann die bestmögliche Immobilisation  
mittels Zervikalstütze erzielt werden [1].  
Das Ziel der Studie war die Analyse der prak-
tischen Fertigkeiten von Rettungsdienstmitar-
beitern und Notärzten im Umgang mit einer 
herkömmlichen Zervikalstütze am standardi-
sierten Modell.

Material und Methoden
Bei diversen Fortbildungen und Kongressen 
auf nationaler Ebene wurden Probanden  
gebeten, eine Zervikalstütze (Perfit® ACETM, 
Ambu, Dänemark) an einer Trainingspuppe 
(Airway Management Trainer, Laerdal, Nor-
wegen) anzulegen. Währenddessen erfolgte 
anhand einer Checkliste die Dokumenta-
tion folgender Teilschritte: Instruktion eines 
Zweithelfers zur manuellen Immobilisation  
der Halswirbelsäule, Größenabmessung an 
der Puppe, Größenübertragung auf die  
Zervikalstütze, Einstellung der Größe und 
Arretierung. Mittels Fragbogen wurden au-

ßerdem Beruf, Organisationszugehörigkeit, 
Alter und Berufserfahrung erhoben. Die 
Auswertung erfolgte mit SPSS Statistics 22.0  
(IBM, Ehningen, Deutschland).

Ergebnisse und Schlussfolgerung
Insgesamt nahmen 104 Probanden teil (Ret-
tungsassistenten: 52%, Notärzte: 13%). Die 
Fragebogenauswertung ergab eine mittlere  
notfallmedizinische Berufserfahrung von 
12,3 ± 9,1 Jahren. Nach eigener Angabe fühl-
ten sich 84% der Probanden bei der Anlage 
einer Zervikalstütze sicher. Dahingegen ergab 
die Auswertung der Checkliste eine korrekte 
Durchführung in 11% und eine inkorrekte  
Anlage in 89%. Die Übertragung der Größe 
von der Puppe auf die Zervikalstütze war in 
66% fehlerhaft, weitere Fehlerquellen waren 
die inkorrekte Arretierung der Zervikalstütze 
(49%) sowie die inkorrekte Größenabmes-
sung an der Puppe (35%). Es bestand keine 
Korrelation zwischen korrekter Durchführung 
und Berufsgruppe. 
Zusammenfassend zeigt die Studie Defizite 
in den praktischen Fertigkeiten von Rettungs-
dienstmitarbeitern und Notärzten bei der 
Anlage einer Zervikalstütze. Am humanen 
Kadaver-Modell konnte bereits gezeigt wer-
den, dass eine zu große Zervikalstütze eine 
schwerwiegende Wirbeldislokation bedingen 
kann, z.B. bei Vorliegen einer atlanto-occi
pitalen Instabilität [2]. Die Notwendigkeit  
der Diskussion über Aus- und Fortbildungs-
qualität bezüglich Zervikalstützen wird hier-
bei deutlich.

Literatur
1.	 Bell, et al: Assessing range of motion to eva-

luate the adverse effects of ill-fitting cervical 
orthoses. Spine J 2009;9(3):225-31

2.	 Ben-Galim, et al: Extrication collars can result 
in abnormal separation between vertebrae in 
the presence of a dissociative injury. J Trauma 
2010;69(2):447-50.

Kenntnisstand von Rettungsfach
personal und Notärzten zur 
präklinischen Versorgung von 
Wirbelsäulenverletzungen

S. Goller1 · M. Münzberg1 · D. Häske2 ·  
V. Papathanassiou3 · P. Grützner1 · M. Küffer4 · 
B. Gliwitzky2 · M. Kreinest1

1	 Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik 
Ludwigshafen

2	 DBRD Akademie GmbH, Offenbach/Queich

3	 BSA-Akademie, Saarbrücken

4	 S2 Statistik Service Dr. Gladitz, Berlin

Fragestellung
Die Diskussion um die präklinische Wirbelsäu-
lenimmobilisation wird aufgrund fortschrei- 
tender Erkenntnis der möglichen Komplika-
tionen zunehmend kontrovers geführt [1,2]. 
Eine differenzierte Indikationsstellung zur 

präklinischen Wirbelsäulenimmobilisation 
wird durch aktuelle Leitlinien gefordert. Hier-
zu sind eine Expertise bezüglich strukturierter 
Vorgehensweise, Beurteilung der Kinematik, 
Wirbelsäulenuntersuchung sowie Kenntnisse 
der unterschiedlichen Methoden einer prä-
klinischen Wirbelsäulenimmobilisation ob-
ligat. Ziel dieser Studie ist die Untersuchung 
dieser Expertise bei Rettungsfachpersonal und 
Notärzten.

Material und Methoden
In einem Zeitraum von 17 Monaten wur-
den Teilnehmer eines Kurses zur Behandlung 
von Schwerverletzten gebeten, vor dem Kurs 
einen anonymen Fragebogen auszufüllen. 
Neben epidemiologischen Fragestellungen 
wurden auch Fragen zur Unsicherheit bei 
präklinischer Diagnostik und Behandlung von 
Wirbelsäulenverletzungen erfragt.

Ergebnisse und Schlussfolgerung
Insgesamt konnten 798 Teilnehmer (Notärzte:  
333, Rettungsfachpersonal: 465) in die Be-
fragung eingeschlossen werden. Im Hinblick 
auf Beurteilung und Management von Ver-
letzungen der Wirbelsäule fühlen die Teil-
nehmer weitestgehend keine Unsicherheit. 
Notärzte und Rettungsfachpersonal, welche 
bereits einen Kurs für strukturierte Versorgung 
von Traumapatienten in der Präklinik be-
sucht hatten, fühlen sich signifikant sicherer 
bezüglich der meisten Fragestellungen. Die 
Frage zur Unsicherheit beim Einbeziehen 
der Kinematik in die Diagnostik von Wir
belsäulenverletzungen wurde von beiden 
Berufsgruppen neutral beantwortet. Während 
das Rettungsfachpersonal eine Unsicherheit 
bei der präklinischen Behandlung von Wir-
belsäulenverletzungen verneint, wird diese 
Frage von den Notärzten eher neutral beant-
wortet. In beiden Berufsgruppen werden die 
Fragen nach bestehender Unsicherheit bei 
der korrekten Anlage von Zervikalstützen 
und der Indikationsstellung zur Immobilisa-
tion der Wirbelsäule verneint. Die Befragten 
sind mehrheitlich der Meinung, dass die An-
wendung standardisierter Vorgehensweisen 
bei der präklinischen Patientenversorgung 
Vorteile bietet. Die regelmäßige Benutzung 
einer Zervikalstütze wird von Notärzten zu 
97,5% angegeben, von dem Rettungsfachper-
sonal zu 99%. Die Vakuummatratze wird von 
beiden Berufsgruppen häufiger als das Spine-
board genutzt. Das Vorhandensein einer sub-
jektiven Sicherheit wird deutlich, inwiefern 
dieses Sicherheitsgefühl mit der tatsächlichen 
praktischen Kompetenz korreliert, bedarf einer 
weiteren Analyse.

Literatur
1.	 Abram, et al: Routine spinal immobilization in 

trauma patients: what are the advantages and 
disadvantages? Surgeon 2010;8(4):218-22

2.	 Sundstrom, et al: Prehospital use of cervical 
collars in trauma patients: a critical review.  
J Neurotrauma 2014;31(6):531-40.
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Sicherheitsgefühl von Rettungs-
fachpersonal und Notärzten bei der 
präklinischen Versorgung von Wirbel-
säulenverletzungen – Eine Umfrage 
unter 798 Teilnehmern vor und nach 
einem PHTLS-Kurs

S. Goller1 · M. Münzberg1 · D. Häske2 ·  
V. Papathanassiou3 · P. Grützner1 · M. Küffer4 · 
B. Gliwitzky2 · M. Kreinest1

1	 Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik  
Ludwigshafen

2	 DBRD Akademie GmbH, Offenbach/Queich

3	 University of Applied Sciences, Saarbrücken

4	 S2 Statistik Service Dr. Gladitz, Berlin

Fragestellung
Die präklinische Versorgung von Traumapa-
tienten sollte strukturiert und standardisiert 
erfolgen. Erkennen und Behandeln akuter 
Vitalgefährdungen stehen hierbei im Fokus 
[1]. Zahlreiche Kursformate werden ange-
boten, um eine strukturierte Beurteilung 
und Behandlung zu lehren [1]. Als weiterer 
Fokus gilt im Rahmen der Vermeidung von 
Folgeschäden u.a. die adäquate Behandlung 
von Wirbelsäulenverletzungen. Seit langem 
gilt die Immobilisation der Wirbelsäule als 
präklinische Standardmaßnahme, die auf-
grund diverser Komplikationen zunehmend 
kontrovers diskutiert wird [2]. Eine differen-
zierte Indikationsstellung wird verlangt, de-
ren valide und schnelle Durchführung eine 
fundierte Expertise bei der Beurteilung des 
Patientenzustandes und der Unfallkinematik 
sowie bei der Untersuchung der Wirbelsäule 
voraussetzt. Ziel dieser Studie ist die Analyse 
der subjektiven Sicherheit von Rettungsfach-
personal und Notärzten bei der präklinischen  
Versorgung von Wirbelsäulenverletzungen 
vor und nach der Teilnahme an einem PHTLS-
Kurs [1].

Material und Methoden
Teilnehmer von PHTLS-Kursen wurden von 
April 2013 bis August 2014 gebeten, vor und 
nach dem Kurs einen anonymen Fragebogen 
auszufüllen. Die Fragen thematisieren Epide-
miologie und subjektive Unsicherheit bei der 
präklinischen Versorgung von Wirbelsäulen-
verletzungen.

Ergebnisse und Schlussfolgerung
Insgesamt konnten 798 Teilnehmer (Notärzte: 
333, Rettungsfachpersonal: 465) vor und 
nach der Teilnahme an einem PHTLS-Kurs 
befragt werden. Die Frage nach der Unsi-
cherheit bei der Beurteilung und Behandlung 
von Wirbelsäulenverletzungen in der Präkli-
nik wird von beiden Berufsgruppen weitest-
gehend verneint. In den Fragenstellungen 
zu den einzelnen Komponenten der präkli-
nischen Versorgung von Wirbelsäulenver-

letzungen wurde eine Unsicherheit weitest-
gehend verneint, nur wenige Fragen wurden 
eher neutral beantwortet. Die Auswertung 
dieser Fragen nach dem Kurs zeigt eine si-
gnifikante Zunahme des Sicherheitgefühls. 
Den Aussagen, dass die Arbeit im Team durch 
standardisierte Vorgehensweisen vereinfacht 
wird und Bedarf an strukturierten Handlungs-
answeisungen besteht, stimmen die Teilneh-
mer mehrheitlich zu. Die Zustimmung steigt 
in beiden Berufsgruppen für beide Aussagen 
nach der Teilnahme an dem Kurs signifikant 
an. Die Notwendigkeit einer solchen struktu-
rierten und standardisierten Ausbildung zur 
weiteren Verbesserung des Sicherheitsgefühls 
sowie die Erstellung praktikabler Handlungs-
anweisungen zur Verbesserung der Arbeit im 
Team werden hiermit deutlich.

Literatur
1.	 Wölfl, et al: Prehospital Trauma Life 

Support® (PHTLS®) Ein interdisziplinäres 
Ausbildungskonzept für die präklinische 
Traumaversorgung. Unfallchirurg 
2008;111(9):688–694
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J Neurotrauma 2014;31(6):531-40.

Einfluss von Teamtraining für Ret-
tungsassistenten in der prähospitalen 
Patientenversorgung (EPPTC-Study): 
Eine prospektive semi-qualitative 
Beobachtungsstudie

D. Häske1 · S. Beckers2 · M. Hofmann3 ·  
R. Lefering4 · C. Wölfl5 · B. Gliwitzky6 ·  
P. Grützner7 · U. Stöckle8 · M. Münzberg7

1	 Eberhard Karls Universität Tübingen

2	 Universitätsklinikum RWTH Aachen

3	 Universität Witten/Herdecke, Witten

4	 Universität Witten/Herdecke, Köln

5	 Krankenhaus Hetzelstift, Neustadt

6	 Megamed Notfallmanagement, Annweiler

7	 BG Klinik Ludwigshafen

8	 BG Klinik Tübingen

Fragestellung
Die Versorgung schwerverletzter Patienten 
ist multidisziplinäre Teamarbeit. Durch ab-
nehmende Unfallzahlen wird die Routine in  
Ablauf und Fertigkeiten beeinträchtigt. 
PHTLS-Kurse (Prehospital Trauma Life Sup-
port) sind weltweit etablierte zweitägige 
Kurse für ärztliches und nicht-ärztliches Ret-
tungsdienstpersonal mit dem Ziel der Ver
besserung der prähospitalen Versorgung von 
Trauma-Patienten. Ziel der Studie: Untersu-
chung der Dokumentationsqualität als indi-
rekter Indikator der Schulungseffektivität vor 
und nach PHTLS-Kursen.

Methodik
Ethikvotum 197/2013BO2 durch die Universität  
Tübingen erteilt. Ergebnisse sind Teil einer 
longitudinalen Mix-method-Studie zur Evalu-
ierung der subjektiven und objektiven Verän-
derungen bei Teilnehmern und realer Patien-
tenversorgung durch PHTLS-Kurse.
Die Kurse vermitteln das SAMPLE-Schema 
zur Abfrage anamnestischer Informationen, 
welche für die Patientensicherheit als relevant 
erachtet werden, u.a. „Allergies“, „Medica-
tion“ und „Patient History“ (AMP). Der Fokus 
der Kurslektion liegt nicht auf der Einsatz
dokumentation. Zur Prüfung des Effekts der 
Kurse wurden je 320 Einsatzprotokolle im 
Jahr vor und nach der Schulung ausgewertet.

Ergebnis
Der PHTLS-Kurs führt zu einer signifikanten 
Steigerung (p < 0,001) der "AMP"-Informa
tionen in der Dokumentation. Auch die 
Subgruppen-Analyse von Allergien (+78,2%), 
Medikamenten (+46,0%) und Vorerkrankun-
gen (+33,2%) vor und nach PHTLS-Kurs zei-
gen eine signifikante Steigerung des Informa-
tionsgehaltes.

Schlussfolgerung
Die Ergebnisse zeigen, dass als ein Effekt der 
Kurse die reale Dokumentationsqualität signi-
fikant verbessert wurde. Dies zeigt objektiv, 
dass PHTLS-Kurse Einfluss auf die Teilnehmer 
haben.

Literatur
1.	 Häske et al: Bericht aus der Praxis: 

Strukturierte Fortbildung zur Verbesserung 
der Versorgungsqualität im Rettungsdienst. 
Zeitschrift für Evidenz, Fortbildung 
und Qualität im Gesundheitswesen 
2013;107(7):484-489

2.	 Häske, et al: The effect of paramedic training 
on pre-hospital trauma care (EPPTC-study): 
a study protocol for a prospective semi-
qualitative observational trial. BMC Medical 
Education 2014;14;2014(32). 

Etablierung eines präklinischen  
Intubationsregisters: Datenerhebung 
von Indikationen, Techniken, Erfolgs-
raten und Komplikationen von Not
fallintubationen im deutschsprachigen 
präklinischen Rettungswesen

S. Herdtle · S. Lang · J. Reichel · W. Behringer · 
C. Hohenstein

Universitätsklinikum Jena

Fragestellung
Notfallintubationen erfolgen meist unerwar-
tet und bei kritischen Patienten. Im präklini-
schen Bereich existieren nur zum Teil Daten 
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zu Indikationen, Qualifikationen, Techniken 
und Erfolgsraten [1,2], jedoch keine nationale 
einheitliche Datenerhebung im deutschspra-
chigen Raum.

Methoden
Nach Zustimmung der Ethik-Kommission soll 
zur einheitlichen Datenerhebung ein web
basiertes Register erstellt werden. Folgende 
Parameter sollen erhoben werden: Qualifi-
kation der die Maßnahme durchführenden 
Ärzte, Erfolgsrate, Methodik (Technik, Equip-
ment, Medikation), Indikation, Komplikation, 
Alternativverfahren bei erfolglosem Intuba
tionsversuch.

Ergebnisse
Unter www.intubationsregister.de besteht die 
Möglichkeit, über individuelle Log-ins (je nach 
Rettungsdienstbereich oder Rettungsorgani-
sation) o.g. Daten einzugeben. Diese Daten 
werden statistisch aufgearbeitet. Die Daten 
bieten sowohl die Möglichkeit, Qualitätsma-
nagement zu betreiben als auch ein Bench-
marking zu erhalten.

Schlussfolgerung
Die Etablierung eines einheitlichen präklini-
schen webbasierten Intubationsregisters ist 
eine einfache und schnelle Möglichkeit, valide 
Daten zu erhalten. Diese bieten die Chance,  
qualitätssichernde Maßnahmen zu ergreifen 
und diese dann kontinuierlich zu erfassen 
und auszuwerten.

Literatur
1.	 Sunde, et al: Airway management by physician

staffed Helicopter Emergency Medical Services 
– a prospective, multicentre, observational 
study of 2,327 patients. Scand J Trauma Resusc 
Emerg Med 2015 Aug;23:57

2.	 Timmermann, et al: Prehospital airway 
management: a prospective evaluation of 
anaesthesia trained emergency physicians. 
Resuscitation 2006 Aug;70:179-85.

Mensch gegen Maschine – Wie 
anfällig sind professionelle Notfall-
teams bei einer Fehlfunktion eines 
halbautomatischen Defibrillators?

S. Imach1 · A. Zech2 · T. Kohlmann2 ·  
S. Prückner2 · H. Trentzsch2

1	 Klinikum Köln-Merheim, Köln

2	 Klinikum der Universität München

Fragestellung
Automatisierte externe Defibrillatoren (AED) 
werden im halbautomatischen Modus routi-
nemäßig im Rettungsdienst eingesetzt. Wie 
wird aber die leitliniengerechte Versorgung 
von professionellen Teams durch eine uner-
wartete, allerdings inhaltlich korrekte AED-
Sprachansage beeinflusst?

Material, Methoden
Im Rahmen einer randomisierten, kontrol-
lierten Studie (CHIPS-Studie) in einem High-
Fidelity-Simulator dokumentierten wir mittels 
Videoaufzeichnung 11 Fälle in 44 Szenarien, 
bei denen eine indizierte und vom Team er-
wartete Defibrillation bei Kammerflimmern 
(VF) vom AED wegen einer technischen Fehl-
funktion nicht freigegeben wurde. Jeder die-
ser Fälle wurde standardisiert in ein Protokoll 
transkribiert, um eine deskriptive Auswertung 
zu ermöglichen. Zusätzlich wurden u.a. bio-
grafische Daten aus einem Prä- und Post- 
fragebogen erfasst.

Ergebnisse
Die unmittelbar manuelle Defibrillation als 
korrekten Lösungsweg wählte lediglich 1 
Team (Musterlösung). Die anderen Teams 
unternahmen zunächst unterschiedlich viele  
Versuche (bis zu 7) mittels AED, um eine er-
folgreiche Defibrillation zu erzielen, was pro 
Versuch eine Verzögerung von 11,2 sec be-
deutete. Zur Lösung der Situation gaben 4 
Teams eine erfolgreiche manuelle Defibrilla-
tion ab (Gruppe 1). Bei 6 Teams erfolgte die 
Defibrillation auf Anweisung des AED (Grup-
pe 2). Ein Datensatz konnte nicht ausgewertet 
werden. 
In beiden Gruppen kam es zu einem Anstieg 
der absoluten Hands-off-Zeit (39 sec vs. 56 
sec), wobei das Team mit der einmaligen 
manuellen Defibrillation mit 19 sec sehr nah 
am Vergleichsszenario blieb (17 sec). Der 
Zeitpunkt bis zur erfolgreichen Defibrillation 
wurde in beiden Gruppen um 52 sec bzw.  
61 sec verzögert. Dabei konnte die Muster-
lösung bereits 34 sec später einen Schock 
abgeben. Zusätzlich zeigt die Analyse der 
Teamführung (durch AED oder durch Ret
tungsassistenten (RA)), dass der Anteil der 
Teamführung durch einen RA mit einer frü
heren suffizienten Schockabgabe korreliert.

Schlussfolgerungen
In der Realität wäre eine in dieser Form ver-
zögerte Schockabgabe und die erhebliche 
Hands-off-Zeit wahrscheinlich prognose
limitierend. 60% der Teams vertrauten bei 
der Problemlösung auf den AED, ohne sich 
mit eigenen indizierten Maßnahmen gegen 
den AED durchzusetzen. Dieses Phänomen 
bezeichnet man als „Automation Bias“. Es er-
geben sich Implikationen für die Ausbildung 
und den Stellenwert von realitätsnahen Si
mulationstrainings. 

Venoarterielle extrakorporale Mem
branoxygenierung beim präklinischen 
Herz-Kreislauf-Stillstand  
– Eine Entscheidungshilfe –

M. Kippnich · C. Lotz · R. Muellenbach

Universitätsklinikum Würzburg

Trotz neuer Konzepte und verbesserter Re
animationsmaßnahmen bei Patienten mit prä-
klinischem Herz-Kreislauf-Stillstand ist das 
Outcome nach konventioneller kardiopulmo-
naler Reanimation (CPR) weiterhin sehr ein-
geschränkt. Einen der Hauptgründe stellt  
eine prolongierte „Low-flow“-Phase während  
CPR mit insuffizienter Organperfusion dar. 
In retrospektiven und z.T. auch prospekti-
ven Untersuchungen konnte gezeigt werden, 
dass bei ausgewählten Patienten durch den 
frühzeitigen Einsatz einer venoarteriellen 
extrakorporalen Membranoxygenierung (va-
ECMO) unter Reanimation, der sog. extra-
korporalen Reanimation (ECPR), eine Verbes
serung der Überlebensrate erzielt werden 
kann [1]. Die Indikationsstellung erfolgt indi-
viduell und sollte vom erfahrenen ECPR-Team 
anhand definierter Ein- und Ausschlusskri
terien gestellt werden [2]. Ein unbeobachteter 
Herz-Kreislauf-Stillstand, keine Laienreani-
mation, schwere Begleiterkrankungen etc. 
stellen Ausschlusskriterien für die Anwen-
dung einer ECPR dar.
Im Gegensatz dazu profitieren inbesondere 
diejenigen Patienten, bei denen zum einen 
die Rettungskette (von Beginn an inklusive  
Laien- bzw. Telefonreanimation) optimal 
greift und zum anderen die Ursache der Re-
animation potentiell reversibel ist.
Das Outcome ist hauptsächlich von der 
Länge und der Qualität der CPR vor ECMO- 
Anschluss abhängig, sodass die Entschei-
dungsfindung frühzeitig, z.B. nach Etablie-
rung der Maßnahmen des Advanced Life Sup-
ports (ca. 10 - 15 min), erfolgen sollte [3]. 
Aus diesen Überlegungen heraus wurde 
ein Algorithmus erstellt, der sowohl dem 
präklinisch tätigen Notarzt als auch den in-
nerklinischen Reanimationsteams als Ent-
scheidungshilfe dienen soll, wann und bei 
welchem Patientenkollektiv Kontakt mit einem 
ECPR-Team aufgenommen werden sollte.
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Extracorporeal cardiopulmonary resuscita-
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Evaluation des optimalen Cuffdruckes 
und Cuffvolumens des neuen Larynx- 
Tubus Suction Disposable (LTS-D)  
– Klinisch prospektive Studie –

M. Kriege · C. Alflen · J. Eisel · T. Piepho ·  
R. Noppens

Universitätsmedizin, Mainz

Fragestellung
Der Larynx-Tubus Suction Disposable (LTS-D) 
wird in den aktuellen ERC-Guidelines 2015 
als Alternative bei der Atemwegssicherung 
von Erwachsenen empfohlen [1]. Bisher 
wurde der „optimale“ Cuffdruck, der zur 
Vermeidung von Druckschäden an der pha-
ryngealen Mukosa entscheidend ist, nicht 
untersucht. 

Material/Methoden
Nach positivem Ethikvotum (Clinical trial 
Registration: NCT02300337) wurde bei 60  
Patienten unter Allgemeinanästhesie der 
überarbeitete LTS-D bzgl. einer Reduzierung 
des Cuffdruckes auf bis zu 30 cmH2O in der 
klinischen Routine evaluiert. Als primärer 
Endpunkt galt das Erreichen eines Cuffdrucks 
von 30 cmH2O ohne hörbare oder messbare  
Leckage (Delta Vt). Sekundäre Endpunkte  
waren die Erhebung des evakuierten Cuffvo-
lumens, Erfolg und Zeit bis zur ersten Ven-
tilation. Die erhobenen Messwerte sind in  
Median und Interquartilrange [IQR] angege-
ben. 

Ergebnisse
In 54/60 (90%) Patienten konnte der LTS-D 
erfolgreich angewendet werden. Der LTS-D 
#4 wurde am häufigsten angewendet (45/60). 
Beim Befüllen des Cuffs mit dem bisher vom 
Hersteller empfohlenen Volumen (80 ml) 
betrug der Cuffdruck initial 110 cmH2O  
[85 - 120] (p < 0.0001). Das evakuierte Cuff
volumen, um einen Cuffdruck von 60 cm-
H2O zu erreichen, betrug 10 ml [7.5 - 15] 
(p < 0.0001). Bei 33/54 Patienten (61%) konnte 
der Cuffdruck von 30 cm H2O ohne Lecka-
ge erreicht werden. Die mediane Zeit bis zur 
ersten Ventilation betrug 24 s [20.25 - 32.75] 
(p < 0.0001).

Schlussfolgerung
In der aufgeführten Studie war eine deutli-
che Überblockung der Cuffs zu beobachten. 
Ein Cuffdruck von 60 cmH2O ist für eine 
suffiziente Ventilation ohne Leckage für alle 
Patienten möglich. Aufgrund dieser Daten 
empfehlen wir immer eine Cuffkontrolle bei 
Verwendung des LTS-D. Das initiale Cuff-
volumen kann von 80 ml auf 70 ml (LTS-D 
#4) reduziert werden, ohne dass es zu Ein-
schränkungen bezüglich Leckage und Venti-
lation kommt.

Literatur
1.	 Soar J, Nolan JP, Bottiger BW, Perkins GD, 

Lott C, Carli P, et al: European Resuscitation 
Council Guidelines for Resuscitation:  
Section 3. Adult advanced life support. 
Resuscitation 2015;95:100-147.

Sicherheitsrisiken bei Dosierhilfen 
und Notfall-Apps für lebensbedroh-
liche Kinder-Notfälle

M. Kubisova · F. Hoffmann · S. Prückner ·  
T. Nicolai · H. Trentzsch

Klinikum der Universität München

Fragestellung
Die gewichtsadaptierte Medikamentendosis  
ist eine häufige Fehlerquelle bei der Be-
handlung von Kindernotfällen. Dosierhilfen 
versprechen Abhilfe. Wir fragten, ob solche 
Hilfsmittel die relevanten Informationen zur 
medikamentösen Behandlung lebensbedroh-
licher Kinder-Notfälle enthalten und ob sie 
eine sichere Grundlage zur Medikamenten-
dosierung anhand von Alters- oder Größen-
angabe liefern.

Material/Methoden
Wir erstellten einen Anforderungskatalog und 
untersuchten 7 Apps und 6 analoge Dosier
hilfen (Taschenkarten, Notfalllineale) hinsicht-
lich des Erfüllungsgrades. Für jede Dosier- 
hilfe wurden die jeweiligen Alters- und 
Größenangaben mit dem resultierenden  
Körpergewicht (KG) auf einer Standard-Per-
zentilen-Kurve verglichen. Lag der von der 
Dosierhilfe ermittelte Wert für das KG über 
der 97. Perzentile, so galt dies als Überschät-
zung des KG; lag der Wert unterhalb der 3. 
Perzentile, nahmen wir eine Unterschätzung 
an. Daraus errechneten wir für jedes Hilfs
mittel den Anteil der systematischen Über- 
bzw. Unterschätzung für das KG, definiert als 
kumulative Über- oder Unterschätzung aller 
einstellbaren Alters- oder Längenangaben von 
> 20%.

Ergebnisse
Exemplarisch für die Erfüllung des Anforde-
rungskataloges zeigte sich z.B., dass Dosie-
rungen für Suprarenin bei Reanimation (i.v. 
und i.o.) bei allen 13 Dosierhilfen (100%), 
bei Anaphylaxie (i.m.) aber nur in 6 von 13 
(46%) angegeben wurden. Dosierempfehlun-
gen zur Durchbrechung eines Krampfanfalls 
fanden sich für Midazolam buccal 0/13 (0%), 
intranasal 6/13 (46%), i.v. 6/13 (46%) und für  
Diazepam rektal 6/13 (46%). Von 13 Hilfsmit-
teln können nur 7 aufgrund von Größen- und 
10 aufgrund von Altersangaben das KG schät-
zen, 2 Dosierhilfen konnten weder längen- 
noch altersbezogene Angaben verarbeiten. 
Wir fanden systematische Überschätzungen 

bei 71% der längen- und 10% der altersbe
zogenen Angaben bzw. Unterschätzungen 
von 29% (Länge) und 10% (Alter).

Schlussfolgerung
Informationen zur medikamentösen Behand-
lung lebensbedrohlicher Kinder-Notfälle in 
den untersuchten Dosierhilfen/Apps sind oft 
unvollständig. Vor allem längenbasierte Hilfs-
mittel zeigten einen hohen Anteil systemati-
scher Überschätzungen des KG, was folglich 
zu Überdosierungen führen kann. Bei alters-
basierter Schätzung ist dieses Risiko deutlich 
geringer. Die Sicherheit der geprüften In
strumente ist insgesamt nicht uneingeschränkt 
gegeben. 

Analyse der analgetischen Versorgung 
im Telenotarztsystem im Vergleich 
zum konventionellen Notarztsystem

N. Lenssen · S. Beckers · A. Krockauer ·  
F. Hirsch · R. Rossaint · J. C. Brokmann ·  
S. Bergrath

Universitätsklinikum RWTH Aachen

Fragestellung
Die telemedizinische Unterstützung durch 
einen Telenotarzt (TNA) wurde ab dem 
01.04.2014 in den rettungsdienstlichen Re-
gelbetrieb der Stadt Aachen implementiert. 
Das Potential und die grundsätzliche Wirk-
samkeit eines solchen Systems konnten be-
reits im Forschungsprojekt TemRas gezeigt 
werden [1]. Einen wesentlichen Bestandteil 
und Qualitätsindikator der notärztlichen 
Versorgung stellt die Schmerztherapie dar 
[2]. Im TNA-System werden Morphin und 
Nicht-Opioid-Analgetika nach zwei Verfah-
rensanweisungen (Trauma/Nicht-Trauma) 
softwaregestützt delegiert. Nun sollte die 
Qualität der Analgesie in Fällen mit TNA und 
mit konventioneller Versorgung durch einen 
Notarzt (NA) verglichen werden. 

Methoden
Die NA-Einsatzprotokolle vor Einführung des  
TNA (01.01. - 01.04.2014) wurden mit TNA- 
gestützten Analgesiefällen (01.04. - 31.12.2014)  
verglichen. Einschlusskriterium war eine Nu-
merische Rating Skala (NRS) ≥ 5. Die erzielte 
Schmerzreduktion (ΔNRS) wurde retrospektiv 
aus den zum Qualitätsmanagement prospek-
tiv erfassten Dokumentationen ausgewertet. 

Ergebnisse
Es wurden 194 NA- und 182 TNA-Einsätze 
eingeschlossen. Die beiden Gruppen waren  
bezüglich Geschlechterverteilung, Alter, Ge‑ 
nese der Schmerzen (traumatisch/nicht-trau‑ 
matisch) und NACA-Score vergleichbar. Der  
durchschnittliche initiale NRS betrug in 
der NA-Gruppe 8,2 (SD = 1,7), in der TNA-
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Gruppe 8,0 (SD = 1,5), Der End-NRS be-
trug in der NA-Gruppe durchschnittlich 3,3 
(SD = 1,9), in der TNA-Gruppe 3,4 (SD = 2,0), 
sodass sich – bezogen auf das ΔNRS (NA 
-4,9 (SD = 2,3),TNA -4,6 (SD = 2,4)) – kein 
signifikanter Unterschied (p = 0,29) zwischen 
NA- und TNA-Gruppe ergab. Bei 35,1% der 
NA- und 1,7% der TNA-Einsätze war der 
End-NRS nicht dokumentiert und konnte 
daher nicht ausgewertet werden. 

Schlussfolgerung
Bei vergleichbaren Patienten- und Fallkol-
lektiven zeigt sich die telemedizinisch unter-
stützte analgetische Behandlung gleichwer-
tig zu der Vor-Ort-Behandlung durch einen 
Notarzt. Dies spiegelt sich in den ΔNRS und 
End-NRS wider. Das Telenotarzt-System kann 
damit auch einen Beitrag zum ressourcen-
schonenderen Umgang mit nur begrenzt zur 
Verfügung stehenden Notärzten leisten, ohne 
dass dabei Restriktionen in der analgetischen 
Versorgung entstehen. Ärztliche Maßnahmen 
werden dabei in Echtzeit überwacht, was ein 
hohes Maß an Sicherheit bedeutet. Zudem 
wird durch das TNA-System die Dokumenta-
tionsqualität erhöht. 

Literatur
1.	 Brokmann JC, et al: Anaesthesist 2015 Jun; 

64(6):438-445
2.	 SQR-BW. Qualitätsindikator 7-3 Schmerz- 

reduktion, abrufbar unter: www.sqrbw.de/ 
docs/7-3_Schmerzreduktion.pdm.

Nofallversorgung des Hypertensiven 
Notfalls im Vergleich zwischen Tele-
notarzt und konventionellem Notarzt

M. Müller · S. Beckers · R. Rossaint · M. Felzen · 
F. Hirsch · J. C. Brokmann · S. Bergrath

Universitätsklinikum RWTH Aachen

Fragestellung
Akute Blutdruckentgleisungen machen einen 
relevanten Anteil der prähospitalen Notfall
einsätze aus. Die europäische Leitlinie defi-
niert dabei das Ziel einer maximalen 25%-
igen Blutdrucksenkung [1], mit Ausnahme 
von akutem Lungenödem und Aortendissek-
tion. Vor diesem Hintergrund sollte die Leitli-
nienadhärenz analysiert werden, im Vergleich 
zwischen telenotärztlich delegierter (TNA) 
und konventioneller notärztlicher Versor-
gung (NA). 

Methoden
In Aachen wurde ab April 2014 ein Telenot-
arztsystem als weiterer rettungsdienstlicher 
Systembaustein implementiert. Im Zeit-
raum 01.04.14 - 31.01.15 wurden alle Fälle 
von Blutdruckentgleisung mit TNA erfasst. 
Aus einem historischen Vergleichszeitraum 
(01.11.13 - 31.03.14) wurden alle Blutdruck-

entgleisungen mit NA-Beteiligung nach er-
folgtem Ethikvotum extrahiert (EK 109/15). 
Fälle von Aortendissektion und Lungenödem 
wurden nicht eingeschlossen. In beiden 
Gruppen wurden Diagnosen, verabreichte 
Medikationen und Blutdruck bei Erstkontakt 
und Übergabe erfasst. Daraus wurde ein  
Delta-Blutdruck (Delta-RR) für jeden aus-
wertbaren Fall berechnet. Der Grad der  
erfolgten Blutdrucksenkung wurde in ver-
schiedene Kategorien eingeordnet und ver-
glichen.

Ergebnisse
Insgesamt wurden 169 Fälle mit TNA und 
172 Fälle mit NA geleistet. TNA vs. NA: Ein 
hypertensiver Notfall war in 57 vs. 60 Fällen 
als Erstdiagnose aufgeführt, eine hypertensive 
Entgleisung in den restlichen 112 vs. 112 Fäl-
len. Im Mittel wurde der systolische Blutdruck 
von 205 bzw. 206 mmHg auf 171 bzw. 161 
mmHg gesenkt. Medikamentös wurden dabei 
eingesetzt (TNA vs. NA): Urapidil 108 vs. 120 
Fälle, Nitrendipin 37 vs. 24 Fälle, Metoprolol 
11 vs. 22 Fälle, Gyceroltrinitrat (s.l.) 20 vs. 44 
Fälle. Die vollständig leitliniengerechte Blut-
drucksenkung (≤ 25%) erfolgte in 128/168 
vs. 111/169 auswertbaren Fällen, p = 0,04. 
Nicht leitliniengerechte Blutdrucksenkungen 
wurden wie folgt kategorisiert und analysiert:  
delta-RR > 25%: 35 vs. 56, p = 0,014; Delta 
-RR > 30%: 21 vs. 27, p = 0,44; Delta-RR 
> 35%: 9 vs. 10, p = 1,0. 

Schlussfolgerung
Die Versorgung von akuten Hypertensionen 
mit telenotärztlicher Versorgung führt zu einer  
erhöhten Leitlinienadhärenz. Deutliche Über-
schreitungen der empfohlenen Blutdruck-
senkung sind jedoch in beiden Gruppen ver-
gleichbar selten vorzufinden. Hypertensionen 
können bei vorhandenem Telenotarztsystem 
als reine Rettungswagen-Disposition ohne 
routinemäßigen Notarztalarm erfolgen, was 
diese wertvolle Ressource verfügbarer für  
lebensbedrohliche Notfälle macht. 

Literatur 
1.	 Mancia G, et al: 2013 ESH/ESC Guidelines  

for the managment of arterial hypertension.  
Eur Heart J 2013;34:2159-2219.

Qualitätsmanagement und Qualitäts
berichte im Rettungsdienst  
– Eine Analyse der rechtlichen 
Rahmenbedingungen –

C. Niehues

Institut für Management der Notfallversorgung, 
Münster

Fragestellung
In vielen Bereichen des Gesundheitswesens 
existieren verpflichtende Vorgaben zur Imple-

mentierung von Qualitätsmanagementsyste-
men und zur Veröffentlichung von Qualitäts-
berichten. Im Kontext dieser Untersuchung 
werden die rechtlichen Vorgaben zum Qua-
litätsmanagement im Rettungsdienst auf Lan-
des- und Bundesebene analysiert. Es wird die 
Frage diskutiert, ob und wie Rettungsdienste 
Qualitätsmanagement implementieren müssen.

Methode
Auswertung von Gesetzestexten und -begrün-
dungen, Gerichtsurteilen und Literaturrecher-
che zu den Begriffen ‚Qualitätsmanagement‘ 
UND ‚Rettungsdienst‘.

Ergebnis
Nach den meisten Landesrettungsdienstgeset-
zen ist Qualitätsmanagement vorgeschrieben. 
Allerdings sind die gesetzlichen Formulierun-
gen oft unpräzise und heterogen. Häufig ist 
die Ärztliche Leitung Rettungsdienst für das 
Qualitätsmanagement verantwortlich. Für 
die Notfallsanitäter(Ergänzungs-)prüfungen 
sind die Themen Dokumentation und Quali-
tät Pflichtbestandteil der Prüfung. Für einige 
Tracerdiagnosen existieren detaillierte Krite-
rien, die Aussagen zur Qualität ermöglichen. 
Allerdings ist die Teilnahme an diesen Verfah-
ren meistens freiwillig. Es fehlt eine einheit
liche Vorgabe und Pflicht zur Veröffentlichung 
von Qualitätsberichten der Leistungserbringer 
im Rettungsdienst. Des Weiteren ist unklar, 
inwiefern der Rettungsdienst Bestandteil der 
sektorübergreifenden Qualitätssicherung im 
Rahmen des SGB V ist. 

Schlussfolgerung
Wenngleich nicht alle Landesrettungsdienst-
gesetze Vorgaben zum Qualitätsmanagement 
machen, besteht für den Rettungsdienst als 
Leistungserbringer im Sinne des SGB V eine 
Pflicht zum Qualitätsmanagement. Dafür 
müssen ausreichende Qualitätsmanagement
strukturen geschaffen werden. Wie im Kran-
kenhausbereich sind für den Rettungsdienst 
und die Leitstellen einheitliche veröffent-
lichungspflichtige Qualitätsberichte emp-
fehlenswert. Auf Landesebene kann ein 
Benchmarking aller Rettungsdienstbereiche 
Verbesserungspotentiale aufzeigen.

Literatur
1.	 Gräsner JT, Lefering R: Qualitätsmanagement 

in der Notfallmedizin. In: Notf.med. up2date 
2010;5(03):241-252

2.	 Helmich C: Qualitätsmanagement und 
Zertifizierung im Rettungsdienst. 2010 

3.	 Niehues C, Wessels M: Pflicht zum Risiko-  
und Qualitätsmanagement im Rettungsdienst? 
In: Rettungsdienst 2012;35(12):1164-1170.



PosterS106 � Abstracts 

 DINK� 3. - 4. März 2016 · Koblenz

© Anästh Intensivmed 2016;57:S99-S108  Aktiv Druck & Verlag GmbH

FAST im studentischen Peer-to-peer-
teaching an der RWTH Aachen

M. Pitsch1 · B. Johannes1 · S. Sopka1 · M. Ott2

1	 Universitätsklinikum RWTH Aachen

2	 Medizinisches Zentrum StädteRegion Aachen, 
Würselen

Hintergrund
Trotz des immer größer werdenden Anteils 
praktischer Lehre in der medizinischen Aus-
bildung gibt es ein großes Interesse von Seiten 
der Studierenden am Erlernen zielgerichteter 
notfallmedizinischer Untersuchungen. Um 
diesem Bedürfnis gerecht zu werden, wur-
de vom studentischen Arbeitskreis Notfall-
medizin (AKN) ein neues extracurriculares 
Projekt im Peer-to-peer-teaching entwickelt. 
Am ersten Termin wurde die FAST-Sonogra-
phie (Focused Assessment with Sonography 
in Trauma) unterrichtet, welche eine klare  
Fragestellung mit definierten Schnittebenen 
beinhaltet.

Methoden
Nach einer kurzen theoretischen Einführung 
wurden die Teilnehmer in Kleingruppen à 
sechs Personen aufgeteilt. Unter Anleitung  
eines vorher ärztlich geschulten AKN-Mit-
glieds und begleitender ärztlicher Supervision 
sollte dabei jeder Teilnehmer alle relevanten 
Schnittbilder darstellen. Zusätzlich erweiter-
ten wir das Schema um den Ausschluss eines 
Pneumothorax. Die Evaluation des andert-
halbstündigen Kurses erfolgte mit Hilfe einer 
vierstufigen Likert-Skala mit 13 Items.

Ergebnisse
Von 135 Anmeldungen konnten 79 Studie-
rende aus den Semestern eins bis elf an sie-
ben verschiedenen Terminen einen Kurs ab-
solvieren. Die Evaluation ergab, dass 43% 
die praktische Lehre im Studium als unzu-
reichend empfanden. 97% äußerten, etwas 
Neues gelernt zu haben. 86% gaben an, nun 
zu wissen, welche Maßnahmen in Notfall-
situationen Priorität haben. 95% sahen ihre 
praktischen Fertigkeiten signifikant verbessert 
und 100% der Teilnehmer fanden die curricu-
lare Lehre sinnvoll ergänzt.

Schlussfolgerung
Die hohe Zahl an Anmeldungen und die ex
trem positive Bewertung der Teilnehmer unter-
streichen das Bedürfnis nach freiwilligen und 
praxisorientierten Veranstaltungen. Die prak-
tische Durchführung ist auch für Ungeübte 
schnell zu erlernen und kann im Setting des 
Peer-to-peer-teachings verständlich weiterge-
geben werden. Obwohl die Teilnehmer eine 
signifikante Verbesserung ihrer praktischen 
Fertigkeiten empfunden haben, ist es für eine 
sichere Anwendung in der Notfallsituation 
notwendig, die Untersuchung wiederholt 
auch unter Zeitdruck durchzuführen.

Der Ärztliche Leiter / die Ärztliche  
Leiterin Rettungsdienst  
– Eine deskriptive Auswertung –

K. Roth · C. Henschke · N. Baier · R. Busse

Technische Universität Berlin

Hintergrund
Der ärztliche Leiter Rettungsdienst (ÄLRD) 
nimmt eine Schlüsselrolle in der rettungs-
dienstlichen Versorgung ein [2]. In seiner 
Verantwortung für das medizinische Quali
tätsmanagement sowie die fachliche Ge-
samtkonzeption der Patientenversorgung 
und -betreuung nimmt er eine Vielzahl an 
Aufgaben wahr. Gemäß den Empfehlungen 
der Bundesärztekammer (BÄK) zählen hierzu 
beispielsweise Aufgaben, die den Bereich der 
Einsatzplanung, des Qualitätsmanagements, 
der Aus-und Fortbildung und den Bereich der 
Forschung betreffen [1]. Eine bundesweite 
Analyse der Funktion des ÄLRD sowie der tat-
sächlich wahrgenommenen Aufgaben wurde 
bislang nicht durchgeführt. Ziel der Befra-
gung ist es daher, die Beschäftigungsstruktur, 
Arbeitssituation und wahrgenommene Aufga-
ben der ÄLRD zu erfassen.

Methode
Alle ÄLRD der in Deutschland ermittelten 
Rettungsdienstbereiche (ausgenommen Ba-
den-Württemberg) wurden kontaktiert und 
um Beteiligung an einer Online-Umfrage 
gebeten. Die entsprechende Einladung so-
wie zwei Erinnerungsschreiben wurden über 
personalisierte E-Mails versandt. Fragen zum 
Rettungsdienstbereich, der Anzahl der Ret-
tungswachen sowie der Qualifikation, dem 
Beschäftigungsverhältnis und den Tätigkeiten 
der ÄLRD sind Bestandteil des Fragenkata-
logs. Nach datenschutzrechtlichen Vorgaben 
werden die Ergebnisse lediglich in aggregier-
ter und anonymisierter Form dargestellt. 

Ergebnisse
Die Rücklaufquote der ÄLRD für die Online-
Umfrage liegt bei 51,4% (n = 168). Die de-
skriptive Auswertung der Ergebnisse zeigt 
deutliche Unterschiede in der Beschäfti-
gungsstruktur sowie der Arbeitssituation 
der ÄLRD. So sind 74% aller teilnehmenden 
ÄLRD in Teilzeit tätig, von welchen 68% bis 
zu 20 h/Woche für die Tätigkeit als ÄLRD auf-
wenden. Darüber hinaus sind Unterschiede 
hinsichtlich der wahrgenommenen Aufgaben  
ersichtlich. Die Aufgabe der Forschung neh-
men 26% der ÄLRD wahr, wohingegen über 
90% der ÄLRD Qualitätssicherungsmaßnah-
men koordinieren.

Schlussfolgerung
Die Analyse der erhobenen Daten stellt einen 
erstmaligen bundesweiten IST-Zustand der 
Funktion sowie wahrgenommener Aufgaben 

der ÄLRD dar. Die Ergebnisse der Arbeitssi-
tuation vermitteln u.a. anhand der Beantwor-
tung der Aufgabenwahrnehmung von Quali-
tätssicherungsmaßnahmen ein einheitliches 
Bild.

Literatur
1.	 Bundesärztekammer Empfehlungen der BÄK 

zum ÄLRD. Dtsch Ärztebl 2013;110(25) vom 
21.06.2013

2.	 TU Berlin (2015) Rahmenbedingungen für die 
Funktion des ÄLRD. URL: https://www.mig.
tu-berlin.de/berlinhecor/main0/nachwuchs-
gruppe_und_projekte/emsig1/.  
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Burnout-Risiko im Rettungsdienst

K. Roth · C. Henschke · N. Baier · R. Busse

Technische Universität Berlin

Hintergrund
Erhöhte Einsatzfrequenzen, bedingt durch 
ein verändertes Inanspruchnahmeverhalten 
von Patienten, sich verändernde Alarmie-
rungsursachen, gepaart mit Wirtschaftlich-
keitsmaßnahmen, sowie die Einführung des 
neuen Berufsbildes „Notfallsanitäter“ stellen 
hohe Anforderungen an das nicht-ärztliche 
Rettungsdienstpersonal. Eine hohe Verant-
wortung dieses Personals sowie die Arbeit  
unter Zeitdruck sind nur einige Merkmale, die 
fürsorgende Berufe im Besonderen betreffen. 
Hinzu kommen organisatorische und struk-
turelle Bedingungen des Arbeitsplatzes, die 
unter anderem zu einer Entstehung von Burn-
out beitragen können. Daher untersucht diese  
Studie die aktuelle Situation der nicht-ärztli-
chen Mitarbeiter im Rettungsdienst hinsicht-
lich des Burnout-Risikos auf Bundesebene.

Methode
Mit Hilfe eines Online-Fragebogens erfolgte 
die Erhebung des Burnout-Risikos für nicht-
ärztliche Rettungsdienstmitarbeiter in einer 
Querschnittsstudie. Dabei wurden sowohl 
Mitarbeiter in Vollzeit, Teilzeit als auch ehren-
amtliche Mitarbeiter über soziale Online-Me-
dien und berufsspezifische Fachzeitschriften 
rekrutiert. Als Erhebungsinstrument wurde das 
Maslach Burnout Inventory (MBI) verwendet. 
Aufbauend auf einer Reliabilitätsprüfung er-
folgt die Berechnung des Burnout-Risikos in 
drei Subskalen – „emotionale Erschöpfung“ 
(EE), „Depersonalisation“ (DP) und „persönli-
che Leistungsfähigkeit“ (PL). Hierbei werden 
die Scorewerte durch einen Cut-off-Wert ge-
trennt, der Teilnehmern (k)ein erhöhtes Burn-
out-Risiko zuordnet.

Ergebnisse
Aus den ersten Analysen der Befragung von 
n = 1088 Teilnehmern zeigt sich, dass ca. 27% 
der Mitarbeiter auf der Subskala „emotionale 
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Erschöpfung“ ein erhöhtes Burnout-Risiko 
aufweisen. Für die Subskala „Depersonali-
sation“ zeigen 58% der Studienteilnehmer 
ein erhöhtes Burnout-Risiko. Mit Blick auf  
die „persönliche Leistungsfähigkeit“ weisen 
ca. 28% ein erhöhtes Burnout-Risiko auf. 
Im Gegensatz zu den Subskalen EE und DP 
sprechen bei der Subskala PL niedrige Werte 
für ein erhöhtes Burnout-Risiko.

Diskussion und Schlussfolgerung
Trotz der kritischen Diskussion zu den Cut-
off-Werten und der Tatsachen, dass das MBI 
keine klinische Diagnose ermöglicht, wird 
dieses Instrument bereits seit zwei Jahrzehn-
ten erfolgreich in der Wissenschaft eingesetzt, 
um das Burnout-Risiko zu erfassen. Künftige 
detaillierte Analysen der Daten sowie eine 
erweiterte Datenlage zur Arbeitsbelastung 
und Zufriedenheit ermöglichen zusätzlich 
Aussagen über den Zusammenhang zwischen 
z.B. demographischen Faktoren und der emo-
tionalen Erschöpfung, der persönlichen Leis-
tungsfähigkeit, der Depersonalisation und der 
Zufriedenheit der nicht-ärztlichen Mitarbeiter 
im Rettungsdienst.

Einsatzaufkommen und Publikations
themen im Rettungsdienst  
– Eine vergleichende Analyse der  
Einsatzrealität mit den wissen-
schaftlichen Schwerpunkten im 
Rettungsdienst –

K. Schnackenberg1 · C. Niehues1 · M. Wessels2

1	 Institut für Management der Notfallversorgung, 
Münster

2	 Mathias Hochschule Rheine

Fragestellung
Durch den neuen Beruf des Notfallsanitäters 
steigen die Anforderungen an das Personal im 
Rettungsdiensteinsatz [1]. Vor diesem Hinter-
grund stellt sich die Frage, inwiefern publi-
zierte Fachartikel die Einsatzrealität in Bezug 
auf die Einsatzanlässe (chirurigsche; internis-
tische; sonstige Notfälle) widerspiegeln.

Methode
Im Rahmen einer strukturierten Literatur
recherche wurden sämtliche Beiträge in den 
Fachzeitschriften (AINS; Der Notarzt; Notfall  
+ Rettungsmedizin; Rettungsdienst)  der Jahr-
gänge 2001 und 2013 nach vordefinierten 
Kriterien analysiert. Sämtliche Fachartikel 
wurden den Einsatzkategorien der BASt- 
Erhebung [2,3] zugeordnet.

Ergebnis
Von allen Fachartikeln weisen weniger als 1/3 
einen medizinischen Schwerpunkt auf. Der 
überwiegende Teil der Artikel bezieht sich  

auf Themen wie Personal, Organisation, 
Recht etc… Im Jahr 2001 [2] waren 22,7% 
der Einsatzanlässe chirurgisch, 41,8% inter-
nistisch und 35,2% sonstige Notfälle. Im Jahr 
2013 [3] waren 14,9% der Einsatzanlässe 
chirurgisch, 34,4% internistisch und 50,8% 
sonstige Notfälle. Während die Fachartikel 
im Jahr 2001 in etwa dem Einsatzanlass ent-
sprachen, weichen im Jahr 2013 die Themen 
der Fachartikel stark von der Einsatzrealität 
ab. Die chirurgischen Notfälle betrugen nur 
14,9% der Einsätze, wohingegen 36,8% der 
Fachartikel einen chirurgischen Schwerpunkt 
hatten. Insgesamt zeigt die Analyse große Un-
terschiede im Bezug auf die Themenschwer-
punkte der einzelnen Fachzeitschriften.

Schlussfolgerung
Es liegen keine detaillierten Daten zum realen 
Einsatzaufkommen in Deutschland vor. Die 
BASt-Erhebung basiert auf einer Hochrech-
nung und bildet die Einsatzrealität nur unzu-
reichend ab, da mehr als die Hälfte aller Not-
falleinsätze der Kategorie „sonstige Notfälle“  
zugeordnet sind und nicht weiter differenziert 
werden können. Obwohl chirurgische Ein-
satzanlässe deutlich zurückgehen, steigt die 
Zahl der Fachartikel mit chirurgischem The-
menbezug.
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„Flauschige Dyspnoe“ – Bolusgeschehen  
als eine ungewöhnliche Ursache

M. Umstätter1 · S. Piper2

1	 Sana Klinikum Hof GmbH, Hof

2	 Stadtklinik Frankenthal

Einleitung
Vier Tage nach Aufnahme eines 81-jährigen 
Mannes mit einem erneuten Schlaganfall ent-
wickelte sich trotz nichtinvasiver Beatmung 
eine perpetuierte respiratorische Insuffizienz 
(SpO2 72%, FiO2 1,0) mit Somnolenz, auf-
grund derer der Patient dem anästhesiologi-
schen Dienst mit basal grobblasigen Rassel-
geräuschen vorgestellt wurde.

Verlauf
Nach Übernahme auf die Intensivstation zeigte 
sich eine respiratorische Globalinsuffizienz 

in den arteriellen Blutgaswerten (paO2 75 
mmHg; paCO2 100 mmHg). Zudem bestand 
eine Tachykardie (160/Minute) und Hyper-
tonie (150/90 mmHg). In der körperlichen 
Untersuchung konnte rechtsseitig basal kein 
Atemgeräusch auskultiert werden. Bei dem 
Verdacht auf eine Atelektase (DD Pneumo-
thorax) wurde der Patient tief tracheal abge-
saugt. Hierbei konnte ein zusammengerollter 
Wattepad geborgen werden. Der Zustand des 
Patienten besserte sich sofort nach Extrak- 
tion des Wattepad sowohl hinsichtlich der 
pulsoxymetrischen Sauerstoffsättigung als 
auch der korrespondierenden Werte in der 
Blutgasanlayse (paO2 92 mmHg, paCO2 45 
mmHg). 

Ergebnis
Fraglich blieb, wie es zu dem Bolusgesche-
hen kam. Bei genauerer Untersuchung konnte 
man einen Duftstoff auf dem Pad identifizie-
ren. Es zeigte sich, dass der Patient sich häufig 
bei Atembeschweren selbst ein mit Ölen be-
träufeltes Pad in die Nase steckte. Im Rahmen 
des zerebralen Insultes muss es nun zu einer 
Aspiration gekommen sein. 

Schlussfolgerung
Atembeschwerden müssen bei allen Patienten 
ernst genommen werden und Aspiration und 
Bolusgeschehen als Differentialdiagnose im-
mer in Betracht gezogen werden. 
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Welcher Parameter der ersten 
arteriellen Blutgasanalyse nach außer-
klinischem Herz-Kreislauf-Stillstand 
verfügt über eine prognostische 
Relevanz für das Überleben der 
Patienten?

K. I. von Auenmüller · M. Christ · H. Trappe

Marienhospital Herne

Fragestellung
Prognostisch valide Parameter in der frühen 
innerklinischen Versorgung von Patienten 
nach nicht-traumatischem außerklinischem 
Herz-Kreislauf-Stillstand (OHCA) sind schwer 
zu definieren. Wir haben untersucht, welcher 
Parameter der ersten innerklinisch gewon-
nenen arteriellen Blutgasanalyse den besten 
prädiktiven Wert für das Überleben besitzt.

Material/Methoden
Eingeschlossen wurden Patienten, die zwi-
schen dem 01.01.2008 und dem 31.12.2013 
nach außerklinischer CPR in Folge eine  
nicht-traumatischen Herz-Kreislauf-Stillstan-
des (OHCA) eingeliefert wurden. Primärer 
Endpunkt war das Überleben der Patienten 
fünf Tage nach Krankenhausaufnahme. Die 
Parameter der Blutgasanalyse wurden nach 
literaturgestützter Definition von Cut-off-
Werten anhand einer logistischen Regres
sionsanalyse untersucht. 

Ergebnisse
Eine Hyperkapnie (pCO2 ≥ 50 mmHg), eine 
Sauerstoffsättigung <  94%, ein pH-Wert < 7, 
ein Bikarbonatwert < 21 mmol/l, ein Base Ex-
cess < 17,4 mmol/l, ein Laktatwert > 5 mmol/l 
sowie ein Kaliumwert > 5 mmol/l stellen ein 
statistisch signifikant erhöhtes Risiko dar, 
innerhalb der ersten fünf Tage nach Kran-
kenhausaufnahme zu versterben. Die größte 
prognostische Relevanz zeigte die Hypoxie 
[pO2 ≤ 60 mmHg] im Vergleich zur Norm-
oxie [60 - 300 mmHg] (odds ratio = 11,121; 
95%-Konfidenzintervall: 3,179 38,900; p< 
 0,001).

Schlussfolgerungen
Der pO2-Wert der ersten innerklinisch ge-
wonnenen arteriellen Blutgasanalyse besitzt 
in unserer Untersuchung die größte prognos-
tische Relevanz für das Überleben der Patien-
ten nach OHCA. Ein optimaler Cut-Off-Wert 
sollte an größeren Patientenkollektiven weiter 
verifiziert werden.
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