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Grullwort

des Organisationskomitees
des DINK 2022

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

wir laden Sie herzlichst zum DINK vom
10.-11.03.2022 in die Rhein-Mosel-
Hallen nach Koblenz ein. Nachdem wir
uns pandemiebedingt im vergangenen
Jahr nur online treffen konnten, freuen
wir uns nun auf eine Hybrid-Veranstal-
tung.

Die Pandemie hat uns allen neue
Méglichkeiten aufgezeigt, weshalb wir
deshalb auch die Potenziale nutzen wer-
den und die Veranstaltung doppelgleisig
moglich machen.

Notfallmedizin ist Teamarbeit!

Rettungsfachpersonal, Notfallpflegekrifte,
Medizinstudierende und arztliches Per-
sonal aller Fachrichtungen im Bereich
der Akut- und Notfallmedizin mochte
der DINK miteinander vernetzen, damit

die groBen Herausforderungen in unse-
rem gemeinsamen Tatigkeitsfeld besser
gestaltet werden konnen.

Wir brauchen neue Wege und Losungs-
ansitze!

Die Notfallmedizin entwickelt sich rasant
und bringt in immer kiirzeren Abstdanden
wichtige Entwicklungen mit sich. Des-
halb méchten wir neue Wege in unter-
schiedlichen und interessanten Formaten
fur Sie aufbereiten, vortragen und noch
wichtiger: in einem ausreichenden Maf3e
diskutieren. Von Pro/Con-Debatten, Ex-
perteninterviews bis zu spannenden
Vorstellungen im Aulengeldnde wird
alles vertreten sein.

Quick-Fire-Communication

Es werden ausgewahlte Abstracts in die
Quick-Fire-Communication eingepflegt.

© Andsth Intensivmed 2022;63:5117 Aktiv Druck & Verlag GmbH
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Herausforderungen benétigen Verdnde-
rungen. Diese wollen wir gemeinsam
mit lhnen diskutieren! Die interessan-
testen Themen wurden als Vortrdge im
Programm aufgenommen.

Wir freuen uns daher sehr, Sie in Prasenz
oder virtuell in/aus Koblenz an Rhein
und Mosel im schonen Rheinland-Pfalz
begrilen zu diirfen und hoffen auf
einen spannenden DINK gemeinsam mit
lhnen.

Herzlichst

lhr Organisationskomitee

Priv.-Doz. Dr. ). C. Brokmann, Aachen
B. Gliwitzky, FERC, Knittelsheim

Prof. Dr. R. Rossaint, Aachen

Prof. Dr. A. Schleppers, Niirnberg
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Untersuchung der Effektivitit der
prahospitalen Analgesie durch
Assistenz- und Fachirzte — Retro-
spektive Analyse von 3.984 Notarzt-
einsitzen des BundeswehrZentral-
krankenhauses Koblenz

C. Janig' - S. Herlet' - T. Griibl' - A. Willms' -
W. Schmidbauer' - T. Piepho?

1 BundeswehrZentralkrankenhaus, Koblenz
2 Krankenhaus der Barmherzigen Briider, Trier

Einleitung

Die Analgesie ist ein wichtiger Pfeiler der
prahospitalen Notfallversorgung und dient
nicht nur dem Patientenkomfort. Die Inzidenz
des akuten Schmerzes bei prahospitalen Ret-
tungseinsdtzen wird mit einer breiten Spann-
weite von 13-70 % angegeben [1,2].
Oligoanalgesie ist die Beschreibung einer
insuffizienten Schmerztherapie. Die Rate an
analgetisch unterversorgten Patienten wird in
der Literatur mit einer Quote von 18,4 % —
50 % [2,3] angegeben.

Fragestellung

Ziel dieser Arbeit war die Uberpriifung der
Analgesiequalitdt auf verschiedenen arztbe-
setzten Rettungsmitteln unter Beriicksichti-
gung des Ausbildungsstandes des Notarztes.

Material und Methoden

Es wurden die Daten des NEF und RTH am
BundeswehrZentralkrankenhaus Koblenz aus
dem Jahr 2018 ausgewertet. Es erfolgte an-
schlieBend die statistische Auswertung der
Daten anhand vordefinierter Kriterien, die
aus der Literatur entnommen worden sind.
Eingeschlossen wurden unabhéngig von der
zugrunde liegenden Storung alle Patienten,
die initial ein Schmerzniveau von = 4/10 auf
der Numerischen-Rating-Skala (NRS) anga-
ben. ,Oligoanalgesie” wurde definiert als ein
Zustand, bei welchem die Schmerzintensitat
bei Ubergabe in der Klinik = 4/10 betrug
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oder bei welcher die Schmerzreduktion we-
niger als 3 Punkte auf der NRS betrug. Patien-
ten, die préklinisch eine Narkose erhielten,
wurden aus der Betrachtung ausgeschlossen.

Ergebnisse

Zu behandelnde Schmerzzustinde traten
gemal’ dieser Definition in 13 % aller Ein-
satze auf. Die Schmerzen traten im Rahmen
von Traumen (54 %), ACS (24 %), akuten
Abdomen (10 %) und nicht-traumatischen
Rickenschmerzen (8 %) auf. Das mediane
Schmerzniveau vor und nach Therapie un-
terschied sich nach betrachteter Entitat:
Trauma (7/2,5), ACS (5/2), akutes Abdomen
(8/3), nicht-traumatische Rickenschmerzen
(8/3). Eine Schmerzreduktion um < 3 Punkte
auf der NRS gelang in 13,7 % der Fille nicht.
Bei 17,8 % der Patienten lag bei Ubergabe
noch ein Schmerzniveau von = 4/10 vor. Es
bestanden keine signifikanten Unterschiede
der Schmerztherapie zwischen Fachérzten
und den Assistenzdrzten in Bezug auf die Rate
an Oligoanalgesie bzw. die absolute Redukti-
on der Schmerzstirke (p=0,682; NRS-Reduk-
tion im Median 4/10 vs. 4/10).

Schlussfolgerung

Die Analgesiequalitit am Standort liegt tber
den in der Literatur beschriebenen Vergleichs-
werten. Der Ausbildungsstand des Notarztes
hatte hierbei keinen Einfluss auf die Effektivi-
tat der analgetischen Therapie. Initial als sehr
stark empfundene Schmerzen konnten auch
absolut betrachtet starker reduziert werden.

Literatur

1. Stork B, Hofmann-Kiefer K: Analgesie in der
Notfallmedizin. Notfall + Rettungsmedizin
2008;11:427-438

2. Galinski M, Ruscev M, Gonzalez G, Kavas J:
Prevalence and management of acute pain in
prehospital emergency medicine. Prehospital
emergence care 2010;14/3:334

3. Helm M, Hossfeld B, Braun B, Werner D, Peter
L, Kulla M: Oligoanalgesia in Patients With an

Initial Glasgow Coma Scale Score = 8 in
a Physician Staffed Helicopter Emergency
Medical Service: A Mulicentric Secondary
Data Analysis of 100.000 Out-of Hospital
Emergency Missions. Anesth Analg
2020;130/1:176-186.
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Prahospitales Atemwegsmanagement
durch nichtdrztliches Rettungsdienst-
fachpersonal. Bundesweite Umfrage
tiber Ausbildungsstrukturen und
Inzidenz des schwierigen Atemwegs
in der Notfallmedizin

M. Kriege - T. Kalinsky - R. Lellek
Universitdtsmedizin Mainz

Fragestellung

Anhand der 2019 publizierten S1-Leitlinie zur
préaklinischen Atemwegssicherung wird eine
Mindestanzahl an praktischen Atemwegs-
techniken unter kontrollierten und supervi-
dierten Bedingungen vom Rettungsdienst-
fachpersonal gefordert. Ziel der vorliegenden
Studie war die Erhebung, in welchem Male
das nichtérztliche Rettungsdienstfachperso-
nal innerklinisch am Patienten die geforderte
Mindestanzahl tatsdchlich erreicht.

Material und Methoden

Nach positivem Ethikvotum wurde mittels
einer bundesweiten online-basierten Um-
frage (LimeSurvey Community Edition, Lime
Survey GmbH, Sitzz Hamburg) das nicht-
arztliche Rettungsdienstfachpersonal gebe-
ten, an der Umfrage teilzunehmen. Primdrer
Endpunkt war die Erhebung der patientenbe-
zogenen praktischen Anwendung von Atem-
wegstechniken. Sekunddre Endpunkte waren
die Erhebung der Anwendung wéhrend des
Einsatzes sowie die Inzidenz des unerwartet
schwierigen Atemwegs (>2 Versuche/Dauer
>120 s). Die Daten werden in Mittelwert
(+ SD - Standardabweichung) oder Absolut-
zahlen (%) angegeben.

Ergebnisse

1.262 Rettungsdienstmitarbeiter haben an der
Online-Umfrage teilgenommen. 782/1.262
(62 %) haben die Fragen vollstindig beant-
wortet. 664/782 (85 %) waren Notfallsanita-
ter und 118/782 (15 %) Rettungsassistenten.
Wahrend der klinischen Ausbildung erfolgten
folgende Techniken: 44 (+51) Maskenbeat-
mungen (BMV), 23,5 (£31,1) Larynxmasken
(LM), 6,4 (£17,6) Larynxtubus (LT), 27 (£36)
endotracheale Intubationen (ETI). Im Einsatz
erfolgten 9,6 (£8,1) BMV, 0,79 (£3,5) LM,
6,7 (£5,9) LT, 3,8 (£5,3) ETI Anwendungen.
In diesem Zusammenhang betrug die Inzi-
denz des schwierigen Atemwegs 442/782
(56 %) -1-5x/Jahr-; 104/782 (13 %) -6-10x/
Jahr-; 35/782 (4 %) -11-15x/Jahr; 8/782
(1 %) -16-20x/Jahr.

Schlussfolgerung

Die vorliegenden Daten geben einen Einblick
auf die aktuelle patientenbezogene Ausbil-
dung des Rettungsdienstfachpersonal, wel-
che von den geforderten Mindestzahlen der

prahospitalen Atemwegsleitlinie abweichen.
Die Inzidenzen des schwierigen Atemwegs
zeigen vielmehr, wie essenziell eine struktu-
rierte Ausbildung am Patienten ist.

Von der ERC-Guideline 2021 in die
Praxis — die Option einer systema-
tischen Aufklarung des OHCA junger
Menschen beginnt mit der Blut-
entnahme durch den Notarzt- und
Rettungsdienst (3 Jahre MAP-OWL)
S. Homm' - J. Tiesmeier? - L. Holtz? -

A. Girtner - B. Bachmann-Mennenga' -
J. Persson' - H. Fox* - H. Milting*

1 MKK - Johannes Wesling Klinikum Minden
MKK - Krankenhaus Liibbecke
Kreis Herford

Herz- und Diabeteszentrum NRW,
Bad Oeynhausen

AW

Fragestellung

Zu den fiihrenden Atiologien des Out-of-
Hospital Cardiac Arrest (OHCA) bei jun-
gen Menschen (<50 Jahre) zdhlen primare
Kardiomyopathien und lonenkanalerkran-
kungen. Zur Ermittlung von Individuen mit
genetischer Vorbelastung empfehlen die ERC-
Guidelines 2021 die Gewinnung einer Blut-
oder Gewebeprobe im Rahmen einer Autop-
sie. OHCA-Fille ohne einen Transport in die
Klinik werden hierbei unzureichend erfasst.
Zur systematischen Evaluation des OHCA
wurde bereits 11/2017 die MAP-OWL-Studie
(Molekulargenetische Abklarung des plotz-
lichen oder (berlebten Herz-Kreislauftodes
notfallmedizinischer Fille unter 50 Jahren in
OWL) gestartet.

Material, Methoden

Nach positivem Ethikvotum der RUB erfolgte
die prospektive Erfassung aller OHCA-Fille
in der Modellregion Kreis Minden-Liibbecke
und Kreis Herford (01.11.2017-31.12.2020,
562.900 Einwohner). Bis zum 50. Lebensjahr
wurde im Idealfall eine Blutprobe vor Ort
entnommen und durch ein interdisziplindres
Team eine klinische Nachverfolgung und/
oder eine molekulargenetische Untersuchung
mittels Hochdurchsatz-Sequenzierungs-Panels
(llumina) durchgefiihrt. Die genetische Evi-
denzklassifikation wurde gemall des ACMG
(American College of Medical Genetics) vor-
genommen. Griinde fiir einen sekunddren
Ausschluss waren u. a. STEMI oder nicht na-
tirliche Todesursachen.

Ergebnisse

Nach der Analyse von 57.292 Notarztein-
sdtzen betrug die Zahl der OHCA n=1.177
(Inzidenz 66/100.000 Einwohner/Jahr). 154
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Patienten (13 %) hiervon waren <50 Jahre
(M=67 %, w=32 %). 40 % verstarben vor
Ort, 28 % wurden aus der Klinik entlassen.
34 Patienten (22 %) wurden genotypisiert.
Hierbei wurden bei 18 % Varianten identi-
fiziert, die gemdB des ACMG als pathogen
(n=4; ACMG-5) oder wahrscheinlich patho-
gen (n=2; ACMG-4) klassifiziert wurden. 25
Pat. waren mit unklarer genetischer Relevanz
(ACMG-3). 65 % der Falle wurden nach wei-
terer Evaluation sekunddr ausgeschlossen,
13 % verblieben als Lost-to-follow-up. Nach
Beratung und Untersuchung der betroffenen
Familien betrug die Intention-to-treat weitere
42 Personen.

Schlussfolgerung

Die systematische Evaluation und Sicherung
einer Blutprobe durch den Notarzt- und Ret-
tungsdienst vor Ort erhoht die Aufklarungs-
quote genetischer Ursachen eines OHCA bei
jungen Menschen. Ein interdisziplinadres Pro-
tokoll vom Rettungsdienst bis zur kardio-ge-
netischen Beratung und Untersuchung kann
somit einen Beitrag zur Primdr- und Sekun-
darprophylaxe betroffener Familien liefern.
Kunftige Guidelines sollten diesen Aspekt be-
sonders bei Patienten, die nicht mehr in eine
Klinik transportiert werden, beriicksichtigen.

Wirksamkeit und Sicherheit bei der
prahospitalen Analgesie mit Ketamin
bei abdominellen Schmerzen

N. Heinemann' - W. Dorau' - F. Eppler' -
T. Schopp' - D. Hdske? - B. Schempf?

1 DRK Rettungsdienst Reutlingen

2 Universitatsklinikum Ttbingen

3 Klinikum am Steinenberg, Reutlingen

Hintergrund und Fragestellung
Abdominelle Schmerzen sind in der Notauf-
nahme und im Rettungsdienst mit fast 10 %
ein hdufiger Vorstellungsgrund [1]. Zur An-
algesie sind meist Opiate und Metamizol
empfohlen [4]. Die Analgesie durch Notfall-
sanitaterinnen und Notfallsanitater (NotSan)
ist prinzipiell erwiinscht und nachgewiese-
nermafen sicher und effektiv [2]. Gleichzeitig
ergeben sich aber hier Limitationen durch das
Betdubungsmittelgesetz und die Sorge vor
einer Agranulozytose.

Im vorliegenden Fall entstand die Frage, ob
das den NotSan anvertraute Ketamin eine
wirksame und sichere Alternative zu Opiaten
und Metamizol zur prihospitalen Analgesie
bei abdominellen Schmerzen ist?

Material, Methoden

In einer retrospektiven Analyse von Einsatz-
daten im Rahmen der Qualitdtssicherung
wurden alle eigenverantwortlichen oder dele-
gierten Analgesien mit Ketamin durch NotSan
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bei abdominellen Schmerzen mit NRS =5
hinsichtlich der Schmerzreduktion und Pa-
tientensicherheit analysiert und mit anderen
Analgetika wie Fentanyl, Morphin und Me-
tamizol bei unterschiedlichen Indikationen
verglichen.

Ethik

Das Forschungsvorhaben wurde von der
Ethik-Kommission an der Medizinischen Fa-
kultat der Eberhard-Karls-Universitit und am
Universitdatsklinikum Tibingen unter der
Nummer 800/2021B02 gepriift und als un-
bedenklich gestuft.

Ergebnis

Insgesamt 129 Patientinnen und Patienten mit
abdominellen Schmerzen aus dem Zeitraum
01.01.2018 bis 24.11.2021 konnten einge-
schlossen werden. Das mittlere Patientenalter
war 50+19 Jahre (19-90 Jahre) bei 47,3 %
(n=61) Frauen. Es wurde als Monotherapie
in 10,9 % (n=14) die Applikation von Fenta-
nyl dokumentiert, in 2,3 % (n=3) Morphin,
in 34,1 % (n=44) Metamizol und in 52,7 %
(n=68) die Anwendung von Ketamin. Die
Tabelle 1 zeigt bei Beginn der prahospitalen
Analgesie mittels Ketamin bei abdominellen
Schmerzen bis zur Ubergabe eine suffiziente
Analgesie und stabile Vitalparameter. Be-
trachtet man die Definition der Qualitétssi-
cherung der SQR-BW zur erfolgreichen An-
algesie (Schmerz bei Ubergabe NRS <5 oder
Schmerzreduktion =2 Punkte) [3], zeigt sich
eine erfolgreiche Analgesie in 92,9 % (n=13)
fir Fentanyl, in 65,9 % (n=44) fir Metamizol
und in 92,6 % (n=68) flir Ketamin (p<0,001).

Schlussfolgerung

Ketamin als Analgetikum bei abdominellen
Schmerzen scheint eine sichere und wirksame
Alternative zu Fentanyl zu sein und ist dabei
in seiner analgetischen Potenz Metamizol
tiberlegen.

Tabelle 1

Vitalwerte bei Beginn der prahospitalen An-
algesie mittels Ketamin bei abdominellen
Schmerzen bis zur Ubergabe.

Initial Ubergabe p-Wert

GCS 15+0 15+0 0,158

SpO: 97 +2 97 +2 0,590
(93-100) | (94-199)

HF 94+20 87+14 <0,001
(55-140) | (62-117)

AF 16+5 14+2 0,028
(10-30) | (11-20)

RR 133+29 | 132+25 | 0,542

(60-190) | (80-190)

Schmerz | 9+1 4+2
(6-10) (1-9)

<0,001
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Einfiilhrung des Gemeindenotfall-
sanitéters in der Stadt Oldenburg

und den Landkreisen Ammerland,
Cloppenburg und Vechta: Auswertung
von Fokusgruppeninterviews

A. Sommer' - C. Rehbock' - H. Schroder' -

U. Giinther? - A. Klausen? - I. Seeger” -

M. Neuerer® - S. Beckers' - T. Krafft?

1 Uniklinik RWTH Aachen

2 Carl von Ossietzky Universitat Oldenburg

3 Maastricht University, Maastricht, Niederlande

Hintergrund

Im deutschen Rettungsdienst steigen die Ein-
satzzahlen kontinuierlich an. Griinde dafiir
reichen von veranderten sozialen Strukturen,
psychosozialen Faktoren, langen Wartezeiten
bei Fachérzten bis zu unzureichenden Kennt-
nissen zur Selbsthilfe oder unzureichenden
alternativen Strukturen, wie Versorgungs-
moglichkeiten Gber die Rufnummer der KV
116 117. Diese vermehrte Inanspruchnahme
des Notrufs 112 erfordert die Weiterentwick-
lung der Versorgungsstrukturen. Wahrend in
anderen Landern Community Paramedics be-
reits zum Regelrettungsdienst gehoren, wurde
in der Region Oldenburg erstmals die Einfiih-
rung von Gemeindenotfallsanititern (G-NFS)
erprobt und iiber ein Projekt des Innovations-
fonds wissenschaftlich begleitet (ILEG).

Methodik

Fiir die vorliegende qualitative Studie wurden
online vier Fokusgruppeninterviews separat
mit den regionalen Gruppen der G-NFS (Stadt
Oldenburg und die Kreise Vechta, Cloppen-
burg und Ammerland) mit je 2—8 Teilneh-
mern durchgefiihrt. Zusatzlich wurde eine
kurze Online-Umfrage mit denselben Teil-
nehmern durchgefiihrt, die verschiedene The-

men auf einer 6-Punkt-Likert Skala bewerten
sollten. Die primdren Fragestellungen um-
fassten die personlichen Einsatzerfahrungen
der G-NFS und Einschdtzungen zu weiterge-
henden Einsatzmoglichkeiten, die das Kon-
zept bieten kann. Auflerdem wurde beleuch-
tet, inwieweit sich die Tatigkeit durch die
Corona-Pandemie veradndert hat.

Ergebnisse

Die G-NFS bewerten das Projekt insgesamt als
dulerst positiv und wiirden eine Aufnahme
in die rettungsdienstliche Regelversorgung
in Deutschland absolut befiirworten. Das
Konzept einer zeitnahen Versorgung durch
das hochst qualifizierte nicht-drztliche Per-
sonal im Rettungsdienst mit dem Fokus auf
die Méglichkeit, den Patienten (u. U. auch
nach telemedizinischer Konsultation) im ge-
wohnten Umfeld zu belassen, wird von allen
G-NFS als absolut sinnvoll erachtet. Zusatz-
lich sehen die G-NFS in der Zukunft viele ver-
schiedene Moglichkeiten, weitere Aufgaben
und Verantwortlichkeiten im Rettungsdienst
zu Ubernehmen. Die Zusammenarbeit mit
anderen Diensten verlduft insgesamt positiv,
jedoch lokal unterschiedlich; gleiches gilt
fir die Zusammenarbeit mit den beiden Leit-
stellen Oldenburger Land und Vechta. Der
G-NFS konnte zudem in der Corona-Pande-
mie erfolgreich als Sichtungsinstrument ein-
gesetzt werden.

Schlussfolgerung

Der G-NFS kann als zusatzliches Rettungsmit-
tel im deutschen Rettungsdienst sinnvoll ein-
gesetzt werden, um andere Notfallressourcen
zu entlasten und den Weg der Patienten in
eine addquate Versorgungsstruktur zu bahnen.
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Einsatz von Virtual- und Augmented
Reality gestiitzten Simulationstrainings
in der Notfallmedizin

M. Weinert' - T. Ockenga?
1 Helios Amper-Klinikum Dachau

2 StellDirVor GmbH (VR/AR im Gesundheits-
wesen), Miinchen

Fragestellung

Medizinische Simulationen erméglichen Trai-
ning im geschiitzten Raum von Handlungs-
(Abldufen, Algorithmen) sowie Team- und
Gesprachskompetenz unter gesteuerten Ein-
flussfaktoren (Stressoren, Eintreten unvorherge-
sehener Ereignisse). V. a. in der Notfallmedizin
ist sichere, schnelle Handlungskompetenz im
gesamten Team entscheidend, wie das stetige
Angebotswachstum fiir praklinische simulati-
onsgestiitzte Trainings im DACH-Raum zeigt
(vgl. BayZBE, RKisH, FRISim etc.). Diese sind
jedoch nur begrenzt verfiigbar und mit ho-
hem Ressourceneinsatz verbunden (Personal,
Kosten, Material) — im Betrieb sowie der Neu-
projektierung. Dies wirft die Fragestellung
auf, wie das Angebot an medizinische Simu-
lationen in Zukunft sinnvoll erweitert werden
kann, um flachendeckende Trainingsange-
bote ressourcenschonend verfiigbar zu ma-
chen — fiir und auch in Ausnahme- und Katas-
trophensituationen.

Material, Methoden

Es wurden internationale Best Practice Bei-
spiele digitaler und virtueller Simulations-
trainings gesammelt (Literaturrecherche, inter-
nationale Events, internationales Netzwerk
etc.), welche auf Basis des Entwicklungs-
stands, Einsatzmoglichkeiten und Proof of

Concept (Validierung) verglichen wurden, um
zentrale Ergebnisse und Handlungsempfeh-
lungen herauszuarbeiten.

Ergebnisse

Im angelsdchsischen und asiatischen Raum
werden validierte Ansétze fiir virtuell gestiitzte
Simulationslehrgdnge und Trainings bereits
flichendeckend eingesetzt; der Fokus liegt
dabei auf immersiven Technologien (Virtual
Reality, Augmented Reality). VR/AR ermog-
lichen die horizontale und vertikale Erwei-
terung bewdhrter Simulationstrainings und
somit ein multisensorisches, immersives, in-
teraktives und sicheres Lern- und Trainings-
erlebnis ohne Verlust der kontextsensitiven
und selbstwirksamen Lernansétze herkémm-
licher Simulationstrainings. Virtuelle Grup-
pentrainings fordern zudem die interprofes-
sionelle Zusammenarbeit. Des Weiteren zei-
gen Studien, dass VR-Soft-Skill-Trainings einen
héheren Lernerfolg erzielen.

Schlussfolgerung

Immersive Simulationen schaffen effiziente,
flexible, zukunftsfahige Lern- und Trainings-
moglichkeiten, die gerade im Hochrisiko-
bereich Notfallmedizin fiir optimale Qua-
lifikation, mehr Arbeitssicherheit sowie
Patientensicherheit sorgen. Fiir einen erfolg-
reichen Einsatz immersiver Simulationstrain-
ings im DACH-Raum gilt es, die internatio-
nalen Trainingsmodelle auf die hiesigen
Besonderheiten und Rahmenbedingungen an-
zupassen, um so eine sinnvolle Erweiterung
und Weiterentwicklung von Trainingsinfra-
strukturen sicherzustellen und virtuelle Si-
mulationen flichendeckend zugénglich zu
machen.
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Telemedizin kompakt: Ergebnisse
des ersten Jahres Telemedizin im
Rettungsdienst in Mittelhessen

D. Humburg' - D. Rupp? - M. SassenT

1 Universitatsklinikum GieBen und Marburg,
Standort Marburg

2 Deutsches Rotes Kreuz Rettungsdienst Mittel-
hessen gGmbH, Marburg

Fragestellung

Eignet sich ein Telenotfallmedizinsystem mit
virtuellem Telenotarztarbeitsplatz und ohne
Bildtbertragung zur Unterstiitzung des Ret-
tungsdienstes und zum Einsparen von Res-
sourcen?

Material & Methoden

In den Landkreisen Gieflen, Marburg-Bieden-
kopf und Vogelsberg wurden insgesamt 15
Rettungswagen (RTW) mit telemetriefahigen
Monitor-/Defibrillatoreinheiten ausgestattet.
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Hiermit werden Live-Vitaldaten des Patien-
ten, inkl. 12-Kanal-EKG, via gesicherter Mo-
bildatenverbindung auf ein tragbares Tablet
des diensthabenden, ortsungebunden tdtigen
Telenotarztes (TNA) iibertragen. Die verbale
Kommunikation lduft separat (iber Mobil-
funk. Kameras werden nicht verwendet. Seit
01.03.2020 lauft das vom Hessischen Minis-
terium fiir Soziales und Integration geférderte
(Pilot-)Projekt im Vollbetrieb.

Die Evaluation des Einsatzes der Telenotfall-
medizin geschieht tber elektronische Frage-
bogen, die von RTW-Besatzung und TNA nach
Einsatzende ausgefiillt werden.

Ergebnisse

In den ersten 12 Monaten Telenotfallmedizin
wurden insgesamt 237 Einsdtze dokumen-
tiert. Haufigste Indikation war das Akute Koro-
narsyndrom (ACS) mit 44,3 %. Medikamente
wurden in insgesamt 48,5 % aller Einsitze
und in 60 % der Einsdtze mit ACS delegiert.

88,6 %

Einschitzung
durch TNA

Hinweis: Die Ab-
bildung zeigt ledig-
lich Antworten auf

Die Applikation erfolgte in 46,1 % schneller
als ohne Telemedizin. D. h. die Medikamen-
tengabe wurde in fast der Halfte der Félle
erganzend zu den vorhandenen Standard-
arbeitsanweisungen angewiesen. Laut RTW-
Besatzungen konnte in insgesamt 48,8 %
aller Einsdtze und in 69,8 % der ACS-Ein-
sitze durch die telemedizinische Unterstiit-
zung auf die sonst notwendige Nachforde-
rung eines Notarztes verzichtet werden. Die
TNA schdtzten die Versorgung in 52,7 %
als durch ihre Mithilfe verbessert ein und in
47,3 % als weder besser noch schlechter. Bei
ACS wurde die Versorgung in 60,2 % als bes-
ser und in 39,8 % gleich bewertet. Die Mog-
lichkeit einer Bildtbertragung wurde in 12 %
der Einsétze als wiinschenswert bzw. vorteil-
haft betrachtet.

Schlussfolgerung

Auch ohne festen TNA-Arbeitsplatz und
ohne Bildiibertragung ist Telemedizin ein
Werkzeug, mit dessen Hilfe eine schnellere
Versorgung von Notfallpatienten, hohe Mit-
arbeiterzufriedenheit und vor allem die Ver-
meidung unnétiger Notarzteinsdtze moglich
zu sein scheint.

Antworten aus der Evaluation der TNA-Einsatze (n=237).

ausgewahlte Fragen.
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Organisatorische und strukturelle
Grundlagen von Transporten infek-
tioser Patienten im Ambulanzflug-
zeug - Erfahrungen aus zwei Jahren
COVID-19

S. Gautsch - A. Meyer-Bender
FAI Air Ambulance, Niirnberg

Fragestellung

Das Niurnberger Ambulanzflugunternehmen
FAI (Flight Ambulance International) hat seit
Beginn der Pandemie mehr als 250 Patienten
mit COVID-19 Gber mittlere bis transkonti-
nentale Strecken transportiert. Der Transport
von COVID-19-Patienten erfordert interne
Standards, die sowohl der Sicherheit der Pa-
tienten als auch des Personals gerecht wer-
den. Wir schildern im Folgenden unsere
Einsatz- und Crewplanung und stellen die
eingesetzten Flugzeuge, Isolationseinheiten
und Materialien vor.

Ergebnisse

1) Der Vorab-Beurteilung (,Assessment”)
kommt grofe Bedeutung zu. Unter Beriick-
sichtigung medizinischer Kriterien und loka-
ler Infrastruktur werden die Weichen fiir den
Isolationstransport gestellt. Ziel des Assess-
ment-Prozesses ist eine optimale Patienten-
sicherheit bei bestmdglichem Infektions-
schutz der Besatzung.

2) Alle symptomatischen COVID-19-Patien-
ten werden in PMIU (,Portable Medical Iso-
lation Units”) verschiedener Hersteller und
Fabrikate transportiert. Dabei kommt eine
,Heavy MedCrew” (zwei Pflegekréfte/NotSan
und ein Arzt) zum Einsatz.

3) Im Vorfeld werden Aufkldrungsbégen und
Disclaimer eingesetzt, um tber PMIU per se,
generelle Vorgehensweisen sowie PMIU-
immanente Therapielimitationen zu infor-
mieren. Auch die abgebende Klinik erhalt
konkrete Handlungsanweisungen zur Trans-
portvorbereitung. Der medizinische Notfall,
der ein Offnen der PMIU erfordert, ist nach
wie vor Gegenstand ethischer und techni-
scher Diskussion. Bis dato wird ein individua-
lisiertes Vorgehen favorisiert und im Vorfeld
festgelegt. Der Therapierbarkeit des Patienten
muss das Expositionsrisiko des fliegerischen
Personals gegeniibergestellt werden. Hierbei
sind sowohl technische Eigenschaften des
eingesetzten Flugzeugs als auch die Infektio-
sitdt des Patienten zu berticksichtigen.

Schlussfolgerung

Der Transport COVID-19 erkrankter Patienten
stellt Ambulanzflugunternehmen vor grofle
organisatorische und strukturelle Herausfor-
derungen. Im Zuge zunehmender Transport-
erfahrung und durch Zugewinn wissenschaft-
lich belastbarer Erkenntnisse erfahren interne
Transportstandards stetige Uberarbeitung
(,living SOP”). COVID-19-Isolationstrans-

porte bediirfen hoher Vigilanz und sorgfal-
tiger Planung sowohl im Vorfeld als auch
waéhrend der Durchfiihrung. Unsere Strate-
gie umfasst den Einsatz von PMIU, addquater
personeller Ressourcen und professioneller
Kommunikation mit Patienten, Angehérigen,
Kliniken und Auftraggebern.

Praktische Durchfiihrung von
Langstreckentransporten infektioser
Patienten im Ambulanzflugzeug -
Erfahrungen aus zwei Jahren COVID-19

A. Meyer-Bender - S. Gautsch
FAI Flugambulanz, Nirnberg

Fragestellung

Die Corona-Pandemie hat Ambulanzflugun-
ternehmen weltweit vor die Herausforderung
gestellt, sowohl positiv-getestete asymptoma-
tische als auch erkrankte Patienten tiber weite
Distanzen zu transportieren. Aus der Erfah-
rung von Uber 250 globalen Infekttransporten
schildern wir unser (bliches medizinisches
Vorgehen.

Ergebnisse

Fir erfolgreiche Infekttransporte bedarf es
einer erfahrenen MedCrew (1 Arzt, 2 Pflege-
krafte/NotSan), differenzierter SOPs und Hy-
gienekonzepte sowie bei Symptomatik einer
,Portable medical isolation unit” (PMIU).
Aufgrund des hohen Materialverbrauchs ist
eine entsprechend grofziigige Mitnahme
empfehlenswert. Das Vorgehen unterscheidet
sich je nach Erkrankungsschwere und Flug-
zeugtyp:

1. Asymptomatische Patienten: Aufteilung
der Flugzeugkabine in mehrere Sektoren, Pa-
tient tragt volle personliche Schutzausriistung
(PSA) und hélt sich Crew-fern auf, Crew tragt
in Patientenndhe PSA, ansonsten nur FFP3-
Maske.

2. Symptomatische gehfihige Patienten:
Vorbereitung von Monitoring und Leitungen
im Anflug, Crew in PSA unterstiitzt den Pa-
tienten beim Boarding, Transport mit Notfall-
ausriistung, Sprechfunk und Getrdnken in der
PMIU, Harnableitung je nach Flugdistanz.

3. Nicht-gehfihige und intensivpflichtige
Patienten: Vorbereitung von Leitungen, Sprit-
zenpumpen, Monitoring und ggf. Beatmung
im Anflug, Umlagerung in die PMIU sowie
Anschluss aller Leitungen, Kabel und Schldu-
che aulerhalb des Flugzeugs, Notfallaus-
ristung in PMIU (Video-Laryngoskop, Beat-
mungsmaterial, evtl. Defi-Elektroden geklebt),
mindestens zwei Zugdnge, einmal fiir patien-
tennah konnektierte Spritzenpumpen und
einmal zur Volumen- und Medikamenten-
gabe (Dreiwegehahn aufRerhalb der PMIU).
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Allen Einsdtzen gemeinsam sind die wieder-
holte Wisch- und Spriihdesinfektion kontami-
nierter Bereiche, die desinfizierende Verneb-
lung der Kabine am Heimatflughafen sowie
eine abschliefende desinfizierende Reini-
gung der PMIU.

Schlussfolgerung

Der Transport Covid-infizierter Patienten ist
im Ambulanzjet auch unter intensivmedizini-
schen Bedingungen und tber grofle Distan-
zen sicher moglich. Voraussetzung sind die
Verwendung einer PMIU mit umfangreicher
Intensiv- und Notfallausriistung sowie der
Einsatz eines erfahrenen dreikdpfigen medi-
zinischen Teams. Eine Repatriierung formal
nicht-transportfdhiger Patienten aus medi-
zinisch unterversorgten Regionen kann als
Ultima Ratio erwogen werden.

Entwicklung und Implementierung
eines Telenotarzt-Indikationskatalogs

H. Schroder - C. Borgs - A. Sommer -
T. Carduck - M. Felzen - S. Beckers

Uniklinik RWTH Aachen

Hintergrund

Alle Entwicklungen in der préhospitalen Not-
fallmedizin seit 2013 finden in der bundes-
weiten Handreichung Indikationskatalog fiir
den Notarzteinsatz bisher keine Berticksichti-
gung. Die Einbindung des Telenotarztes (TNA)
in den Regelrettungsdienst basierend auf der
S1-Leitlinie: Telemedizin in der prahospita-
len Notfallmedizin - Strukturempfehlung der
DGAI (2016) zeigt bereits neue Ansdtze flr
das Indikationsspektrum des Telenotarztes auf.

Methode

Im Rahmen der landesweiten Einfiihrung des
TNA in NRW wurde erstmalig ein Indikati-
onskatalog erstellt, um in Anlehnung an den
Notarztindikationskatalog das Einsatzspek-
trum des TNA aufzuzeigen und Indikationen
voneinander abzugrenzen.

Ergebnisse

Fir den TNA werden folgende Einsatzkate-
gorien beschrieben: (1) Primdareinsatz, (2)
Sekundartransport, (3) Verlegeabkldrung und
Ressourcenauswahl, (4) Beratungseinsatze.
Tabelle 1 zeigt mogliche Meldebilder, wel-
che bei 24/7-Verfiigbarkeit eines TNAs ohne
bodengebundenen Notarzt alarmiert werden
kénnen. Voraussetzung ist dabei, dass in
der Notrufabfrage keine Hinweise auf vitale
Bedrohung wie Kreislaufinstabilitdt oder Be-
wusstlosigkeit erkennbar sind. Der TNA kann
durch den Rettungsdienst auf Basis von Ver-
fahrensanweisungen und vorliegenden Tracer-
diagnosen konsultiert werden oder durch
die Leitstelle bei entsprechendem Meldebild
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Meldebilder Telenotarzt (Verzicht auf boden-
gebunden Notarzt).

Kategorie Meldebilder

Atem-
stérungen

Leichte Atembeschwerden

Allergische Reaktion leicht

Kreislauf-
stérungen

Hypertensiver Notfall/
Krise

Akutes Koronarsyndrom
nicht kaltschweilig,

nicht hypoton

(= Angina Pectoris, stabil)

HRST, Tachykardie <140

Vorhofflimmern neu,
stabil

Kollaps, Kreislauf-
beschwerden

Synkope wieder
ansprechbar

Neurologi-
sche Notfille
ohne Be-
wusstlosigkeit

Schlaganfall

Hypoglykdamie

Zustand nach Krampfanfall

Schmerz-
zustande

Internistisch

Brustschmerz unklar

Nierenkolik

Gallenkolik

Unklares Abdomen
(einschl. Ubelkeit &
Erbrechen)

Sonstige Schmerzzustande

Chirurgisch

Isoliertes Extremitaten-
trauma, -fraktur

Luxation kleiner Gelenke

Lumbago/Riicken-
schmerzen

Psychische
Storungen

Akuter Erregungszustand

Sonstige

Stich/Schnittverletzung
Extremitat

Rauchgasinhalation ohne
Bewusstseinsstorung

Unklarer Infekt

Unstillbares Nasenbluten

Gl Blutung ansprechbar,
nicht kaltschweilig

Intoxikation, nicht
bewusstlos

Organisation /
Absicherung

Transportverzicht

Transportverweigerung
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mitalarmiert und verpflichtend konsultiert
werden, wobei beide Konzepte Vor- und
Nachteile haben. Auch die Einsdtze im Be-
reich der Verlegungen bzw. Sekundartrans-
porte nehmen stetig zu. Haufig legt der an-
fordernde Arzt die Ressource fest und die
Leitstelle disponiert diese. Eine strukturierte
Abkldrung im Rahmen eines Arzt-Arzt-Ge-
spraches durch einen ,Leitstellen-nahen” Arzt
(oder den TNA) kann die Nutzung unnétiger
Ressourcen reduzieren. Ein Katalog zur Aus-
wahl der addquaten Ressource fiir Sekundar-
transporte muss regional angepasst an Aus-
bildung des Personals und Ausstattung der
Rettungsmittel festgelegt werden.

Schlussfolgerung

Die regionale Umsetzung des Notarztindika-
tionskatalogs muss bei Einfiihrung eines TNA-
Systems zwingend angepasst werden, um
dem TNA Spielraum und Einsatzmdglichkei-
ten zu schaffen. Es sollte sorgféltig zwischen
formaler Disposition des TNAs und eigenstan-
diger Konsultation durch den Rettungsdienst
abgewogen werden.

Literatur

1. Indikationskatalog Bundesarztekammer fiir den
Notarzteinsatz 2013

2. Sl-Leitlinie Telemedizin in der prahospitalen
Notfallmedizin der DGAI 2015

3. Schroéder H Brockert A, Beckers SK,
Follmann A, Sommer A, Kork F, et al.
Indikationsgerechte Durchfiihrung von
Sekundartransporten im Rettungsdienst —
Hilft der Arzt in der Leitstelle. Anaesthesist
2020;69:726-732.

Tabelle 1

Implementierung der elektronischen
Gedachtnis- und Entscheidungshilfe
fiir Notfalle in der Anédsthesie (eGENA)
in einer Pilotklinik mit iiber 100
Mitarbeiter:innen in der Anasthesie

F. Riickert' - T. Schmidt' - E. Charitos? -
T. Seyfried!

1 Klinikum Ernst-von-Bergmann Potsdam
2 Kerckhoff Heart Center, Bad Nauheim

Fragestellung

Die elektronische Gedachtnis- und Entschei-
dungshilfe fir Notfdlle in der Andsthesie
(eGENA) steht seit der Veroffentlichung durch
die deutsche Gesellschaft fiir Andsthesie und
Intensivmedizin e. V. (DGAI) im August 2020
als ergdnzendes Hilfsmittel fiir das anasthe-
siologische Notfallmanagement zur Verfligung
[1]. Als Pilotklinik fiihrten wir wahrend der
Implementierung, auch mit Hilfe von Evalua-
tionen der Mitarbeiter, ausfihrliche Prozess-
beurteilungen zur derzeitigen Notfallbehand-
lung durch. eGENA kann damit vor, wahrend
und nach der Integration in den klinischen
Alltag der Klinik evaluiert werden.

Material, Methoden

Von Februar bis Mai 2021 wurden fiir 98
Mitarbeiter:innen (Schulungsquote >92 %) je
2 Schulungen durchgefiihrt, dabei beantwor-
teten diese zusatzlich eine 25-Fragen-Evalua-
tion zum bisherigen ohne und zukiinftigen
Notfallmanagement mit eGENA. Die Dar-

Frage: Wie sicher fiihlen Sie sich beim Handling eines Notfalls?

(Skala von 0=sehr unsicher bis 10=sehr sicher)

Andsthesie Atemweg Beatmung Kreislauf  Blutung Weitere
Gesamt 5,99 = 6,64 + 6,40 + 6,51 6,08 + 574
(n=98) 2,24 2,49 2,31 2,28 2,44 2,17
Arzt:iinnen 6,15 6,85 + 6,79 6,62 + 6,11 5,70 =
(n=47) 2,20 2,38 2,22 2,18 2,52 2,07
Pflege 6,55 + 742 + 6,63 + 711 = 6,79 + 6,59 +
(n=38) 1,86 1,87 2,06 1,80 1,76 1,59
Schiiler:innen 3,77 + 3,62 + 4,31 + 4,38 + 3,92 + 3,25 +
(n=13) 2,20 2,36 2,36 2,81 2,72 2,30
Assistenzarzt:innen 4,88 + 538 + 5,58 + 5,58 = 4,63 + 4,67 +
(n=24) 2,05 2,18 2,21 2,41 2,32 1,93
Facharzt:innen 748 + 8,39 8,04 + 7,70 = 7,65 = 6,82 +
(n=23) 1,44 1,41 1,40 1,22 1,67 1,62
Nichtfach-Pflege 6,24 + 714 + 5,92 + 6,71 + 6,38 + 6,33 +
(n=21) 1,55 1,65 1,91 1,71 1,75 1,59
Fach-Pflege 6,94 + 7,76 + 7,47 + 7,59 + 7,29 + 6,94 +
(n=17) 2,16 2,11 1,97 1,84 1,69 1,57

Die Darstellung der Werte erfolgt als Mittelwert +/- Standardabweichung.
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stellung der Ergebnisse erfolgt als Mittelwert
+/- Standardabweichung. Signifikanztests er-
folgten durch Wilcoxon-Test.

Ergebnisse

Arztiinnen (n=47) zeigten sich in der Be-
wertung der eigenen Sicherheit im Umgang
mit einem andsthesiologischen Notfall mit
6,15 +/- 2,20 von 10 Punkten nicht signifi-
kant unterschiedlich im Vergleich zur Grup-
pe der Pflege (n=38) mit 6,55 +/- 1,86. Die
Pflege-Schiiler:innen (n=13) unterschieden
sich signifikant in dieser Fragestellung von
beiden vorherigen Gruppen (3,77 +/- 2,20)
(je p<0,001. Die Subgruppe der Assistenz-
drzt:innen (4,88 +/- 2,05) zeigte dabei signi-
fikant niedrigere Werte im Vergleich zu den
Fachdrzt:innen (7,48 +/- 1,44) (p<0,001).
Dies zeigte sich im Vergleich der Fachpflege
mit der Nicht-Fachpflege nicht (p=0,31). Das
bisherige Notfallmanagement bewerteten
54,0 % als ,Uberwiegend” oder ,voll und
ganz” zufriedenstellend. Fachérzte betrach-
ten die App signifikant haufiger als Ersatz fiir
die fach- oder oberdrztliche Konsultation als
Assistenzirzte (p=0,03). Arzte empfinden
den Einsatz einer digitalen ,Checkliste” noch
sinnvoller als Pflegekréfte (p=0,003), auch
in Notfallsituationen (p<0,001), obwohl beide
Berufsgruppen der App grofles Potenzial zu-
schreiben.

Schlussfolgerung

Mit guter Planung und Engagement ist die
komplexe Implementierung von eGENA [1,2]
problemlos umzusetzen. Die Unterschiede
zeigen sich besonders in der drztlichen Erfah-
rungsstufe. Wiederholte Schulungen im Not-
fallmanagement mit und ohne eGENA wer-
den die Patientensicherheit weiter erhchen.
eGENA kann dabei die Fachexpertise nicht
ersetzen, stellt jedoch eine wertvolle Ergan-
zung dar. Zusdtzliche Untersuchungen sollten
die Effekte von eGENA auf Notfallkompeten-
zen des Personals und die Behandlungsquali-
tat sowie Patientensicherheit zeigen. Weitere
Schulungen werden bereits konzipiert.

Literatur

1. Neuhaus C, Schild S, Eismann H, Baus J,
Happel O, Heller AR et al: Funktionalitdt und
Bedienung von eGENA, der elektronischen
Gedachtnis- und Entscheidungshilfe fiir
Notfélle in der Anésthesiologie. Andsth
Intensivmed 2020;61:340-351

2. RichterT, Baus J, Eismann H, Happel O,
Heller AR, Neuhaus M: Bereitstellung einer
Smartphone-Variante von eGENA, der elektro-
nischen Geddchtnis- und Entscheidungshilfe
fiir Notfélle in der Andsthesiologie Andsth
Intensivmed 2021;62:V37-V44.

Telemedizinische Begleitung eines
Sanitdtswachdienstes — das Studien-
design zum Machbarkeitsnachweis in
Zivilschutzlagen

A. Miiller - R. Arimond - J. Kunczik -
R. Rossaint - M. Czaplik - A. Follmann

Uniklinik RWTH Aachen

Fragestellung

Bereits seit Jahren ist die Telemedizin in der
Notfallmedizin und der klinischen Versor-
gung etabliert [1,2]. Im Zivilschutz findet
sie hingegen bisher keine Anwendung, so-
dass das Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz
und Katastrophenhilfe (BBK) mit dem Projekt
TeleSAN eine Machbarkeitsstudie fordert.

Methode

Nach der Erstellung eines Telemedizin-
Demonstrators soll die Machbarkeit in einer
Studie nachgewiesen werden. Katastrophen-
und Zivilschutzlagen sind jedoch wenig
planbar und das Risiko fiir eine direkte An-
wendung der Telemedizin in einem solchen
Fall ist zu hoch. Ein Sanitatswachdienst (SWD)
bietet ein Szenario, was von unterschiedli-
chen Erkrankungen und Verletzungen gepragt
ist, wobei jedoch meist ausreichend Perso-
nal zur Verfligung steht, um eine individual-
medizinische Versorgung sicherzustellen.
Bei grofen Festivals ist die Patientenanzahl
zudem ausreichend hoch, um eine geeignete
Stichprobengrole zu erreichen. Deshalb bie-
tet sich ein SWD an, um Telemedizin erstmals
praklinisch aulerhalb des Rettungsdienstes
zu testen.

Ergebnis

Hierzu werden freiwillige Einsatzkrdfte, der
sogenannte TeleSAN, vorab in der Telemedi-
zin sowohl aus technischer wie auch medizi-
nischer Anwendersicht geschult. Als Teleme-
diziner werden erfahrene Notdrzte aus dem
Aachener Telemedizin-Modell eingesetzt, die
ihren Arbeitsplatz unmittelbar neben der an-
gebundenen Unfallhilfsstelle erhalten. Uber
geeignete Kommunikationsmittel hat der
TeleSAN bei jeder Behandlung die Maoglich-
keit, den Telemediziner hinzuzuziehen und
sich durch die Mafinahmen leiten zu lassen.
Somit kénnen &rztliche Manahmen delegiert
werden - die rechtliche Verantwortung hierfiir
Gibernimmt der Telemediziner Gber seine An-
ordnungsverantwortung. Bei definierten Krite-
rien oder unerwarteten Komplikationen steht
der Telemediziner mit entsprechendem medi-
zinischem Equipment auch vor Ort als Arzt
zur Verfiigung. Zudem soll die Telemedizin
nicht davon abhalten, einen Notarzt hinzuzu-
alarmieren. Das Risiko der Patienten wird in
einer solchen Studie als gering eingeschitzt,
da die medizinische Versorgung mindestens
gleichwertig zum Standard erfolgt. Vor dem
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Beginn der Konsultation muss jeder Patient
der Behandlung zustimmen. Die Ethikkom-
mission der Uniklinik RWTH Aachen muss
vor der Durchfiihrung der Machbarkeitsstudie
ihre Zustimmung geben.

Schlussfolgerung

Ein Sanititswachdienst ist eine Mdglichkeit,
um Telemedizin fiir den Zivilschutz planbar
und auferhalb der Katastrophenmedizin zu
testen. Die Studie wird zeigen, ob die Me-
thode fir die Bewertung der Machbarkeit
ausreicht und ob eine Machbarkeit fiir Tele-
medizin im Zivilschutz gegeben ist.

Literatur

1. Follmann A, Felzen M, Rossaint R, Czaplik M:
Telemedizin in der Notfallmedizin. In: Marx G,
Rossaint R, Marx N (Hrsg.): Telemedizin —
Grundlagen und praktische Anwendung in
stationdren und ambulanten Einrichtungen.
Berlin: Springer 2021;137-148

2. Czaplik M, Brokmann J, Hochhausen N,
Beckers S, Rossaint, R: Heutige Moglichkeiten
in der Andsthesiologie. In: Der Andsthesist
2015;64(3):183-189.

Abbildung 1

Verifikation, Validierung und
Usability-Test des preRESC-Prototyps
zur pradiktiven Datenanalyse und
optimierten Routenplanung im
Rettungsdienst

P. Drieflen' - M. Verjans® - A. Sommer" -
S. Beckers!

1 Uniklinik RWTH Aachen
2 umlaut telehealthcare GmbH, Aachen

Fragestellung

Die bedarfsgerechte Planung und zeiteffizi-
ente Durchfithrung der Notfallrettung stellen
insbesondere im Hinblick auf stetig steigende
Einsatzzahlen eine besondere Herausforde-
rung fiir den Rettungsdienst dar [1]. Im Projekt
,preRESC* wird ein pradiktives Analyse- und
Planungstool zur Vorhersage des Einsatzauf-
kommens entwickelt, um vorbeugende stra-
tegische und einsatztaktische Mallnahmen
ableiten zu konnen. Das Pradiktionsmodell
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basiert auf historischen Einsatzdaten, Mobili-
tatsdaten und weiteren Daten (Wetter, Demo-
grafie etc.). Weiterhin wird eine optimierte,
auf Echtzeitdaten basierende Routenplanung
realisiert, um Einsatzorte kiinftig noch schnel-
ler zu erreichen. Bevor das Tool jedoch erfolg-
reich implementiert und ldngerfristig auch auf
weitere Kommunen tibertragen werden kann,
muss es zundchst evaluiert werden. Im Fokus
stehen dabei die Verifikation, die Validierung
und der Usability-Test des Prototyps.

Methoden/Material
Zur Verifikation wird das Tool mit einer zuvor
entwickelten Anforderungsliste abgeglichen.

AnschlieBend wird anhand eines Validie-
rungskonzeptes tberpriift, ob das System die

Abbildung 1
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Praxisanforderungen im Hinblick auf die vier
initial definierten Use Cases (Dynamische
Einsatzvorhersage; Verbesserte Vorhaltung;
Verbesserte Bedarfsplanung durch Einbezie-
hung von POlIs und Saisonalititen; Intelligente
Routenplanung) erftllt. Im Rahmen eines fir
Februar 2022 geplanten Workshops mit den
potenziellen Endanwendern (z. B. Mitarbei-
tende der Leitstelle, Verantwortliche fiir die
Dienst- und Einsatzplanung sowie Bedarfs-
planung und Qualititsmanagement) findet
ein Usability-Test statt.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der Verifikation, Validierung
und des Usability-Tests liegen im Februar
2022 vor.

Dashboard des preRESC-Prototyps zur Pradiktion des Einsatzaufkommens im Rettungsdienst.

Abbildung 2

S

Dashboard des preRESC-Prototyps zur echtzeitdatenbasierten Routenplanung im Rettungsdienst

(Fahrtanweisungen werden noch eingearbeitet).

Schlussfolgerung

Unter anderem basierend auf den Ergebnis-
sen der Prototyp-Evaluation wird ein Ope-
rationalisierungskonzept erarbeitet, welches
ein Betriebskonzept, eine Benefitanalyse, ein
Anpassungskonzept zur Ubertragbarkeit auf
andere Kommunen, Informationen zur tech-
nischen Bereitstellung und einen Plan zum
laufenden bzw. regelmiRigen Retraining des
Modells enthélt. Darliber hinaus werden ge-
gebenenfalls noch in der Projektlaufzeit wei-
tere Anpassungen zugunsten einer Optimie-
rung des Prototyps vorgenommen.

Literatur

1. Heringshausen G, Schumann H: Demografie
als zukiinftige personalpolitische
Herausforderung im Rettungsdienst. retten!
2018;04:246-251.

Riickenbeanspruchung beim Heben
und Tragen im Rettungsdienst

M. Munk - P. Drielen - S. Beckers
Uniklinik Aachen

Fragestellung

Zu den haufigsten, meist beanspruchenden
und kritischsten Aufgaben von Rettungs-
dienstmitarbeitenden gehdren der Patien-
tentransport, das Be- und Entladen des Fahr-
zeugs und seitliche Transfers [1,2]. Studien
zeigen, dass Rettungsdienstmitarbeitende
mehrheitlich schweres Heben und Tragen
im Dienst als Hauptbelastung ansehen, ein
erhohtes Verletzungsrisiko besteht und ein
Grofteil der Befragten an Riickenschmerzen
leidet [3,4,5]. Um eine genauere Datenlage
zu erreichen, ist es das priméare Ziel der vor-
liegenden Arbeit, das Ausmall der Riicken-
beanspruchung von Rettungsdienstmitarbei-
tenden beim Heben und Tragen im Einsatz zu
quantifizieren. Weiterhin werden Korrelatio-
nen zwischen verschiedenen Faktoren (z. B.
dem Transportmittel) und dem Ausmal der
Riickenbeanspruchung des jeweiligen Wir-
belsaulenabschnitts, also der Lendenwirbel-
saule (LWS), der Brustwirbelsaule (BWS) und
der Halswirbelsaule (HWS), untersucht.

Material/Methoden

Die Erhebung der Daten erfolgte anhand ei-
nes Online-Fragebogens durch die Befragung
von Rettungsdienstmitarbeitenden (n=83) ver-
schiedener Hilfsorganisationen in und um
Stuttgart.

Ergebnisse

Etwa 88 % der Teilnehmenden dieser Studie
hatten bereits einmal Riickenschmerzen, deren
Ursache sie im Rettungsdienst vermuteten.
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Das Ausmal’ der Riickenbeanspruchung wird
anhand der Beantwortungen groftenteils
dem Bereich ,moderat” zugeordnet (LWS:
67,5 %; BWS: 75 %; HWS: 62 %). Eine Zu-
ordnung zum Bereich ,niedrig” erfolgte in
den jeweiligen Wirbelsaulenabschnitten wie
folgt: LWS: 30 %; BWS: 25 %; HWS: 37 %.
Diese Verteilung spiegelt sich auch in den
Werten der Beanspruchung der gesamten
Wirbelsdule wider (moderat: 69 %; niedrig:
28,5 %; hoch: 2,5 %).

Statistisch signifikante Zusammenhénge er-
gaben sich unter anderem in der Korrelation
des Transportmittels und der Beanspruchung
der gesamten Wirbelsdule, der Korrelation
der vorausgegangenen Belastungen und der
Beanspruchung der gesamten Wirbelsdule
und der Korrelation des Fitnesslevels und der
Beanspruchung der Lendenwirbelsdule.

Abbildung 1

Beanspruchung — Wirbelsiule gesamt

W niedrig ™ moderat ® hoch

Wirbelsaulenbeanspruchung gesamt.

Abbildung 2

Riickenschmerzen mit vermutetem
Ursprung im Rettungsdienst

12 %

88 %

M ja ™ nein

Rickenschmerzen mit Ursprung im Rettungs-
dienst.

Schlussfolgerung

Die Tatsache, dass ein tiberwiegender Teil der
Befragten bereits Riickenschmerzen hatte,
deren Ursache sie im Rettungsdienst vermu-
teten, scheint gegensatzlich zur Einstufung
des Ausmalles der Riickenbeanspruchung zu
sein. Zur weiteren Untersuchung dieser Dis-
krepanz und auch zur Validierung der ande-
ren signifikanten Ergebnisse sind weitere und
detailliertere Forschungen anzustellen.

Literatur

1. Conrad KM, Lavender SA, Reichelt PA, Meyer
FT: Initiating an ergonomic analysis. A process
for jobs with highly variable tasks. AAOHN |
2000;48(9):423-429

2. Fischer SL, Sinden KE, MacPhee RS: Identifying
the critical physical demanding tasks of para-
medic work: Towards the development of
a physical employment standard. Appl Ergon
2017;65:233-239

3. zur Miihlen A, Heese B, Haupt S: Arbeits-
und Gesundheitsschutz im Rettungsdienst.
ErgoMed 2005;6:169-177

4.  Roberts MH, Sim MR, Black O, Smith P:
Occupational injury risk among ambulance
officers and paramedics compared with other
healthcare workers in Victoria, Australia:
analysis of workers’ compensation claims from
2003 to 2012. Occup Environ Med 2015;72:
489-495

5. Klewer ], Dix K. Gesundheitsférderung im RD:
welche Belastungen wirken auf die Mitarbeiter
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Sichtungsalgorithmus fiir die
teilautomatisierte Sichtung mittels
unbemanntem Flugsystem

A. Miiller - L. Mésch - D. Pokee - M. Czaplik -
R. Rossaint - A. Follmann

Uniklinik RWTH Aachen

Fragestellung

Die Sichtung bei einem Massenanfall von
Verletzten ist fiir die Einsatzkrdfte eine psy-
chische Belastung [1]. FALKE (geférdert vom
BMBF) unterstiitzt sie mit einer kontaktlosen
Vitalparametermessung mittels unbemann-
tem Flugsystem. Ein Radar-Sensor, eine kon-
ventionelle Kamera und eine Infrarotther-
mographie ermitteln u. a. die Atemfrequenz,
Herzrate und Korperposition, aus denen sich
die Sichtungskategorie (SK) ableiten Idsst. Ein
angepasster Sichtungsalgorithmus ist not-
wendig, um eine teilautomatiserte Sichtung
zu erméglichen.

Methode

Ein interdisziplindres Team aus Arzten, Leiten-
den Notarzten, Telemedizinern, Einsatz- und
Fihrungskraften des Katastrophenschutzes
und Ingenieuren hat in einem Workshop die
messbaren Vitalparameter und die méoglichen
Indizien fiir eine Verletzung zusammenge-
tragen und in einen Sichtungsalgorithmus in
Anlehnung an das bekannte ABCDE-Schema
und bestehende Sichtungsalgorithmen des
Rettungsdienstes (ibertragen.

Abbildung 1
( \
Keine Bewegung ]
Ja
Regungslos Eye Aspect Ratio (EAR) = SK1
0,141
\ Nein J
( + \
AF <10/Min.
Atemstérung - SK1
AF >30/Min.
\ Nein J
( + \
Herzfrequenz >140/Min.
Kreislaufstorung 0
Herzfrequenz <40/Min.
\ [ Nein | )
( \ 4 \
@ Bewusstseinsstorung )—P( 0,141 <EAR < 0,339 SK 1
\ Nein /
Liegend .. ”
( Kann nicht ohne Hilfe gehen Kérperposition SK2

SK 3

Sichtungsalgorithmus fiir das Projekt FALKE.
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Ergebnisse

Die Korperposition der Verletzten ldsst einen
Riickschluss auf deren Verletzungen zu. Eine
unnatiirliche Haltung, keinerlei Bewegung
und geschlossene Augen sind ein Indiz fir
eine Bewusstlosigkeit. Eine Atemstorung lasst
sich Uber die Atemfrequenz mittels Radar
oder konventioneller Kamera nachweisen.
Bei einer Bradypnoe mit weniger als 10 und
einer Tachypnoe mit mehr als 30 Atemziigen
in der Minute ist ein lebensbedrohlicher Zu-
stand, eine rote SK, anzunehmen. Ebenso bei
einer Kreislaufstérung mit einer Tachykardie
mit mehr als 140 und einer Bradykardie mit
weniger als 40 Herzschlagen pro Minute.
Auch starke Schmerzen, einhergehend mit ei-
ner hohen Herzfrequenz, kénnen so als rote
SK klassifiziert werden. Die Eye Aspect Ratio,
also die Offnungsweite der Augen, ist aktuell
der einzige Hinweis auf eine Eintriibung des
Bewusstsseins. Sie kann mit der konven-
tionellen Kamera gemessen werden. Die In-
frarotthermographie erméglicht es, zwischen
Liegen, Sitzen und Stehen zu unterscheiden
und gibt bedingt einen Riickschluss auf die
Gehfdhigkeit der Verletzten.

Schlussfolgerung

Die dargestellten Parameter ermdglichen die
Klassifizierung der Patienten in die rote, gelbe
und griine SK mittels kontaktlosen Messme-
thoden. Nicht alle Parameter sind jedoch ein-
deutig, sodass eine falsche oder keine Zuord-
nung der Patienten moglich ist. Fur diesen Fall
stehen einem Telemediziner die Parameter
zur Verfligung und er kann eine SK festlegen
oder eine Nachsichtung durch Einsatzkrifte
vor Ort anordnen. Die Zusammenarbeit zwi-
schen Mensch und Technik muss in grof$
angelegten Ubungen evaluiert werden, um
langfristig die Einsatzkrdfte in der Realitdt zu
unterstutzen.

Literatur

1. Schmoller G, Hagen F: Sichtung und
Vorsichtung bei Massenanfall von Verletzten
und Erkrankten. retten! 2017;6:372-381.

Eine Pilotstudie zur Akzeptanz von
BOS-Drohnen bei Zivilist*innen und
Patient*Innen

L. Bouché - T. Carduck - S. Beckers -

H. Schroder

Uniklinik RWTH Aachen, Aachen

Fragestellung

UAV (Unmanned Aircraft Vehicle) unterstiit-
zen bereits bei Einsdtzen von BOS [1]. Im
Forschungsprojekt ,VirtualDisaster” wird der
Einsatz von Drohnen in Grofischadenslagen
erforscht. Spezielle Sensorik auf einem UAV
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ermoglicht die Berechnung einer virtuellen
Realitdt. So konnen riickwartig Informationen,
z. B. Anzahl und Schwere von Verletzten,
akquiriert werden. Die Akzeptanz in der Be-
volkerung gewahrleistet die Alltagstauglich-
keit des UAV-Einsatzes und verhindert bspw.
den Ausbruch einer Panik. Die Akzeptanz
eines UAV wurde nach einem erfahrbaren
Drohnenflug erhoben.

Methodik

Zur Erhebung der Akzeptanz wurden Pa-
tient*innen (n=14) und Zivilist*innen zu ih-
rer kognitiven und emotionalen Einstellung
gegeniiber UAV befragt. Die Patient*innen
nahmen an einer Ubung in Aachen teil,
bei der zwei UAV iiber ihnen flogen. Die
Zivilist*innen werden einen UAV-Flug tiber
ihnen beobachten (Nov/Dez). Im Anschluss
fillen die Teilnehmenden einen Fragebogen
mit verschiedenen Skalen [2,3] zu ihrer Ein-
stellung gegentiber UAV aus.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der Patient*innen weisen da-
rauf hin, dass die kognitive und emotionale
Einstellung iiberwiegend positiv ausfallt. Die
Wahrnehmung wéhrend dem Flug ist im
Durchschnitt tiber die Skalen hinweg positiv
und Patient*innen sehen Potenzial in der
Erhohung der zivilen Sicherheit durch den
Einsatz eines UAV. Im Januar 2022 folgt die
Auswertung der Zivilist*innen.

Schlussfolgerung

Die positive Einstellung der Proband*innen
kénnte mit der Selbstselektion zusammen-
héngen. Ergebnisse der Studie ermdglichen
die Identifikation wichtiger Faktoren und Kor-
relationen fir die Untersuchung der Akzep-
tanz von UAV.

Literatur

1. Restas A: Drone Applications for Supporting
Disaster Management. World Journal of
Engineering and Technology 2015;03:316—
321. DOI: 10.4236/wjet.2015.33c047

2. VenkateshV, Bala H: Technology Acceptance
Model 3 and a Research Agenda on Interven-
tions. Decision Sciences 2008;39(2). DOI:
10.111/j.1540-5915.2008.00192.x

3. Russell JA, Weiss A, Mendelsohn GA:
Affect Grid: A Single-Item Scale of Pleasure
and Arousal. Journal of Personality and
Social Psychology 1989;57:493-502. DOI:
10.1037/0022-3514.57.3.493.

Pilotstudie in virtueller Realitit. Kann
man ein ,,Virtual Disaster” sichten?

J. Thimm - A. Miiller - M. Ohligs - M. Czaplik -
R. Rossaint - A. Follmann

Universitatsklinikum Aachen

Fragestellung

Grolschadenslagen sind komplex und un-
Ubersichtlich. Umso wichtiger ist es, frih
Kenntnis tiber die Anzahl der Verletzten und
den Schweregrad der Verletzung zu bekom-
men. Wir fragten uns: Ist eine Sichtung der
Verletzten anhand des PRIOR-Algorithmus in
einem von einer Drohne erzeugten, virtuellen
Abbild der Einsatzstelle moglich?

Methode

Im Rahmen einer Pilotstudie im Projekt ,Vir-
tual Disaster”, gefordert vom BMBF, sichte-
ten Einsatzkréfte eine GrofRschadenslage in
virtueller Realitdt (VR) mit Hilfe von Head-
Mounted-Displays (HMD). Nach dem positi-
ven Votum der Ethikkommission erfolgte die
technische Aufnahme der Grofschadenslage
sowie die herkdommliche Sichtung der Kont-
rollgruppe in einem groRangelegten Szenario.
Anschliefend wurden die restlichen Teilneh-
mer in zwei Interventionsgruppen randomi-
siert. Die erste Interventionsgruppe sichtete
in VR die Aufnahmen einer 360°-Kamera,
die zweite eine statische 3D-Rekonstruktion
des Szenarios. Der angepasste PRIOR-Algo-
rithmus wurde im Sichtfeld der Probanden
eingeblendet und musste bei jeder Sichtung
abgearbeitet werden. Als Zielparameter der
Pilotstudie mit 12 Probanden wurde das no-
minale Merkmal ,Korrektheit” und das quan-
titative Merkmal ,Sichtungszeit pro Patient”
ausgewertet.

Ergebnisse

Die Abbildung 1 zeigt den Verlauf der Sich-
tungskorrektheit tber alle dargestellten Pa-
tienten. Anfangs sichteten die drei Gruppen
qualitativ anndhrend gleich. Fiir die Patienten
4-6 zeigt sich eine hohere Korrektheit fiir die
Interventionsgruppe 360°. Quantitativ (vgl.
Abb. 2) zeigt die Interventionsgruppe 360°
im Schnitt eine etwas ldngere Sichtungszeit
im Vergleich zur Kontrollgruppe. Die Inter-
ventionsgruppe 3D bendtigte hingegen bei
fast allen Sichtungen einen deutlich héheren
Zeitansatz.

Schlussfolgerung

Im qualitativen Vergleich zeigt die Pilotstudie
initial eine kongruente Sichtungskorrektheit
mit Abweichungen von etwa +/-10 % gegen-
tber der Kontrollgruppe. Die Sichtungszeit
der virtuellen Sichtungen lasst einen hoheren
Zeitaufwand erkennen, der durch das Ein-
blenden des Sichtungsalgorithmus zu er-
warten war [1]. Dies ist jedoch als einer der

© Anisth Intensivmed 2022;63:5117-5136 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Abstracts

10.-11. Mdrz 2022 - Rhein-Mosel-Halle Koblenz I digital iiber www.ainsp-live.de DINK

Griinde anzusehen, weswegen die Interventi- Literatur Krankenhaus-Alarm- und Einsatz-
onsgruppe 360° bessere Sichtungsergebnisse 1. Follmann A, Ohligs M, Hochhausen N, planung im Siidwesten Deutschlands.
erreicht, obwohl ihnen als Datengrundlage Beckers SK, Rossaint R, Czaplik M:

Technical Support by Smart Glasses During Eine ISt'Analyse an baden-wiirttem-

a Mass Casualty Incident: A Randomized bergischen Kliniken
Controlled Simulation Trial on Technically

ein Video ohne Ton zur Verfligung stand. Die
verminderte Sichtungsqualitdt der Interven-

tionsgruppe 3D lasst sich wiederum auf das Assisted Triage and Telemedical App Use M. Konigsdorfer - S. Villhauer - E. Pfenninger
statische Bild zurtckfiihren. Trotzdem lassen in Disaster Medicine. ) Med Internet Res Universitatsklinikum Ulm
diese Ergebnisse die Schlussfolgerung zu, 2019;21(1):e11939.

dass eine Sichtung aus der Ferne in VR knap-
pe Ressourcen vor Ort ergdanzen konnte. Eine
Studie mit mehr Probanden soll diese Vermu-
tung bestatigen.

Fragestellung

Offentlich geférderte Akutkrankenhduser sind
in Deutschland verpflichtet, im Katastrophen-
schutz mitzuwirken und hierfiir Alarm- und
Einsatzplane (KAEP) aufzustellen und fort-
zuschreiben. Ziel einer im Rahmen dieser

Abbildung 1 Publikation durchgefiihrten Erhebung war es,
100 % in einem standardisierten Abfrageverfahren

den jeweils aktuellen Status der Katastro-

80 % phenplanung in siidwestdeutschen Kranken-

hausern zu evaluieren.

Material und Methoden
40 % Anhand einer von der Baden-Wiirttembergi-
schen Krankenhausgesellschaft e. V. (BWKG)

60 %

Korrektheit der Sichtung in %

20 % zur Verfiigung gestellten Auflistung wurden
0o 214 Kliniken in Baden-Wiirttemberg iden-
p1 P P P4 ps P6 Py P8 Po tifiziert. An diese wur(Ije ein emhe@hcher

. Fragebogen versendet, in denen bestimmte

Patienten ID Merkmale des Notfallplans, dessen Verfiigbar-

keit klinikintern und bei anderen im Katastro-

e Sichtungskorrektheit Kontrollgruppe === Interventionsgruppe 3D phenschutz mitwirkenden Einrichtungen und
= Interventionsgruppe 360° die regelmdRige Beteiligung der Klinik an Ka-

tastrophenschutziibungen abgefragt wurden.

Sichtungskorrektheit aufgeschlusselt fiir die drei Sicht . .
ichtungskorrektheit aufgeschlisselt fiir die drei Sichtungsgruppen Ergebnisse

Von den 214 Kliniken in Baden-Wiirttemberg
gaben 135 (63 %) Rickmeldung anhand des
Fragebogens (Tab. 1). Bis auf ein Kranken-

Abbildung 2 haus gaben alle Einrichtungen an, tiber einen
Notfallplan zu verfliigen. Zumeist (79,3 %)
< 00:00:43 LT

g berticksichtigt dieser sowohl externe (z. B.
S 00:00:35 Massenanfall von Verletzten), als auch in-
K \ terne Gefahrenlagen wie z. B. Brande oder
f 00:00:26 Ausfall technischer Anlagen (Abb. 1). Im weit
g 00:00:17 liberwiegenden Anteil der Fille (94 %) gaben
= die Kliniken an, den Notfallplan regelmafig
£ 00:00:09 zu aktualisieren, wobei sich beim Revisions-
& 00:00:00 intervall ausgeprdgte Unterschiede zeigten.
o P1 P2 P3 P4 ps P6 py Ps Py Drei Viertel der Krankenhiuser gaben an, die
Patienten ID Anwendung des Notfallplans regelmafig im

atienten . . .
Rahmen von Teil- oder Vollibungen zu simu-
lieren. In rund zwei Dritteln der Félle werden

s Sichtungszeit Kontrollgruppe @ |nterventionsgruppe 3D

bei diesen Ubungen auch externe Krifte (z. B.
Linear (Sichtungszeit Kontrollgruppe) Rettungsdienst, Feuerwehr) einbezogen. Teil-
weise fanden die aus den Ubungen gewon-
nenen Erkenntnisse Einzug in den Notfallplan
oder fiihrten zur verbesserten Schulung von
Mitarbeitenden (Tab. 2).

s [nterventionsgruppe 360°

Linear (Interventionsgruppe 3D) Linear (Interventionsgruppe 360°)

Sichtungszeit pro Patient aufgeschliisselt fiir die drei Sichtungsgruppen.

Schlussfolgerung

Wir stellten fest, dass die Bereitschaft der
Krankenhduser, eine umfassende Notfallpla-
nung aufzustellen und sich an entsprechen-
den Ubungen zu beteiligen, gegentiber friihe-
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ren Untersuchungen [1,2] erfreulicherweise
merklich zugenommen zu haben scheint.
Nachbesserungsbedarf besteht jedoch wei-
terhin bei der Aktualisierungshaufigkeit der
Katastrophenplédne. Insbesondere bei klei-
neren Kliniken zeigten sich noch Defizite
im Bereich der Notfallplanung, vor allem in
Bezug auf vorbereitende Manahmen gegen
interne Gefahrenlagen, die aus technischen
Defekten resultieren. Zudem sollte vermehrt
ein Augenmerk auf die regelmaRige Belibung
der Alarmpléne gelegt werden.
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Abbildung 1
Externe Lagen Klinikbrand Interne Lagen
100 100 2%
Massenanfall
90 von Verletzten 90
80 80 % 80
70 Massenanfall 70 Bomben-
von drohung
60 Infektionen 60 56-%
48 % Amoklauf
50 50 44%
40 Terror- Massenanfall 40
anschlag von Intoxi-
30 24 % kationen 30
2 19% 20
0 0
Prozentuale Verteilung der in den KAEP aufgefiihrten Szenarien.
Tabelle 1
Demografische Auswertung der Umfrage.
Anzahl Betten Angeschriebene Kliniken Riicksendungen Prozent
unter 300 139 61 43,9
300-499 36 36 100,0
500-1.000 23 23 100,0
mehr als 1.000 16 15 93,8
Gesamt 214 135 63,1
ohne unter 300 97,9

Tabelle 2

Zusammenhang zwischen in den Krankenhdusern durchgefiihrten Katastrophentibungen und vorge-
nommenen Verbesserungsmalnahmen (Heatmapdarstellung). Mehrfachnennungen moglich.

Klinikbrand

Bombendrohung

Amoklauf

Heatmap (vereinfachte Darstellung)

Mingel- Schulung
behebung

Verbesserung
Notfallplan

Einfluss der Diskrepanz zwischen
der Dringlichkeitseinschidtzung von
Patienten und Notaufnahme-Personal
auf die (Patienten-)Zufriedenheit

R. Ulbrich - L. Benke - S. Drynda - E. Swart -
W. Schindler

Med. Fakultat, Otto-von-Guericke-Universitat
Magdeburg

Fragestellung

Zur Verbesserung von Effizienz und Qualitdt
der Notaufnahmebehandlungen wird ak-
tuell im Projekt ENQUIRE (Evaluierung der
Qualitatsindikatoren von Notaufnahmen auf
Outcome-Relevanz fiir den Patienten, FKZ
01VSF17005) der Zusammenhang zwischen
patientenbezogenem Outcome und Merk-
malen des Behandlungsprozesses betrachtet.
Der hier vorliegende methodische Beitrag
dient der Validierung von Determinanten der
Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis
aus Patientensicht als eines der patientenbe-
zogenen Outcomes. Der Fokus liegt dabei auf
der Diskrepanz zwischen der Dringlichkeits-
bewertung des Patienten und der fachlichen
Triage.

Methodik

In die Analysen flieBen pseudonymisierte
retrospektive Angaben von bis zu 2.209 voll-
jahrigen TK-versicherten Patienten aus 14
teilnehmenden Notaufnahmen und Daten
aus der standardisierten elektronischen Do-
kumentation des Datensatz Notaufnahme
der DIVI e. V. ein. Nach personenbezogenem
Datenlinkage wird ein moglicher Einfluss
einer Diskrepanz zwischen der Dringlich-
keitsbewertung durch den Patienten und das
klinische Personal auf die Zufriedenheit von
Notaufnahmepatienten untersucht. Einflisse
personen- und behandlungsbezogener Fak-
toren wie Alter, Geschlecht und Triage wer-
den im Rahmen bivariater Korrelations- und
bindr logistischer Regressionsanalysen be-
riicksichtigt.

Ergebnisse

Eine bestehende Diskrepanz zwischen Dring-
lichkeit aus Patientensicht und Triage ergab
sich fiir 61,7 % der befragten Patienten, wo-
von knapp mehr als die Halfte (31,3 %) eine
hohere Dringlichkeit angeben. Insgesamt
geben 75,5 % der Befragten an, mit dem Er-
gebnis der Notaufnahmebehandlung (sehr)
zufrieden gewesen zu sein. Eine bestehende
Diskrepanz determiniert die Zufriedenheit
nicht signifikant (vgl. Abb. 1). Positive Zu-
friedenheitsangaben korrelieren u. a. mit
hoherem Alter (x2(4)=46,444; p <.001), mdnn-
lichem Geschlecht (x2(1)=11,046; p=.001),
den Triagelevels 1 bis 2 (x2(1)=11,675;
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Abbildung 1

0 % 20 %
Pat. schatzt sich
weniger dringlich
als triagiert (n=579)

Pat.- und Triage-
einschdtzung
stimmen Gberein
(n=722)

Diskrepanz

Pat. schatzt sich
dringlicher als
triagiert (n=591)

Anteil der befragten Patienten

40 % 60 % 80 % 100 %
74,1 % 25,9 %
77,7 % 22,3 %
75,3 % 24,7 %

B Sehr zufrieden/Zufrieden
B Weder zufrieden noch unzufrieden/Unzufrieden/Sehr unzufrieden

Zusammenhang Diskrepanz und Ergebniszufriedenheit.

p=.001) und einer htheren Dringlichkeits-
bewertung (x2(1)=6,721; p=.010). Multi-
variat betrachtet (x%(18)=70,117, p<.001,
n=1.704), sinkt die Chance auf eine hohere
Zufriedenheit mit geringerem Triagelevel
(OR=0,575; 95 % C1=0,392-0,842).

Schlussfolgerung

Die Diskrepanz zwischen fachlicher und
Selbsteinschatzung ist multifaktoriell keine
malgebliche Determinante der Zufrieden-
heit mit dem Behandlungsergebnis. lhre
Haufigkeit weist jedoch auf ungleiche Beur-
teilungsmalistdbe des Begriffs ,Notfall”, eine
damit verbundene ungleiche Dringlichkeits-
einschitzung und den Bedarf an Aufklarungs-
arbeit hin.

Mangelhafte Korperhaltung bei der
Herzdruckmassage — Videoanalyse
suggeriert arbeitsplatzergonomische
Probleme fiir professionelle Helfer
bei simulierten Reanimationen

A. Izadi - M. Lazarovici - S. Priickner -

H. Trentzsch

Klinikum der Universitat Miinchen

Fragestellung

In full-scale Simulationstrainings erscheint
die Herzdruckmassage (HDM) von stehenden
Helfern oft insuffizient, weil Teilnehmer (TN)
keine adédquate Korperhaltung einnehmen,
wenn die Simulatorpuppe auf einer Notfall-
liege gelagert ist. Ziel der Studie war, die Hau-
figkeit mangelhafter Kérperhaltung bei HDM
durch professionelle Helfer zu bestimmen.

Material, Methoden

Retrospektive Analyse aufgezeichneter Simu-
lationstrainings des Simulationszentrums am
Institut fiir Notfallmedizin und Medizinmana-
gement (INM). An 26 Szenarien nahmen 157
Fachkréfte (53 Rettungsdienstmitarbeitende,
51 Pflegekrifte und 53 Arzte) teil und fihr-
ten kardiopulmonale Reanimationen an einer
Simulatorpuppe durch, die auf einer Notauf-
nahmeliege oder Rettungsdiensttrage lag. Alle
TN willigten schriftlich fiir Speicherung und
Auswertung der Videos ein. Die Ethikkommis-
sion genehmigte das Protokoll (EK-Nr. 196-
16).

Wir beurteilten die Korperhaltung der TN
pro HDM-Kontakt, definiert als jede HDM
durch TN unabhéngig von der Dauer, der mit
TN-Wechsel, Anderung der Tischhéhe oder
Verwendung eines Antritts endete. Korrekte
Korperhaltung definierten wir gemall Euro-
pean Resuscitation Council (ERC)-Leitlinie
als 1) durchgestreckte Arme 2) Schultern ver-
tikal tiber dem Druckpunkt und zusitzlich (da
das ERC nur die kniende Position adressiert),
3) vollen Bodenkontakt beider Fiile. Die Aus-
wertung erfolgte deskriptiv, Haufigkeiten wer-
den absolut oder in Prozent angegeben.

Ergebnis

Bei 13 von 102 HDM-Kontakten war die
Korperhaltung korrekt (12,7 %). Griinde fiir
Abweichung: nicht durchgestreckte Arme
(n= 55, 53,9 %), Schultern nicht tiber Druck-
punkt (=59, 57,8 %), fehlender/unvollstan-
diger Bodenkontakt (n=56, 54,9 %). Tisch-
hohendnderungen erfolgten zwdolfmal, Ver-
wendung eines Antritts viermal. Das fiihrte
bei 5 von 16 Anpassungen zu einer korrekten
Korperhaltung (31,3 %).
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Schlussfolgerung

Die hohe Rate mangelhafter Korperhaltun-
gen bei HDM durch professionelle Helfer
ist besorgniserregend. Eine Ursache kénnten
ergonomisch ungiinstige Tischhohen sein.
Hohenkorrekturen zeigten aber nur in einem
Drittel der Falle eine Besserung. Aktuell gibt
es keine Empfehlung zur optimalen Arbeits-
hohe bei HDM, und medizinisches Fachper-
sonal scheint diesbeziiglich in Stresssituatio-
nen kein ausreichendes Situationsbewusstsein
zu haben. Hieraus konnten sich Probleme
bei realen Reanimationen ergeben. Weitere
Studien zur Arbeitsplatzergonomie bei HDM
sind erforderlich.

Auswirkungen und , Lessons learnt”
der ersten drei COVID-19-Wellen auf
die grenziiberschreitende Zusammen-
arbeit im Interhospitaltransport

und in der Notfallversorgung in der
Euregio Maas-Rhein

C. Rehbock' - A. Sommer' - C. Vos' - C. Borgs' -
S. Chevalier? - S. Doreleijers® - M. Gontariuk® -
S. Hennau* - E. Pilot® - H. Schréder’ - L. van der
Auwermeulen? - A. Ghuysen? - S. Beckers' -

T. Krafft?

1 Uniklinik RWTH Aachen

2 University of Liege, Liege 1, Belgien

3 Maastricht University, Maastricht, Niederlande
4

Hasselt University, Hasselt, Belgien

Hintergrund

In der Euregio Maas-Rhein (EMR) ist die
grenziiberschreitende Zusammenarbeit fiir
eine bedarfsgerechte Patientenversorgung in
der Notfallversorgung und bei Interhospi-
taltransporten (IHT) unerldsslich. Nationale
Mafnahmen machten jedoch zu Beginn der
COVID-19-Pandemie die Fragmentierung
der EU in ihren verschiedenen Ansdtzen zur
Bekdmpfung der Pandemie deutlich. Um die
Folgen der Pandemie in der EMR zu erdrtern,
war es Ziel dieser Studie, die Auswirkungen
und , Lessons learnt” auf die grenziiberschrei-
tende Zusammenarbeit in der Notfallversor-
gung und bei IHT zu analysieren.

Methode

Eine qualitative Studie mit 22 semi-struk-
turierten  Interviews wurde durchgefihrt.
Expertinnen aus der EMR, wie Stadt und
StddteRegion Aachen, Kreis Heinsberg, Std-
Limburg (Niederlande) und Provinz Limburg
(Belgien) sowie Liittich, nahmen teil. Die
Interviews wurden wie folgt analysiert: (1)
pandemiebedingte Verdnderungen in der Zu-
sammenarbeit, (2) Auswirkungen nationaler
Malnahmen auf grenziiberschreitenden Ver-



Abstracts

DINK

einbarungen, (3) ,Lessons learnt”. Die Studie
ist Teil des IKIC-Projektes (Interreg EMR).

Ergebnisse

Die grenziiberschreitenden Einsatzzahlen san-
ken zu Beginn der Pandemie deutlich. Jedes
Land, auch im Bereich der EMR, bekdampfte
die Pandemie individuell mit nationalen
MaBnahmen. Die grenziiberschreitende Zu-
sammenarbeit wurde dabei kaum oder gar
nicht in der nationalen politischen Entschei-
dungsfindung einbezogen. Vorherige direkte
Kommunikationswege auf personlicher Ebene
wurden durch nationale Vorgehensweisen er-
setzt, was die reguldre grenziiberschreitende
Zusammenarbeit deutlich erschwerte. Die
Vorschriften zu den grenziiberschreitenden
Verlegungen von COVID-19-Patienten erwie-
sen sich als komplex und fiihrten u. a. dazu,
dass Patienten weit aulerhalb der Grenz-
region zu einem Krankenhaus transportiert
wurden. Die bisherige Zusammenarbeit wird
geschdtzt und Rettungsdienste wie Kranken-
hauser in allen drei Landern arbeiten, wenn
auch in unterschiedlichen Ausmafen, gut
zusammen. Der Informations- und Datenaus-
tausch muss jedoch transparenter sein, um
Ressourcen noch besser einsetzen zu kénnen.

Schlussfolgerung

Die Zusammenarbeit in der EMR wird als
essenziell angesehen. Reguldre Treffen und
voneinander Lernen sind wesentliche Fakto-

Tabelle 1
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ren. Regionale grenziiberschreitende Verein-
barungen missen auf nationaler Ebene bes-
ser verstanden und anerkannt werden. Die
Bestimmung von Synergien und Best-Practice
sind weitere Ansdtze, um die grenziiber-
schreitende Zusammenarbeit zukinftig in
Krisensituationen zu unterstitzen.

Literatur

1.  Gontariuk M, Krafft T, Rehbock C, Townend D,
Van der Auwermeulen L, Pilot E: The European
Union and Public Health Emergencies:
Expert Opinions on the Management of the
First Wave of the COVID-19 Pandemic and
Suggestions for Future Emergencies. Frontiers
in public health 2021;9:698995

2. Horstman K, HackertV, Philippsen D,
Kamenshikova A, Diemingen L, van der
Zanden B, et al: The development of
COVID-19 in the border area of the Nether-
lands, North-Rhine-Westphalia and Belgium.
2021. https://euprevent.eu/

3. Legido-Quigley H, Glinos IA, Baeten R,
McKee M, Busse R: Analysing arrangements
for cross-border mobility of patients in the
European Union: a proposal for a framework.
Health policy 2012;108(1):27-36

4. Townend D, van de Pas R, Bongers L, Haque
S, Wouters B, Pilot E, et al: What is the Role
of the European Union in the COVID-19
Pandemic? Medicine and Law 2020;39(2):
249-270.

Weitere Beispielaspekte/,Lessons learnt” der grenziiberscheitenden Zusammenarbeit (COVID-19-

Pandemie-Welle 1-3).

Aspekt Bereich

Positive Aspekte Kommunikation

Beispiel

Strukturierte und reguldre Kommunikation
ist hilfreich

Zusammenarbeit

Zusammenarbeit wird positiv wahrge-
nommen

Prozesse

Std-Limburg (NL) und Deutschland
arbeiten stetig besser zusammen

Voranmeldung von Patienten in
Krankenhdusern

Herausforderungen | Zusammenarbeit

Komplexe administrative Vorgehens-
weise bei IHT

Offizielle euregionale
Vereinbarungen

Existiert zwischen NL und BE;
wird zwischen DE und BE bendtigt

Ressourcenverfiigbarkeit

Grolier Bedarf an Transparenz

Hilfeanfragen (Leitstelle)

Verzogerter Informationsaustausch nach
Ressourcenanfrage aus Nachbarland

Empfehlungen Prozessverdnderungen

Definition von klaren Transport-Kriterien

Technische Angelegenheiten

Verkniipfung der Leitstellen in der EMR

Zusammenarbeit

Sprachkurs med. Niederlandisch fiir
deutsche Disponenten

Analyse verkniipfter Rettungsdienst-
Einsatzprotokolle und Kranken-
kassendaten. Ergebnisse aus dem
Forschungsprojekt Inno_RD

L. Goldhahn' - E. Swart' - S. Piedmont?
1 Universitatsklinikum Magdeburg

2 Medizinische Hochschule Brandenburg,
Neuruppin

Fragestellung

Wie gestalten sich Einsatzanldsse, Weiter-
versorgung und Haufig-Nutzung von Pa-
tienten des Rettungsdienstes (RD)?

Methoden

In Inno_RD wurden n=5.379 RD-Einsatzpro-
tokolle von Priméreinsdtzen aus fiinf RD-Be-
reichen in Stddeutschland (Jahr: 2016) auf
Fallebene mit GKV-Abrechnungsdaten der
Patienten verkniipft (zum Linkage vgl. [1]).
Fir die im Folgenden dargestellten Analy-
sen wurde pro Patient und RD-Einsatzdatum
jeweils ein verkntipfter Fall herangezogen,
sodass diese auf n=5.361 mit Abrechnungs-
daten verkniipften RD-Einsatzprotokollen be-
ruhen.

Ergebnisse

In 38,9 % aller analysierten RD-Einsatzpro-
tokolle wurde der von den Einsatzkraften
vermutete Erkrankungs- bzw. Verletzungstyp
nicht notiert. Die hdufigste Nennung un-
ter allen giiltigen Fillen (n=3.275) umfasst
mit 29,8 % traumatische Verletzungen. Laut
Abrechnungsdaten wurden am Einsatztag
20,5 % aller 5.361 Notfallpatienten aus-
schlielich ambulant versorgt; eine stationdre
Aufnahme erfolgte hingegen taggleich fiir
64,7 %. Der Anteil an Hospitalisierungen un-
terscheidet sich zwischen den vom RD no-
tierten Erkrankungs- bzw. Verletzungstypen
z.T. erheblich (Minimum Stoffwechsel mit
54,5 %; Maximum ZNS mit 78,8 %). Insge-
samt 78,6 % aller 5.361 RD-Einsatzprotokolle
stammen von Patienten, welche den RD
im Jahr 2016 genau einmal nutzten. 9,2 %
entfallen hingegen auf Patienten mit mindes-
tens drei RD-Nutzungen (,Haufig-Nutzer”).
Der Anteil stationdrer Aufnahmen taggleich
zum RD-Einsatz unterscheidet sich zwischen
beiden Patientengruppen mit 63,5 % bzw.
67,5 % nicht statistisch signifikant. Jedoch
entwickelte sich die Mortalitdt unter Haufig-
Nutzern innerhalb des Jahreszeitraumes nach
dem letzten RD-Einsatz im Vergleich zu Ein-
mal-Nutzern deutlich starker.

Schlussfolgerung

Die Verkniipfung von RD-Einsatzprotokollen
und Krankenkassendaten ermdglicht es, Out-
comes von RD-Einsétzen iiber die Einsatzzeit
hinaus sowie sektorentibergreifend zu be-
obachten. In den ausgewerteten Daten zeigt
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sich, dass immerhin rund jeder fiinfte RD-
Einsatz in einer ausschlieflich ambulanten
Versorgung miindet. Damit besteht potenziell
ein Steuerungspotenzial fiir einen Teil der
RD-Patienten, Versorgungsangebote auch
ohne Rettungsdienst in Anspruch zu nehmen.

Literatur

1. Goldhahn L, Piedmont S, Swart E: Verkniipfung
von Abrechnungsdaten gesetzlicher Kranken-
kassen und Einsatzprotokollen des Rettungs-
dienstes: Briickenschlag durch Krankenver-
sichertennummer? Das Gesundheitswesen
2021;83:102-112.

Optimierte Akutversorgung
geriatrischer Patienten durch ein
intersektorales telemedizinisches
Kooperationsnetzwerk: eine maogliche
neue Versorgungsform Optimal@NRW

D. Briicken - C. Hiibel - C. Springenberg -
S. Rademacher - C. Wendt - K. Voncken -
Optimal @NRW Research Group - J. Brokmann

Uniklinik RWTH Aachen

Fragestellung

Das Innovationsfondsprojekt (GB-A) Opti-
mal@NRW (Ethik-Kommission RWTH: CTCA-
Nr. 19-019) hat sich zur Aufgabe gemacht,
die Akutversorgung geriatrischer Patienten
in ihrem Umfeld durch den Einsatz eines
Frihwarnsystems sowie Telemedizin zu ver-
bessern und die Anzahl von Krankenhaus-
einweisungen signifikant zu reduzieren. Eine
weitere Komponente ist der neu gestaltete
Lvirtuelle Tresen”, der die intersektorale Zu-
sammenarbeit der beteiligten Leistungserbrin-
ger (niedergelassene Arzte, Krankenhiuser,
Pflegeheime, ambulante Pflegedienste und
Rettungsdienste und Arztrufzentrale) verbes-
sern soll. Das Projektziel ist, die bestehenden
Leistungserbringer in einer innovativen Ver-
sorgungsform neukonzeptioniert unter Ein-
bindung von Telemedizin und besser vernetzt
aufzustellen.

Material, Methoden

Nach der Erarbeitung von Use Cases und
Analyse der bestehenden Versorgungsinfra-
struktur erfolgte in Workshops mit den Pro-
jektpartnern der KV Nordrhein (KVNO) und
der Arztrufzentrale NRW (ARZ) sowie den
beteiligten Pflegeeinrichtungen und Rettungs-
leitstellen die Konzeptionierung einer neuen
intersektoralen Versorgungsform mit teleme-
dizinischen Bestandteilen.

Ergebnisse

Das Gesamtkonzept verfolgt einen multi-
modalen Ansatz. In Akutsituationen erfolgt
die Kommunikation primar tber die ARZ

116117 mit einem SmED-Assessment [1]. Je
nach SmED-Ergebnis erfolgt im ,Notfall” die
Weitervermittlung tber eine neu geschaf-
fene digitale Schnittstelle an die zustindige
Rettungsleitstelle und bei ,Nicht-Notfall” an
die rztlichen Leistungserbringer (Hausarzte,
KV-Notdienst, Telearzt UKA). Die Einbindung
des Telearztes erfolgt flexibel immer dort, wo
es medizinisch notwendig ist und &rztliche
Hilfe schnell verfiigbar sein muss. Seine Dis-
position erfolgt direkt Gber die ARZ-Einsatz-
leitsoftware oder auf Direktanforderung. Alle
Leistungserbringer kénnen bei Bedarf Gber
die ARZ auf die projektseitig 24/7/365 vor-
gehaltene Nichtérztliche Praxisassistenz mit
Zusatzaufgaben (NdPa(Z)) zugreifen. Diese
fihrt dann vor Ort am Patienten &rztlich dele-
gierbare Leistungen gemdl einvernehmlicher
Verfahrensweisungen wie i.v. Antibiosen,
Dauerkatheteranlagen usw. durch.

Schlussfolgerung

Das Gesamtkonzept mit seinem innovativen
intersektoralen Ansatz bildet die Grundlage
fir die Moglichkeit einer verbesserten am-
bulanten Akutversorgung von geriatrischen
Patienten in ihrem heimischen Umfeld. Eine
neue Versorgungsform durch ein intersektora-
les telemedizinisches Kooperationsnetzwerk.

Literatur

1. Graf von Stillfried D, Czihal T, Meer A:
Sachstandsbericht: Strukturierte medizinische
Ersteinschatzung in Deutschland (SmED).
Notfall Rettungsmed 2019;22:578-588.

Analgetischer Alltag in einem Schweizer
Landrettungsdienst — Sicherheit und
Wirksamkeit pharmakologischer Inter-
vention durch Rettungssanititer

S. Graf' - T. Schweizer?
1 Spital Miinsingen Inselgruppe AG, Miinsingen

2 Ambulanz Sense, Wiinnewil, Schweiz

Einleitung

In der Schweiz erlauben die Rettungsdienst-
gesetze die Delegation d&rztlicher Mass-
nahmen an Rettungssanititer. Die Berufs-
ausbildung der Rettungssanitdter beinhaltet
darum eine vertiefte Ausbildung in der Phar-
makologie typischer Notfallmedikamente.
AuBerdem werden die Mafnahmen vom

Tabelle 2
NRS-Red = 2.

Kard. SZ Kopf SZ

(n=7)

(n=36)

DINK

jeweiligen drztlichen Leiter Rettungsdienst
ad personam delegiert und durch geeignete
Kontrollinstrumente engmaschig tiberwacht.
Wir berichten tber Daten zur préklinischen
Schmerzbehandlung durch Rettungssanitdter,
die im Rahmen unserer laufenden Qualitats-
kontrolle erhoben wurden.

Material und Methoden

Wir Uberpriiften retrospektiv alle Einsatzpro-
tokolle der Monate Juni bis November 2021
(n=1.330) auf den Einsatz einer medikamen-
tosen Analgesie. 187 Protokolle konnten
identifiziert werden. Die Datensétze wurden
nach Arbeitsdiagnose bwz. Indikation zur
Analgesie, Art und Menge des verwendeten
Analgetikums, Qualitdt der Schmerztherapie
und Nebenwirkungen ausgewertet. Als Min-
deststandard fiir eine effiziente Therapie
wurde eine NRS-Reduktion um mindestens
2 Punkte angenommen.

Ergebnisse

Eine medikamenttse Analgesie wurde in
14 % aller Einsétze durchgefiihrt. Die erlaub-
ten Medikamente waren: Morphin, Fentanyl,
Novalgin, Ketamin, jeweils mit einer festge-
legten Maximaldosis. Es zeigten sich deut-
liche Anwendungsunterschiede, je nach zu-
grundeliegender Pathologie (vgl. Tab. 1).

Die Medikamente wurden richtlinienkonform
und sicher eingesetzt, die kumulierten Dosen
wurden durch Titration erreicht. Lediglich bei
elf Patienten (=6 %) wurden Nebenwirkun-
gen protokolliert, meist Nausea nach Opiat-
gabe. Nur in einem einzigen Fall war nach
Gabe von 5 mg Morphin ein kurzzeitiger Sat-
tigungsabfall zu verzeichnen.

Tabelle 1
Verwendete Substanzen.

Substanz  Arbeits- Kumulierte
diagnose Dosis

Morphin | Kardial bed. SZ | 1-15 mg

Fentanyl | Nicht kardial 25-200 mcg
bed. SZ

Novalgin | Abd. SZ in 1.000 mg
Kombination

Ketamin | Bergung/ 20-100 mg
Reposition

Riicken SZ Trauma
(n=18) (n=77)

Sonstige
(n=4)

91 % 81 % 71 %

89 % 88 % 100 %
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Die Effektivitit der MalRnahmen ist in Ta-
belle 2 zusammengestellt. Die Rate an suffi-
zienten analgetischen Interventionen variiert
deutlich je nach zugrundeliegender Patholo-
gie, liegt aber insgesamt etwas unter dem Ni-
veau dessen, was in der Literatur beschrieben
wird.

Diskussion

Die praklinische medikamentdse Analgesie
ist in den Hédnden von entsprechend ausge-
bildeten Rettungssanitéter eine sichere und
effiziente Massnahme. Nebenwirkungen sind
selten und einfach beherrschbar, die beim
Einsatz von Opiaten immer wieder postulierte
Atemdepression trat bei uns nur in einem Fall
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und nur andeutungsweise auf. Die Therapie-
qualitdt ist in unserem Retttungsdienst aller-
dings noch verbesserungswiirdig.

Literatur

1. Lohs T: Qualitatsindikatoren fiir den Rettungs-
dienst in Baden-Wiirttemberg. Notfall Rettungs-
med 2016;19:625-631

2. Greb I, Wranze E, Hartmann H, Wulf H, Kill C:
Analgesie beim Extremitdtentrauma durch
Rettungsfachpersonal. Notfall Rettungsmed
2011;14:135-142

3. Schempf B, Casu S, Haske D: Prdhospitale
Analgosedierung durch Notarzte und Rettungs-
assistenten. Anaesthesist 2017;66:325-332

4. Hossfeld B, Holstréter S, Bernhard M, Lampl L,
Helm M, Kulla M: Prahospitale Analgesie

beim Erwachsenen. Anésthesiol Intensivmed
Notfallmed Schmerzther 2016;51:84-95
Sommerau GM: Praklinische Analgesie.

Wie handeln Schweizer Rettungssanitéter
bei schmerzhaften Verletzungen des
Bewegungsapparates? Rettungsdienst 2013;
36(4):332-336

Haske D, Bottiger BW, Bouillon B, Fischer M,
Gaier G, Gliwitzky B et al: Analgesie bei
Traumapatienten in der Notfallmedizin.
Deutsches Arzteblatt 2017;114(46):785-792.
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risiert, Rechte zu vergeben und Sonder-
drucke fiir gewerbliche Zwecke, gleich
in welcher Sprache, herzustellen. An-
fragen hierzu sind nur an den Verlag zu
richten. Jede im Bereich eines gewerbli-
chen Unternehmens zuldssig hergestellte
oder benutzte Kopie dient gewerblichen
Zwecken gem. § 54 (2) UrhG. Die Wie-
dergabe von Gebrauchsnamen, Handels-
namen, Warenbezeichnungen usw. in
dieser Zeitschrift berechtigt auch ohne
besondere Kennzeichnung nicht zu der
Annahme, dass solche Namen im Sinne
der Warenzeichen- und Markenschutz-
Gesetzgebung als frei zu betrachten wa-
ren und daher von jedermann benutzt
werden diirften.

Wichtiger Hinweis

Fir Angaben iiber Dosierungsanwei-
sungen und Applikationsformen kann
vom Verlag und den Herausgebern keine
Gewihr ibernommen werden. Derartige
Angaben miissen vom jeweiligen An-
wender im Einzelfall anhand anderer
Literaturstellen auf ihre Richtigkeit iber-
prift werden. Gleiches gilt fir berufs-
und verbandspolitische Stellungnahmen
und Empfehlungen.

Allein aus Griinden der besseren Les-
barkeit wird auf die gleichzeitige Ver-
wendung mannlicher, weiblicher und
weiterer Sprachformen verzichtet. Sdmt-
liche Personenbezeichnungen gelten fiir
alle Geschlechterformen. Dies impliziert
keinesfalls eine Benachteiligung der je-
weils anderen Geschlechter, sondern ist
als geschlechtsneutral zu verstehen.
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