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Es liegt an uns das Beschäftigungsfeld 
interessant zu gestalten, Aufgabenbe-
reiche zu entwickeln, um die Neugier 
des Nachwuchses zu wecken und das 
Interesse am Mitmachen zu stärken. 
Um diese Ziele zu erreichen, haben 
wir das Programmkomitee verjüngt und 
angepasst.

Veränderungen schaffen neue Heraus-
forderungen. Diese wollen wir gemein-
sam mit Ihnen diskutieren! Wir freuen 
uns daher sehr, Sie in der schönen 
Stadt Koblenz an Rhein und Mosel im 
nördlichen Rheinland-Pfalz begrüßen 
zu dürfen und hoffen auf einen tollen  
15. DINK gemeinsam mit Ihnen.

Ihr Organisationskomitee
Prof. Dr. J.C. Brokmann, Aachen 
Dr. D. Häske, Reutlingen 
Prof. Dr. R. Rossaint, Aachen 
Prof. Dr. A. Schleppers, Nürnberg

Grußwort

des Organisationskomitees  
des DINK 2024

gemeinsam stark

Multiprofessionalität, Interdisziplinarität 
und Teamgeist sind grundlegende Eigen-
schaften die wir mit der Notfallmedizin 
und dem Rettungsdienst verbinden.

Und es geht auch nur gemeinsam: Denn 
die notwendigen Veränderungen können 
nur so bewältigt werden.

Die anstehenden Krankenhaus- wie 
Not fallreformen mit den direkten so - 
wie indirekten Auswirkungen auf die 
Notfall- und Rettungsmedizin sind sehr 
vielschichtig. Lassen Sie uns auf dem 
Kongress dazu austauschen, denn wir 
benötigen Konzepte zur Umsetzung.

Denn eines wird immer klarer: Die 
Sek toren haben ausgedient, und es ist 
an uns den Bereich der Notfall- und 
Rettungsmedizin sektorenübergreifend 
neu zu denken und zu gestalten, um ihn 
patientenorientiert und bedarfsgerecht 
auszurichten. Auch die ausschließliche 
Betrachtung an einzelnen Berufs- oder 

Interessensgruppen hilft niemandem, 
weder den Patientinnen und Patienten 
noch den einzelnen Professionen. Nur 
gemeinsam haben wir die Kraft die 
Veränderungen umzusetzen und müssen 
dabei Prozesse und Ergebnisse stärker in 
Fokus stellen.

Die Notfallmedizin wird zum Glück 
zu nehmend gleichberechtigt, chancen-
gleich, digital und nachhaltig. Best 
prac tice Beispiele müssen aus unseren 
Reihen kommen und können uns inspi-
rieren; denn die Umsetzung neuer Key 
Performance Indikatoren werden sicher 
künftig erfasst werden.

Vor diesem Hintergrund und unserer 
gemeinsam zu gestaltenden Zukunft, ha-
ben wir den Kongress und das Programm 
so aufgebaut, dass die einzelnen Profes-
sionen in den Sitzungen, Workshops 
und Diskussionsforen vertreten sind, ihr 
gemeinsames Tätigkeitsfeld diskutieren, 
mitgestalten und so die notwendige 
Innovation vorantreiben.

www.dink-kongress.de
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Kann der Notfallsanitäter-Erkunder zur 
Reduktion von Rettungsdiensteinsät-
zen beitragen? – Zwischenergebnisse 
aus dem Frankfurter Bahnhofsviertel

F. Naujoks1 · H. Passet2 · S. Reichel2 · S. Richter3 · 
O. Pitsch3

1 Stadt Frankfurt am Main – Gesundheitsamt, 
Frankfurt am Main

2 Stadt Frankfurt am Main – Branddirektion, 
Frankfurt am Main

3 Johanniter Unfallhilfe, Frankfurt am Main

Unmittelbar um Deutschlands zweitgrößten 
Bahnhof (Frankfurt / Main Hauptbahnhof) le-
ben rund 4.000 Menschen aus allen Bevölke-
rungsschichten und unterschiedlichsten Kul-
turen. Zusätzlich konzentriert sich in diesem 
Bereich der Handel und Konsum harter Dro-
gen, zum Teil in Konsumräumen für Heroin, 
zum überwiegenden Teil (insbesondere von 
Crack) „auf der Straße“. Weiterhin findet sich 
eine hohe Zahl Obdachloser, die sich dort 
aufhalten. Das so genannte „Bahnhofsviertel“ 
generiert damit eine mehr als überdurch-
schnittliche Zahl an Rettungsdiensteinsätzen, 
bei denen überhäufig aber kein Transport in 
eine Behandlungseinrichtung erfolgt.

Fragestellung
Lassen sich durch die Installierung eines so  
genannten „Notfallsanitäter-Erkunders“ (Not-
San-Erk) rettungsdienstliche Einsätze im Bahn - 
hofsviertel reduzieren? 

Methodik
Vorhaltung eines erfahrenen Notfallsanitä-
ters in den Haupteinsatzzeiten wochentags 
zusammen mit einer weiteren Einsatzkraft 
und entsprechendem notfallmedizinischen  
Equipment in einem mit Funk und Sonder-
signal ausgestatteten Fahrzeug; alarmierbar,  
wie alle anderen regulären Rettungsmittel,  
je nach Meldebild allein, parallel mit einem  
Rettungswagen (RTW) oder parallel mit RTW  
und Notarzteinsatzfahrzeug (NEF); Einsatz  

nur im klar definierten Einsatzgebiet rund  
um den Hauptbahnhof. Erster Projektzeit-
raum: 01.09.2022 bis 30.11.2022, werktags 
von 10.00 – 18.00 Uhr. 

Ergebnisse
Im Beobachtungszeitraum wurde der Not-
San-Erk 175-mal alarmiert, davon solo n = 94 
(54 %), parallel mit RTW n = 54 (31 %), pa-
rallel mit RTW und NEF n = 27 (15 %). Bei 
den insgesamt 81 Einsätzen mit paralleler 
Alarmierung von regulären Rettungsmitteln 
konnten diese in 10 Fällen vom NotSan-Erk 
vor Eintreffen abbestellt werden (12 %). In 
nur 19 Fällen konnte kein Patient aufgefun-
den werden (11 %), in 101 Fällen konnte der 
Patient durch den NotSan-Erk ambulant be-
handelt werden (58 %), in 55 Fällen wurde 

der Patient in eine Behandlungseinrichtung 
transportiert (31 %). 

Diskussion
Im Beobachtungszeitraum konnten eine 
Vielzahl an Einsätzen des Rettungsdienstes 
durch alleinige Entsendung des NotSan-Erk 
„gespart“ werden. Der NotSan-Erk hat sich 
auch als voreintreffende oder unterstützende 
Einsatzkraft bei der parallelen Alarmierung 
regulärer Rettungsmittel bewährt. In nur rund 
einem Drittel der Fälle musste der Patient in 
eine Behandlungseinrichtung transportiert 
werden. 

Physiologiemodellbasierte Patienten-
simulation: Ein Ansatz zur realitäts-
nahen Darstellung virtueller Patienten 
bei digital gestützten MANV-Trainings

C. Bauer1 · T. Loose1 · T. Pfadenhauer2 ·  
S. Popp3 · T. Reuter3

1 Institut Rettungswesen, Notfall- und Katastro-
phenmanagement, Nürnberg

2 Malteser Hilfsdienst gGmbH, Wetzlar

3 Klinikum Nürnberg

Fragestellung
Sowohl in klassischen als auch in digitalen 
MANV-Simulationen werden individuelle 
Patientenzustände und Versorgungen derzeit 
nur rudimentär abgebildet. Der Fokus liegt 
auf Führungssimulation und dem Training 
einsatztaktischer Vorgehens- und Verhaltens-
weisen [1]. Eine stark eingeschränkte Pa tien-
tensimulation wirkt jedoch limitierend auf 
diese Übungsziele, da Wechselwirkungen 
zwischen Patientenversorgung, Führung und 
Einsatztaktik nicht ausreichend berücksich-
tigt werden. Einzelne Patientenverläufe bei 
einem Massenanfall detaillierter zu simulie-
ren, ist jedoch mit herkömmlichen Ansätzen 
extrem aufwändig bis unmöglich. Der Ansatz 

Abbildung 1

Einsatz des NotSan-Erk (n = 175)

parallel RTW & NEF
n = 27 (15 %)

parallel RTW 
n = 54 (31 %)

solo
n = 94 (54 %)

Maßnahmen des NotSan-Erk (n = 175)

Transport
n = 55 (31 %)

kein Patient 
n = 19 (11 %)

ambulante 
Behandlung
n = 101 (58 %)
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der physiologiemodellbasierten Simulation 
erscheint geeignet, dieses Problem zu lösen.

Methodik
Aufbauend auf der internationalen Literatur zu 
digital gestützter Patientensimulation [2,3] und 
MANV-Trainings [4,5] wurde im Forschungspro-
jekt D2PuLs ein digitales Physiologiemodell  
entwickelt und in einen Demonstrator zur Pa-
tienten- und Lagesimulation für MANV imple-
mentiert. Entwicklung und Erprobung erfolgten 
iterativ und nutzerzentriert durch ein interpro-
fessionelles Team aus ärztlichem, rettungsdienst-
lichem, pädagogischem und technischem Fach-
personal.

Ergebnisse
Der Demonstrator wurde in mehreren Rettungs-
dienstfachschulen und der zentralen Notauf-
nahme eines Maximalversorgers erprobt. Tech-
nisch konnte gezeigt werden, dass es mithilfe 
des Physiologiemodells möglich ist, die indivi-
duellen Zustandsverläufe virtueller Patienten 
auch bei größerer Anzahl (n = 50) zu automati-
sieren. Fachlich zeigte sich, dass der Ansatz eine 
vollständige Dynamisierung der Patientenzu-
stände ermöglicht, sowohl zeitlich als auch in 
Bezug auf Art und Umfang der durchgeführten 
oder unterlassenen Interventionen.

Schlussfolgerung
Bisherige Erprobungen zeigen, dass der Ansatz 
der physiologiemodellbasierten Patientensimu-
lation geeignet scheint, Patientenverläufe in  
digital gestützten MANV-Trainings realitätsnäher 
abzubilden. Durch die zeitliche und inhaltliche 
Dynamisierung können Patientenversorgungen 
auch bei MANV detaillierter simuliert werden. 
Bei sektorenübergreifenden Trainings ist die Si-
mulation der Versorgung bis in die Schockräu - 
me der aufnehmenden Kliniken ohne große 
Übungskünstlichkeit möglich. Weitere Erpro-
bungen zur Sammlung von Evidenzen im Praxis-
einsatz sind geplant. 

Außergewöhnliche Infektions-
krankheiten früh erkennen und 
Maßnahmen einleiten – ein digitales 
Informationstool zur Unterstützung 
von medizinischem Personal

A. Mikolajewska1 · M. Niebank1 · N. Thurner1 · 
I. Trebesch2

1 Robert Koch-Institut, Berlin

2 Labor Berlin – Charité Vivantes GmbH, Berlin

Zusammenfassung
Übersichtliche und handlungsorientierte In-
formationen sind besonders bei außerge-
wöhnlichen Krankheiten durch hochpatho - 

gene Erreger wichtig, um im Ereignisfall in  
der (Notfall-)Versorgung handlungsfähig zu 
sein. Dazu wurde ein interaktives Online-
Tool entwickelt, das bei der Früherkennung 
hilft und durch die notwendigen Erstmaßnah-
men navigiert. 

Einleitung und Ziel
„High consequence infectious diseases“ 
(HCID), z. B. Ebola- oder Lassafieber, gehören 
nicht zum Arbeitsalltag von medizinischem 
Personal und sind aufgrund unspezifischer 
Symptomatik eine besondere Herausforde-
rung zur frühzeitigen Erkennung und Einlei-
tung adäquater Erstmaßnahmen [1]. Die Ent-
wicklung von bedarfs- und praxisorientierten 
Informationsangeboten zu diesen seltenen 
Themen ist daher essenziell. 

Methoden
Auf Basis einer durchgeführten Zielgruppen-
studie [2] wurde gemeinsam mit Experten des 
STAKOB (Ständiger Arbeitskreis der Kompe-
tenz- und Behandlungszentren für Krankhei-
ten durch hochpathogene Erreger) das web-
basierte HCID-Tool (www.rki.de/hcid-tool) 
entwickelt. 

Ergebnisse
Das Tool gibt einen Überblick zu klinischen 
Symptomen und anamnestischen Angaben, 
die den Verdacht auf eine Infektion mit einem 
HCID-Erreger nahelegen können. Es verweist 
auf die maßgeblichen Quellen zur Abschät-
zung der Relevanz der Reiseanamnese. 
Die notwendigen Erst- sowie spezifischen 
seuchenhygienischen Maßnahmen, die be-
reits bei dem Patientenerstkontakt notwendig  

Abbildung 1
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Abbildung 1

Navigationsseite  
des HCID-Tools  
(www.rki.de/hcid-tool).  
Die Buttons führen  
zu Unterseiten, die  
der Reihe nach oder 
bedarfsorientiert 
abgerufen werden 
können. 
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sind, werden aufgelistet. Zusätzlich sind die 
Kontaktdaten des zuständigen Gesundheits-
amts und der Experten des STAKOB für eine 
einfache Kontaktaufnahme über das Tool ab-
rufbar. 

Schlussfolgerung
Ein adäquates Management bei Patienten-
erstkontakt entscheidet wesentlich über die 
Versorgung der Betroffenen und reduziert die 
Ausbreitung von HCID-Erregern. Das HCID-
Tool kann hier einen wichtigen Beitrag leis-
ten, indem es durch differenzialdiagnostische 
Abwägungen und Schutzmaßnahmen leitet 
sowie auf die infektiologische Fachexpertise 
des STAKOB verweist. 

Literatur
1. Fink D, Wani RS, Johnston V: Fever in the 

returning traveller. BMJ 2018;25:360
2. Robert Koch-Institut: Ärztinnen und Ärzte im 
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Alternative Versorgungskonzepte 
für niedrigprioritäre Einsätze im 
deutschen Rettungsdienst – deskriptive 
Ergebnisse einer Onlinebefragung

J. Lubasch1 · S. Beierle2 · V. Marewski2 ·  
C. Rehbock2 · S. Thate3 · H. Schröder2 ·  
S. Beckers2 · A. Sommer2 · I. Seeger1

1 Carl von Ossietzky Universität Oldenburg

2 Uniklinik RWTH Aachen

3 Stadt Oldenburg

Hintergrund und Ziel
In Deutschland werden stetig steigende Ein-
satzzahlen für den Rettungsdienst erfasst 
[1,2]. Zeitgleich ist zu beobachten, dass der 
Anteil der Einsätze mit notärztlicher Beteili-
gung sinkt [3–5]. Mit dem Ziel, diese Situa-
tion zu bewältigen, wurden in Deutschland 
verschiedene Versorgungskonzepte als ergän-
zende Ressourcen für niedrigprioritäre Einsät - 
ze im Rettungsdienst entwickelt [6]. Die vor-
liegende Studie vergleicht diese umfassend 
– so sollen Best-Practice-Beispiele aufgezeigt 
und ein gemeinsamer Lernprozess angeregt 
werden.

Material und Methoden
Im Rahmen einer retrospektiven Querschnitts-
befragung wurden die leitenden Kontaktperso-
nen der verschiedenen Versorgungskonzepte 
gebeten, an einer standardisierten Online-
befragung teilzunehmen. Die Befragung um-
fasste insgesamt 28 Fragen zu verschiedenen 
Bereichen wie beispielsweise Ausstattung der 
Ressource. Die Befragungsergebnisse wur - 
den sowohl durch Dokumente ergänzt, wel-

che von den Befragten zusätzlich übermittelt 
wurden, als auch durch eine Literaturrecher-
che. Die Auswertung erfolgte deskriptiv.

Ergebnisse
Insgesamt wurden sieben Konzepte unter-
sucht. Gemein haben sie alle, dass die Alar-
mierung der eingesetzten Ressourcen durch 
die Rettungsleitstellen erfolgt, um vor allem  
niedrigprioritäre Hilfeersuchen zu versorgen.  
Ferner sind die Rettungsmittel mit Notfall-
sanitäter:innen besetzt, die alleine am Einsatz-
ort tätig sind. Ein Transport von Patient:innen 
ist nicht möglich. Alle stehen in Kontakt mit 
weiteren medizinischen Einrichtungen. Un-
terschiede lassen sich in den Bereichen Finan-
zierung, Ausstattung, zeitliche Verfügbarkeit 
und ergänzende Aufgabenbereiche finden. 
Ebenso weichen die Mindestanforderungen 
zur Ausübung der Tätigkeit bezüglich der 
Berufserfahrung und gegebenenfalls weiterer  
erforderlicher Qualifikationen voneinander 
ab.

Diskussion
Die vorliegende Arbeit zeigt, dass in den letz-
ten Jahren in Deutschland unterschiedliche 
rettungsdienstliche Konzepte zur Versorgung 
niedrigprioritärer Hilfeersuche entwickelt 
wur den. Dies stellt eine parallele Entwicklung 
zum europäischen Ausland dar, wo ebenfalls 
Konzepte wie die „acute community nurse“ 
oder „Sociolance“ eingeführt wurden [7,8]. 
Die hier identifizierten Ressourcen sind wich-
tig für eine zielgerichtete Bearbeitung von 
niedrigprioritären Einsätzen. Eine flächende-
ckende Einführung kann dazu beitragen, die 
Notfallversorgung zu entlasten. Hierfür wird 
mehr Forschung und Evaluation sowie eine 
bessere Datenqualität, Datenstandardisierung 
und Datentransfer benötigt. Darüber hinaus 
ist eine stärkere Vernetzung mit dem kassen-
ärztlichen Bereitschaftsdienst wünschenswert. 
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Tabelle 1

Konzept Verfügbarkeit Dauer Zusatzausbildung

R-E-F (Nordfriesland) 24 / 7 2 Tage

NotSan-Erkunder (Frankfurt) Mo – Fr 10 – 18 Uhr –

GNFS (Stadt Oldenburg, Landkreise 
Cloppenburg, Vechta, Ammerland)

24 / 7 12 Wochen

REF (Stadt & Landkreis Regensburg, 
Landkreis Neumarkt)

Mo – Fr 10 – 18:30 Uhr 
Sa & So wechselweise

1,5 Wochen

GNFS (Burgenlandkreis & Landkreis 
Wittenberg)

24 / 7 (Burgenlandkreis) 
7 – 19 Uhr (Wittenberg)

4 Wochen

HanseSani (Bremen) Mo – Fr 9 – 21 Uhr (2. Fahrzeug) 12 Wochen



Freie VorträgeS98  Abstracts 

© Anästh Intensivmed 2024;65:S95–S121  Aktiv Druck & Verlag GmbH

 DINK 7. – 8. März 2024 – Rhein-Mosel-Halle Koblenz I digital über www.ainsp-live.de

Kann ChatGPT das? – Eine explorative 
Studie über die Sichtungskompetenz 
von Künstlicher Intelligenz in der 
Katastrophenmedizin

T. Urfels1 · A. Müller1 · R. Rossaint1 ·  
M. Czaplik1 · A. Follmann1

1 Uniklinik RWTH Aachen

Hintergrund
Künstliche Intelligenz (KI) wird immer leis-
tungsfähiger und findet Verwendung in vielen 
diverse Bereichen. Große Sprachmodelle wie 
ChatGPT (OpenAI Inc., San Francisco, CA, 
USA) werden an Datenbanken menschlicher 
Sprache trainiert und eröffnen so neue Mög-
lichkeiten für die medizinische Anwendung 
in der Notfallmedizin. 

Zielsetzung
In dieser Studie wird anhand von theoreti-
schen Fällen aus einer Vorstudie [1] die Sich-
tungskompetenz von ChatGPT bewertet und 
die Korrektheit der Sichtung mit der von Pro-
banden verglichen.

Methodik
Die 30 Patientenfälle, ihre korrekte Sich-
tungskategorie (SK) und die Ergebnisse der 
Freiwilligen unter technisch angeleiteter Ver-
wendung des PRIOR-Algorithmus stammen 
aus einer vorigen Studie [1]. In einer kurzen 
Aufforderung wurde ChatGPT 3.5 erklärt, 
dass der beschriebene Patient begründet einer 
Sichtungskategorie zugewiesen werden soll. 
Die Fälle wurden einzeln und unabhängig 
voneinander vorgelegt. Die Sichtung durch 
ChatGPT wurde anhand der zuvor als zutref-
fend festgelegten Kategorie als korrekt oder 
inkorrekt klassifiziert. 

Ergebnis
Über alle 30 Patienten sichtete ChatGPT  
73 % in der korrekten Sichtungskategorie.  
Darunter wurden die leicht verletzten (SK3 /  
grün) in 80 % korrekt zugeordnet, die schwer 
verletzten (SK2 / gelb) in 33 % und unter den 
vital bedrohten (SK1 / rot) 75 %. Die jeweils 
angefügten Begründungen waren bis auf we-
nige Ausnahmen schlüssig und medizinisch 
sinnvoll. Dabei bezog sich ChatGPT vor al-
lem auf das Ausmaß der Verletzung und der 
Lebensbedrohlichkeit. 

Schlussfolgerung
Freiwillige mit vorgelegtem Sichtungsalgo-
rithmus klassifizierten in 86 % korrekt [1], 
womit ChatGPT aktuell unterlegen ist. Den-
noch beweisen die Ergebnisse das Potenzial 
des Sprachmodells in der Sichtung und lassen 
zukünftig mit rapider Entwicklung und spezi-
fischem Training eine weiter fortgeschrittene 
Kompetenz erwarten. Weitere Studien wer-
den zeigen, wie KI die Sichtung optimal un-
terstützt. Dabei könnte auch die Priorisierung 
in Form einer konkreten Behandlungsreihen-
folge sowie die gleichzeitige Nutzung mehre-
rer Sichtungsalgorithmen die Notfallmedizin 
maßgeblich verändern.

Literatur
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Rossaint R, Czaplik M: Augmented Reality 
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Technically Assisted Decisionmaking. JMIR 
Mhealth Uhealth 2021;9(10):e17472.

Wie verändert sich die Analgesie durch 
Notfallsanitäter nach der Freigabe von 
Morphin?

W. Dorau1 · N. Heinemann1 · D. Häske1

1 DRK Kreisverband Reutlingen

Hintergrund
Die Analgesie gehört zwischenzeitlich auch 
für Notfallsanitäterinnen und Notfallsanitäter 
(NotSan) zu den häufigsten pharmakologi-
schen Maßnahmen im Rahmen der prähos-
pitalen Versorgung von Notfallpatienten. Sie 
wird dabei sicher und zur Zufriedenheit der 
Patienten durchgeführt. Die Bandbreite mög-
licher analgetischer Medikamente für NotSan 
hängt u. a. von den lokalen Befugnissen, der 
Vorhaltung, aber auch von gesetzlichen Vor-
gaben ab. Die Anwendung von Betäubungs-
mitteln wurde in der Vergangenheit juristisch 
unterschiedlich bewertet, ist nun aber mög-
lich. Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, 
die Veränderung der i. v.-Analgesien durch 
NotSan nach Freigabe von Morphin aufgrund 
der Änderung des BtMG, NotSanG und Bt-
MVV darzulegen.

Methodik
In einer retrospektiven Routinedatenanalyse 
des DRK Rettungsdienst Reutlingen wurden 
die durch NotSan verwendeten Analgetika 
ein halbes Jahr vor und ein halbes Jahr nach 
Freigabe von Morphin evaluiert. Datenbasis 
bildet die digitale Einsatzdokumentation ent-
sprechend der Vorgabe SQR-BW. Die Analyse 
beinhaltet keine Patientendaten.

Ergebnisse
In dem betrachteten Zeitraum 01 / 2023 bis  
07 / 2023 gab es 334 Analgesien vor der 
Morphinfreigabe, im Zeitraum 07 / 2023 bis 
11 / 2023 nach der Freigabe von Morphin 263 
Analgesien durch NotSan. 
Die Analgesie mittels Esketamin hat sich von 
67,7 % (n = 226) auf 41,1 % (n = 108) um 
-26,6 %, Paracetamol von 28,4 % (n = 95) auf 
+26,2 % (n = 69) um -2,2 % und Morphin 
von 3,9 % (n = 13) auf 32,7 % (n = 86) um 
+28,8 % (p = 0,001) verändert. 
Bei abdominellen Erkrankungen (N = 168) 
waren Veränderungen von Esketamin um 
-10,4 %, bei Paracetamol um -11,0 % und 
Morphin von +21,4 % (p <0,001) zu ver-
zeichnen. Bei der prähospitalen Verdachtsdi-
agnose ACS fand Morphin alleinig zu 100 % 
Anwendung. Zur Analgesie bei Traumata wur-
de Esketamin in 97,3 % (n = 146) vor und in 
63,8 % (n = 74) nach der Freigabe (-33,5 %) 
verwendet. Paracetamol wurde zunächst in 
2,7 % (n = 4), dann 7,8 % (n = 9) verwen-
det (+5,1 %). Die Anwendung von Morphin 
stieg von 0 % (n = 0) auf 28,4 % (n = 33) um 
28,4 %. Die größte Subgruppe stellte die An-

Abbildung 1
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algesie bei Extremtitätentraumata (n = 205) 
dar. Die Analgesie mittels Esketamin hat sich 
von 99,2 % (n = 117) auf 70,1 % (n = 61) um 
-29,0 %, Paracetamol von 0,8 % (n = 1) auf 
5,7 % (n = 5,7) um +4,9 % und Morphin von 
0 % (n = 0) auf 24,1 % (n = 21) um +24,1 % 
(p = 0,001) verändert. 

Schlussfolgerung
Die Gesetzesänderungen ermöglichen eine 
differenziertere Analgesie für Notfallpatienten 
auch durch NotSan. Die Qualitätssicherung 
unterstreicht eine sichere und effektive An-
algesie. 
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Abbildung 1

A)

B)

Verwendete Analgetika bezüglich der Verdachtsdiagnose vor (Teil A) und nach (Teil B) Einführung 
von Morphin. 
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ST-Hebung-Sonifikation unterstützt 
die schnellere Detektion eines STEMI 
– Präklinische Simulationsstudie mit 
Humanmedizinstudierenden im  
5. Studienjahr

J. Tiesmeier1 · F. Brandt2 · J. Persson2 ·  
J. Hinkelbein2 · H. Diebner3 · S. Grautoff4 ·  
T. Hermann5

1 MKK – Krankenhaus Lübbecke

2 MKK – Johannes Wesling Klinikum Minden

3 Ruhr-Universität Bochum

4 Kreis Herford

5 Universität Bielefeld

Fragestellung
Sonifikation ist die systematische und repro-
duzierbare Darstellung von Daten, insbeson-
dere von Biosignalen über Klänge oder Ge-
räusche (z. B. Pulsoxymetrie). Die Methode 
ST-Hebung-Sonifikation kann die kontinu-
ierliche Überwachung im 12-Kanal-EKG bei  
V. a. ein akutes Koronarsyndrom (ACS) vor Ort 
bis zum Eintreffen in der Klinik, besonders bei 
sich im Verlauf entwickelnden sekundären 
ST-Hebungen (STEMI), potenziell auditiv un-
terstützen [1]. Ziele waren die Beantwortung 
der Fragen, ob die ST-Elevation-Sonifikation 
1. Normalbefunde und ST-Hebungen gestuft 
hör- und erkennbar macht und 2. eine audi-
tive Ergänzung des 12-Kanal-EKG in einer si-
mulierten Einsatzsituation die Detektion eines 
sekundären STEMI beschleunigt. 

Material / Methoden
Nach positivem Ethikvotum (RUB-OWL 
2022-1017) erhielten alle Proband*innen vor  
der Untersuchung (2-teilig) eine Einführung 
mit (Video-)Kurzvorträgen zum Thema Soni-
fikation und ACS in der Präklinik sowie Hör-
proben. Teil I: Wahrnehmungsstudie mittels 
Hörbeispielen (n = 55). Die abgespielte Test-
batterie wurde hierbei in Hinblick auf Loka-
lisation und Deutlichkeit der ST-Hebungen 
bewertet. Teil II: Randomisierte Simulations-

studie (mit und ohne Sonifikation) als je zwei-
köpfiges Notfallteam bei ACS (n = 20). Pri-
märer Endpunkt war die Zeit vom 1. EKG mit 
isoelektrischer ST-Strecke (IE EKG) bis zum  
Erkennen eines sekundären STEMI und Ablei-
ten eines 2. EKG (Änderung des EKG nach 90 
sec. zum STEMI). 

Ergebnisse
Die Hörbeispiele für ein IE EKG wurden von 
allen Proband*innen korrekt interpretiert. 
Insgesamt wurde nur in einem Fall eine ST-
Hebung auditiv nicht erkannt. Die Genauig-
keit bezüglich der Einteilung IE EKG vs. ST-
Hebungen betrug 0,999 (Sensitivität = 0,999 
und Spezifität = 1). Bei der Zuordnung der 
Deutlichkeit (moderat vs. schwer) betrug die 
accuracy = 0,91, bei der Lokalisation 0,82. 
Eine multivariable, auf Störgrößen adjustier-
te Regression ergab, dass die Zeit vom 1. IE 
EKG bis zum Erkennen eines sekundären STE-
MI durch die sonifikationsunterstützte EKG-
Überwachung signifikant verkürzt werden 
konnte, von 262 sec. auf 118 sec. (Median),  
p = 0,022 (im adjustierten Modell). 

Schlussfolgerungen
Die ST-Elevation-Sonifikation ermöglichte in 
Hörbeispielen das sichere Erkennen eines 
STEMI bereits nach einer kurzen Schulungs-
phase sicher. Die Sonifikation konnte die Zeit 
bis zur Erkennung eines sekundären STEMI  
signifikant verkürzen und kann damit poten-
ziell positive Auswirkungen auf die weitere 
Therapie und das Outcome des Patienten ha-
ben. 
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Simulator Training versus Probanden 
Training in der notfallme dizinischen 
Ultraschallausbildung – Ergebnisse 
einer randomisierten kontrollierten 
Studie

J. Weimer1 · P. Wand2 · F. Sprengart1 · R. Krüger1 ·  
H. Buggenhagen1 · A. Weimer3 · E. Waezsada4 ·  
J. Weinmann-Menke1

1 Universitätsmedizin Mainz

2 Medizinische Hochschule Hannover

3 Universitätsklinikum Heidelberg

4 Krankenhaus Friedberg

Fragestellung
Fragestellung Der Einsatz von Ultraschall 
zur diagnostischen Beurteilung des Herzens 
(Echokardiographie) ist das zentrale bildge-
bende Verfahren in der Kardiologie. Auch in 
der präklinischen und klinischen Notfallme-
dizin hat sich die „fokussierte Sonographie 
des Herzens“ durch standardisierte Protokolle 
etabliert [1]. Um eine ausreichende diagnos-
tische Sicherheit zu erlangen, ist eine früh-
zeitige innovative Ausbildung wichtig [2].  
Zur Ausbildungsunterstützung werden in den 
letzten Jahren verstärkt Ultraschallsimulato-
ren eingesetzt [3]. Ziel dieser Studie war es 
deshalb, die Qualität der theoretischen und 
praktischen Ultraschallausbildung durch den 
Einsatz von Ultraschallsimulatoren im Ver-
gleich zum Training am Probanden zu unter-
suchen. 

Methodik
Diese unizentrische prospektive, randomi-
sierte kontrollierte Studie wurde im Rahmen 
eines extracurricularen Tagesworkshops (ca. 
420 min) für Studierende des 3. Studienjah-
res (n = 144) durchgeführt. Die Teilnehmen-
den wurden randomisiert der Studiengruppe 
(reines Training am Simulator) oder Kontroll-
gruppe (reines Training am Probanden) zuge-
teilt. Vor Beginn des Trainings (T1) wurde ein 
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schriftlicher Theorietest (Theoryprä) bearbeitet. 
Nach dem Training (T2) wurden ein weite-
rer schriftlicher Theorietest (Theorypost) sowie 
zwei DOPS(Direct Observation of Procedural 
Skills)-Prüfungen, eine am Simulator (DOPS-
Sim) und eine Prüfung am Menschen (DOPS-
Human), durchgeführt [4]. 

Ergebnisse 
Insgesamt 128 Datensätze konnten in der 
Auswertung berücksichtigt werden (n = 63 
Studiengruppe; n = 65 Kontrollgruppe). Im 
Theoryprä erzielte die Kontrollgruppe signi-
fikant höhere Werte als die Studiengruppe 
(p = 0,01). Im Verlauf konnten beide Gruppen 
einen signifikanten theoretischen Kompetenz-
zuwachs erzielen (Deltas jeweils p < 0,05), 
wobei im Theorypost die Leistungen beider 
Gruppen keine signifikanten Unterschiede  
mehr aufwiesen (p = 0,41). Auch in der 
DOPSSim wurde kein signifikanter (p = 0,89) 
Unterschied festgestellt, wohingegen die Er-
gebnisse der Kontrollgruppe in der DOPSHuman 
signifikant (p < 0,001) höher ausfielen. 

Schlussfolgerung 
Sowohl das Simulatortraining als auch das 
Training am Probanden erwiesen sich als 
effektive Lehrmethode für einen objektiven 
Kompetenzaufbau. Der anfängliche theore-
tische Kompetenzunterschied zwischen den 
beiden Gruppen konnte durch das struktu-
rierte Training ausgeglichen werden. Beim 
Transfer des am Simulator erworbenen Wis-
sens auf die spätere Anwendung am Proban-
den offenbarte sich jedoch ein Transferdefizit, 
welches zu einem signifikant schlechteren 
Ergebnis der am Simulator trainierten Grup-
pe führte. Hierdurch lassen sich Limitationen 
der simulatorbasierten Ultraschallausbildung 
aufzeigen. 
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Sonographisch gestützte Identifikation 
des Ligamentum conicum – Einsatz in 
der Kopf-Hals-Ultraschalllehre

A. Weimer1 · J. Weimer2 · C. Jonck2 · L. Müller3 · 
R. Kloeckner4 · M. Stäube2 · C. Chrissostomou5 · 
H. Buggenhagen2 · M. Rink5 · J. Künzel5

1 Zentrum für Orthopädie, Unfallchirurgie und 
Paraplegiologie, Heidelberg

2 Rudolf Frey Lernklinik, Universitätsmedizin 
Mainz

3 Universitätsmedizin Mainz

4 Institut für Interventionelle Radiologie Lübeck

5 Universitätsklinikum Regensburg

Fragestellung
Verlegungen der oberen Atemwege stellen 
meist akute Notfälle dar, die auch in der Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde (HNO) auftreten 
können [1]. Ultima Ratio zur Sicherung der 
Atemwege ist die Durchführung einer Konio-
tomie [2]. Grundlage bildet die korrekte Iden-
tifizierung des Ligamentum cricothyroideum 
(Lig. conicum), bei welcher die Sonographie 
unterstützend eingesetzt werden kann [2,3]. 
Ziel dieser prospektiven Beobachtungsstu-
die war die Etablierung eines strukturierten 
Trainingsprogramms zur Vermittlung dieser 
Kompetenzen an HNO-Ärzte im Rahmen von 
zertifizierten Ultraschallkursen.

Methodik
Das entwickelte Trainingsprogramm bestand 
aus einer 10-minütigen theoretischen Schu-
lung mit zusätzlicher 10-minütiger Videoprä-
sentation sowie einem praktischen Training 
(45 min in 4-er Gruppen). Zur Messung der 
Vorerfahrungen, der Zufriedenheit mit dem 
Training sowie des subjektiven und objek-
tiven Kompetenzlevels wurden vor (T1) und 
nach (T2) dem Training Evaluationen bearbei-
tet. Zu T2 wurde eine praktische Prüfung von 
n = 120 Teilnehmenden (TN) absolviert. Die 
Antworten der Evaluation wurden durch eine 
Likertskala (1 = sehr gut; 7 = sehr schlecht) 
und dichotome Fragen erfasst. Die Ergebnisse 
der praktischen Prüfung wurden durch einen 
standardisierten Bogen dokumentiert.  

Ergebnisse
Der größte Teil der TN hatte weder eine Ko-
niotomie gesehen (64,6 %) noch eigenstän-
dig durchgeführt (79,6 %) und bisher keine 
Erfahrungen im Umgang mit Pocket-Geräten 
(76,1 %). In Bezug auf die subjektive Kompe-

Abbildung 1
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Darstellung des Studienablaufs und Schulungskonzeptes inklusive der T1 und T2 Messzeitpunkte  
(a), Ergebnisse der Theoryprä (b) und Theorypost (c) sowie der DOPSSim (d) und Prüfung DOPSHuman (e) 
via Boxplots. Roter Punkt: Mittelwert.
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tenzeinschätzung konnte in allen abgefrag-
ten Kompetenzbereichen eine signifikante 
Verbesserung (T1 zu T2) gemessen werden 
(p < 0,001), wobei die „Sonographische Iden-
tifizierung Lig. conicum“ (Δ = 3,1 ± 1,6) ei-
nen besonders hohen Zuwachs verzeichnen 
konnte. Das Trainingskonzept erhielt in allen 
abgefragten Items sehr gute Bewertungen 
(Skalenbereiche 1 – 2). In den praktischen 
Prüfungen erreichten die TN durchschnittlich 
89,2 % der möglichen Punkte und benötig-
ten für die Identifizierung des Lig. conicum 
im Mittelwert 101 ± 23 Sekunden. Tendenziell 
erreichten die TN, welche bereits eine Konio-
tomie, eine Tracheotomie oder mindestens 
30 eigenständige Kopf-Hals-Sonographien 
durchgeführt hatten, höhere Punktzahlen und 
benötigten weniger Zeit. 

Zusammenfassung
Die Arbeit zeigt, dass die Integration eines 
Trainingskonzeptes zur sonographischen 

Iden tifizierung des Lig. conicum von den TN 
gut angenommen wird und bereits in kurzer 
Zeit eine deutliche Verbesserung in der sub-
jektiven Kompetenzeinschätzung sowie ein 
hohes objektives Kompetenzlevel erzielt wur-
de. Zukünftig sollten solche Trainingskonzepte 
standardisiert in der Kopf-Hals-Ultraschal l-
ausbildung etabliert werden.  

Literatur
1. Ruppen W, Besmer I, Schlegel C, Gerber 

HJ (Hrsg.): Notfallkoniotomie bei oberer 
Atemwegsobstruktion infolge Epiglottitis beim 
Erwachsenen 2000

2. Piepho T, Kriege M, Byhahn C, Cavus 
E, Dörges V, Ilper H et al: S1 Leitlinie 
Atemwegsmanagement 2023. AWMF online 
2023

3. Kristensen MS, Teoh WH, Rudolph SS: 
Ultrasonographic identification of the 
cricothyroid membrane: best evidence, 
techniques, and clinical impact. Br J Anaesth 
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Potenziale und Herausforderungen 
eines präklinischen Telenotarztsystems 
– Eine Usability und Chancen-Risiken-
Analyse durch beteiligte Akteure der 
Notfallmedizin

S. O'Sullivan1 · J. Krautwald1 · T. Müller1 ·  
H. Schneider1

1 Technische Hochschule Mittelhessen, Gießen

Die prähospitale Notfallversorgung in 
Deutschland steht vor erheblichen Heraus-
forderungen, darunter steigende Einsatzzah-
len, Fachkräftemangel und demographische 
Veränderungen. Telemedizinische Lösungen 
wie das Telenotarztsystem (TNA-S) werden als 
mögliche Antwort auf diese Herausforderun-
gen diskutiert. Ziel dieser Studie ist die Ana-
lyse der Potenziale und Herausforderungen 
des TNA-S aus Sicht des in der Notfallme - 
dizin tätigen Personals im Main-Taunus-Kreis 
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(MTK) sowie die Ableitung von Empfehlungen 
für eine effektive Integration und Weiter-
entwicklung der Notfallversorgung. Vom 
03.04.23 bis 14.05.23 wurde eine Online-
umfrage im MTK durchgeführt, die sowohl 
quantitative deskriptive Datenanalysen als 
auch eine qualitative Inhaltsanalyse nach 
Mayring umfasste. Teilnehmer wurden in 
zwei Kohorten unterteilt, basierend auf der 
Verfügbarkeit eines TNA-S in ihrem Rettungs-
dienstbereich sowie ihrer beruflichen Quali-
fikation in ärztliches und nichtärztliches  
Rettungsdienstpersonal. Die statistische Ana-
lyse erfolgte unter Verwendung des Mann-
Whitney-U-Tests. Akzeptanz, Usability und 
Effektivität des Systems wurden mittels Fakto-
renanalyse und Multipler Regressionsanalyse 
bewertet. Die Studienpopulation umfasste  
91 Teilnehmer. Die Mehrheit der Befragten 
stimmte Aussagen zu, die auf positive Effekte 
des TNA-S hinweisen, wie die Ressourcen-
schonung des physischen Notarztes, ambu-
lante Behandlungsmöglichkeiten, verbesserte 
Therapieoptionen, gesteigerte Diagnosesi-

cherheit und Qualitätsverbesserungen in der 
Patientenversorgung. Bedenken hinsichtlich 
erhöhter Arbeitsbelastung, Kostensteigerun-
gen oder Störungen etablierter Strukturen 
wurden nicht geteilt. Die Befragten empfin-
den das TNA-S als sinnvoll und äußerten Be-
reitschaft zur zukünftigen Nutzung. Signifi-
kante Unterschiede zeigten sich in zeitlichen 
Aspekten, darunter Verzögerungen am Not-
fallort, fehlende relevante Zeitersparnisse und 
eine fehlende beschleunigte Transportfähig-
keit. Weiterhin hatten Usability und Effektivi - 
tät einen signifikanten Einfluss auf die Ak-
zeptanz des Systems, welche als entschei-
dend für die langfristige Nutzung angesehen 
wird. Die Optimierung von Usability und Ef-
fektivität korrelierte positiv mit einer gestei-
gerten Nutzerakzeptanz. Es erweist sich als 
essenziell, Vorurteile zu überwinden sowie 
den Zeitaufwand bei der Systemnutzung 
durch technische Optimierungen zu reduzie-
ren. Schulungsmaßnahmen zur Steigerung 
von Verständnis und Nutzerzufriedenheit 
werden empfohlen. Zusätzlich bietet die In-

tegration von Fachärzten in den telemedizi-
nischen Versorgungsprozess Möglichkeiten 
zur Steigerung der Versorgungsqualität und 
sollte in weiteren Entwicklungen berücksich-
tigt werden
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Gewalt-assoziierte penetrierende 
Verletzungen in einer Metropolregion: 
Implikationen für die zukünftige 
Versorgungs- und Präventionsstrategie

J. Schürmann1

1 Universitätsklinikum Düsseldorf

Einleitung
Gewaltassoziierte penetrierende Traumen 
sind im deutschen Rettungs- und Notarzt-
dienst und auch in Notaufnahmen selten zu 
versorgende Notfallsituationen. Mittels der 
„GEWalt assoziierte PENetrierende Traumata 
in der Metropolregion Düsseldorf(GewPen)-
Studie“ sollte die Häufigkeit gewalt-assozi-
ierter penetrierender Verletzungen über ei-
nen fünfjährigen Zeitraum ermittelt und die 
prähospitale und innerklinische Versorgung 
analysiert werden.

Material und Methodik
In der retrospektiven Untersuchung wur-
den für die drei Jahrgänge 2015, 2017 und 
2019 anhand einer Datenbankabfrage des 
MedDV-Servers bei der Stadt Düsseldorf ret-
tungsdienstliche Einsätze mit penetrierenden, 
gewaltassoziierten Verletzungen in den Jahr-
gängen identifiziert und deskriptiv analysiert. 
Für diejenigen Patient*innen, die dem über-
regionalen Traumazentrum zuverlegt wurden, 
erfolgte eine transsektorelle Analyse auch 
des innerklinischen Verlaufs. Ein positives 
Ethikvotum der Medizinischen Fakultät der 
Heinrich-Heine-Universität lag vor (Studien-
Nr.: 2020 – 1019).

Ergebnisse
In den drei Jahrgängen 2015, 2017 und 2019 
konnten insgesamt 266 Patienten (Alter: 33 ± 

Tabelle 1
Signifikante Unterschiede in der Bewertung des Telenotarztsystems abhängig vom Vorhandensein 
eines telemedizinischen Systems.

Signifikante Unter-
schiede

TNA-System 
vorhanden?

Stimme (eher) 
nicht zu

Teils / teils Stimme 
(eher) zu

p-Wert

Verzögerung am 
Notfallort

Ja 33,3 % 35,1 % 31,6 % p = 0,027

Nein 52,9 % 35,3 % 11,8 %

Summe 40,7 % 35,2 % 24,2 %

Schnellere Transport-
fähigkeit

Ja 38,6 % 38,6 % 22,8 % p = 0,016

Nein 14,7 % 50,0 % 35,3 %

Summe 29,7 % 42,9 % 27,5 %

Relevante Zeitersparnis Ja 17,5 % 47,4 % 35,1 % p = 0,003

Nein 2,9 % 32,4 % 64,7 %

Summe 12,1 % 41,8 % 46,2 %

Abbildung 1
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14 Jahre, männlich: 79 %) mit penetrieren-
den, gewalt-assoziierten Verletzungen erfasst 
werden (2015 vs. 2017 vs. 2019: n = 81 vs.  
n = 93 vs. n = 92). Am häufigsten waren Men-
schen zwischen 15 – 34 Jahren in drei Stadt - 
teilen mit gastronomischen Hotspots betrof-
fen. Besonders viele Einsätze erfolgten von 
Samstag- auf Sonntagnacht zwischen 20.00 –  
4.00 Uhr. Rettungsdiensteinsätze mit Notarzt-
beteiligung nahmen über die Jahre von 27 vs. 
42 % zu (p = 0,04). In absteigender Reihen-
folge kamen als Tatwaffe Messer, abgeschla-
gene Glasflaschen und Scherben in 56 %, 
18 % und 6 % zum Einsatz. Im überregiona-
len Traumazentrum kamen 71 Patienten (In - 
jury Severity Score: 11 ± 14) nach prähospi-
taler Versorgung zur Aufnahme. Bei diesen 
Patienten stieg über die Jahre die Verletzungs-
schwere und die Notwendigkeit einer un-
mittelbar operativen Versorgung von 20 auf 
35 % (p < 0,05) an. 

Schlussfolgerung
Gewaltassoziierte, penetrierende Verletzun-
gen sind seltene, aber durchaus auspruchs-
volle Notfallsituationen für die prähospitale 
und innerklinische Notfallmedizin. Zukünf-
tige Versorgungs- und Präventionsstrategien 
können auf die Disposition von Rettungs-
mitteln in Schwerpunkteinsatzbereichen und 
Verbotszonen für Waffen, Glas(flaschen) und 
Alkohol abzielen. 

Imminent mortality after Caesarean 
Section – can it be forseen by Mala-
wian paramedics?

O. Malema1 · L. Gadama1 · F. Namboya1 ·  
G. Pollach1

1 Kamuzu University of Health Sciences, Blantyre

Authors
Malema O, Gadama L, Namboya F, Pollach  
G Introduction: The most important major  
operation in Africa is Caesarean Section (C.S.). 
In Malawi we have one of the highest mater-
nal mortality ratios (MMR) worldwide with 
634 deaths per 100.000 live births (2015). 
For our (small) paramedic system C.S.-related 
complications are an important challenge. 

Objective
We want to deliver data on reasons for early 
death after C.S. in our 1600 beds main refer-
ral hospital („Queens“) in order to investigate 
whether paramedics can profit in training and 
daily work.

Methods
A prospective observational study with 563 
C.S. included was conducted to evaluate, 
whether Malawian paramedics might be able 

to recognize severe complications after C.S. 
in time to save the mother. 

Results
During the study period of two months we 
found 1823 livebirths, of which 664 were de-
livered by Cesarean Section (36.4 %). Around 
90 % were considered emergencies. Seven 
patients died within 24 hours after adminis-
tration of anaesthesia (1.05 %). In two cases 
death occurred on day „0“ of CS (0.3 %), in 
all other cases (0.75 %) complications arose 
later. The mean time of death after CS was 
13 days. All patients who died were classi-
fied as emergencies (100 %). In 5 of 7 fatal 
cases (71 %) the indication for surgery was 
an infection related challenge (endometritis, 
peritonitis, sepsis, foreign body). The other 
two reasons of death were hypotension due 
to spinal anaesthesia and multiorgan failure  
after eclampsia. 6 of our 7 patients were 
preoperatively in a crucial health status. 5 
patients showed an ASA IV and 2 an ASA III 
status preoperatively. Only the patient dying 
after spinal anaesthesia was an ASA II patient. 
Only one lady belonged with 44 years to an 
„extreme“ age group in our setting (< 15 or 
> 35 years). Three patients (42.9 %) died du-
ring induction in the theatre. Of the seven 
patients who died we could assume that in 
6 cases (86 %) the life-threatening situation 
for the mother would have been detected  
in a paramedic out-of-hospital situation 
through easy to check parameters like blood-
pressure, pulsrate, temperature, capillary refill 
and respiratory rate, due to the cardiovascular 
impairment and the septic state. Only death 
of the lady suffering death after spinal anaes-
thesia would not have been predictable by  
a paramedic – even when the urgency to  
defer her could have been detected most  
probably by the fetal heartrate (possible for 
paramedics?).

Conclusion
1. Most mothers who finally died in our  
hospital after C.S. could have been identified 
in the paramedical situation at home with mi-
nimal training. 2.The number of mothers dy - 
ing after C.S. is high. This represents a major 
task for the paramedic training.

Literature
1. Owen M: Anaesthetic Related Maternal Deaths 

at Q.E.C.H. Malawi; Dissertation, MBBS, 
University of Malawi 2019. 

Future Congolese paramedics –  
what can they learn from paediatric 
anaesthesia in Butembo

A. Bakwanamaha1 · A. Malisava1 · A. Katsioto1 · 
E. Mugabo1 · A. Longombe1 · B. PascalPollach1

1 Université de Graben – Matanda Hospital, 
Butembo

Introduction
The health system in wide regions of the De-
mocratic Republic of Congo is basic. A pre-
hospital emergency service in the province of 
North-Kivu is almost not existing. Neverthe - 
less the University of Graben in Butembo tries 
to change this preclinical situation. 

Objective
To evaluate, whether a training in paediatric 
anaesthesia in our institutions – in the ab - 
sence of local role models – makes sense for 
the training of future paramedics. 

Method
A descriptive, prospective study with 200  
paediatric participants in a one year period 
was conducted in two major hospitals in But-
embo (North-ivu).

Results
The study population represents 4.6 % of 
our surgical patients. 196 (98 %) were trea-
ted by anaesthesia technicians. All patients 
(100 %) were treated by non-doctors as it 
would have been in the paramedical setting. 
Most of anaesthesias (151 – 75.5 %) were gi-
ven by colleagues who are 5 or more years 
in the anaesthetic job and therefore could be 
considered to have the experience to teach 
paramedics. The probably most important 
preclinical drug for pain relief and sedation 
(ketamine) was used in 122 children (61 %) 
during induction and for 100 children (50 %) 
during maintenance. Only in 10 % intuba-
tion was performed and for 90 % anaesthesia 
was through mask or spontaneous breathing 
(probably a teaching challenge). Importance 
of preoperative consultancy could have been 
taught with more than 80 % of patients seen. 
39 were ASA 2 or 3 (19.5 %). 181 children 
(90.5 %) of our children were fasted 3 or more 
hours. As complications concerning the car-
diovascular system we saw 11 tachycardias 
1 bradycardia and 2 arrests during induction 
and maintenance and 1 arrest in the reco - 
very room (7.5 %). Pulmonarywise we saw 
9 cases (4.5 %) of tachy / bradypneu or asth-
ma during induction or maintenance. Stran-
gely – not in the recovery room. Alltogether 
34 complications (17 %) were recognized. 3 
children died (1.5 %). None of them was ASA 
4 and none was a newborn. 2 died after the 
operation of a renal tumour 1 after a smaller 
operation at the rectum due to anaesthetic 
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and surgical complications. All three were 
intubated, but non was mechanically venti-
lated- showing how important it might be to 
have a free hand in the preclinical setting. 

Conclusion
A lot can be learnt by paramedics for their 
future tasks from daily work in our Congo-
lese paediatric anaesthesia departments. We 
believe they can be trained through our non-
doctor anaesthetists without existing role mo-
dels in the country. 

Literature
1. Unpublished data of a survey on compli-

cations during paediatric anaesthesia at the 
University of Graben, DRC. 

Präklinische Sichtung von Traumapa-
tienten und Schockraumalarmierung 
– Unterschiede bei Unter- und 
Übertriage zwischen Notarzt- und 
Rettungsdienstpersonal
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(1) geteilte Erstautorenschaft

Einleitung
Die durch den Rettungsdienst durchgeführte 
präklinische Sichtung von Schwerverletzten 
spielt eine Rolle für deren weitere Versor-
gung. Hierbei ist zu unterscheiden, ob eine 
präklinische Behandlung und Sichtung allei-
nig durch Rettungsdienstfachpersonal (RD) 
oder mit notärztlichem Personal (NA) erfolgte. 
Ziel dieser Studie war es festzustellen, ob sich 
die notärztliche von der des Rettungsdienst-
fachpersonals durchgeführte Sichtung und 
deren Auswirkungen für eine Schockrauma-
larmierung (TTA) unterscheiden [1,3,4].

Methode
Daten aus 12 Kliniken wurden prospektiv er-
hoben (Zeitraum: 3 Monate). N = 3.753 vom 
Rettungsdienst zugewiesene Traumapatienten 
wurden eingeschlossen. Unterschieden wur-
den Schockraumzuweisungskriterien der S3 
Leitlinie Polytrauma Grad A (Hohes Risiko 
für schwere Verletzungen HRSI) und Grad-
B-Empfehlungen (mittelschweres Risiko für 
schwere Verletzungen MRSI). Die Notwen-
digkeit einer Behandlung in der Notaufnah-
me (ZNA) oder einer Schockraumbehandlung 

(SR) wurde retrospektiv bewertet (Posthoc-
Kriterien). Alle Daten wurden den Gruppen 
NA oder RD zugeteilt und analysiert [2,5].

Ergebnisse
SR war bei NA häufiger als bei RD (64 %  
vs. 6 %). Die Aktivierung des SR erfolgte in 
46 % in der Gruppe NA aufgrund von HRSI-
Kriterien (14 % bei RD) und in 25 % aufgrund 
von MRSI-Kriterien (44 % bei RD). Von den 
HRSI-Fällen erschien nach Posthoc-Kriterien 
bei 79 % der NA ein SR notwendig, gegen-
über 64 % in der RD-Gruppe. Bei HRSI-Fäl-
len ohne TTA wäre in 45 % (NA) bzw. 34 % 
(RD) ein SR erforderlich gewesen. NA und 
RD wiesen eine adäquate Sichtung vor Ort 
auf (positiv prädiktiver Wert (ppv) für TTA: NA 
49 %, RD 23 %; ppv für ZNA: NA 83 %, RD 
91 %). Es fand sich eine Untertriage bei NA 
17 %, RD 85 %, während die Übertriage  
zwischen 51,5 % NA und 76,5 % RD lag.

Schlussfolgerung
NA werden bei schwerer verletzten Patien-
ten bevorzugt eingesetzt. Eine TTA durch NA 
erfolgt häufig aufgrund von HRSI-Kriterien.  
SR-Zuweisungen durch den RD hingegen ba-
sieren öfters auf MRSI-Kriterien. Bei der Beur-
teilung der Notwendigkeit eines SR ergeben 
sich Unterschiede in den Zuweisungsgründen 
HRSI und MRSI. Die RD-Gruppe weist eine 
höhere Über- und Untertriagerate auf.

Fazit
Eine Verbesserung der Schulung und Adhä-
renz an Leitlinienempfehlungen ist zu emp-
fehlen. 
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Inter-System-Variabilität von acht 
verschiedenen Handheld-Ultraschall-
geräten – ein prospektiver Vergleich 
der B-Bild-Qualität und der klinischen 
Aussagefähigkeit unter intensivme-
dizinischen Bedingungen

J. Weimer1 · D. Beer2 · C. Schneider2 ·  
M. Yousefzada2 · M. Gottwald2 · T. Züllich2 ·  
A. Weimer3 · R. Kloeckner1 · D. Merkel2

1 Universitätsmedizin Mainz

2 Immanuel Klinik Rüdersdorf, Rüdersdorf bei 
Berlin

3 Universitätsklinikum Heidelberg

Hintergrund
Der Einsatz sogenannter Handheld ultraso-
nography Ultraschallgeräte (HHUS) ist in der 
Notfall- und Intensivmedizin gut etabliert. 
Dies stützt sich auf mehrere Studien, in de-
nen HHUS mit konventionellen High-End-
Ultraschallgeräten (HEUS) verglichen wurden 
[1–2]. Weniger klar ist die Datenlage, ob sich 
HHUS verschiedener Hersteller in der B-Bild-
Qualität unterscheiden und ob mögliche Un-
terschiede für die klinische Bedeutung unter 
intensivmedizinischen Bedingungen relevant 
sind.

Methoden
In die Studie wurden acht HHUS-Geräte un-
terschiedlicher Hersteller eingeschlossen. Mit 
allen Geräten wurden Ultraschallvideos zu 
fünf zuvor definierten sonographischen Frage-
stellungen (Volumenstatus / Vena cava inferi-
or, Pleuraerguss, pulmonale B-Linien, Needle 
Tracking und Gallenblase) aufgezeichnet. 
Die analoge Aufzeichnung der gleichen Be-
funde mit einem HEUS-Gerät fand ebenfalls 
statt und diente als Bewertungskriterium. Die 
entsprechenden Befunde (HHUS und HEUS) 
wurden dann nebeneinander abgespielt und 
von sechzehn sonographisch erfahrenen In-
tensivmedizinern bewertet. Die B-Bild-Quali-
tät und die klinische Aussagekraft des HHUS 
wurden anhand einer fünfstufigen Likert-Ska-
la (5 Punkte = sehr gut; 1 Punkt = unzurei-
chend) bewertet.

Ergebnisse
Sowohl bei der Beurteilung der Qualität  
der B-Bilder als auch bei der Beantwortung 
klinischer Fragen erzielte die HHUS zufrie-
denstellende Ergebnisse – unabhängig vom 
Hersteller. So erhielten nur 8,6 % (B-Bild-
Qualität) und 9,8 % (klinische Fragestellung) 
aller eingereichten Bewertungen die Note 
„unzureichend“. Eines der getesteten HHUS-
Geräte erreichte sowohl bei der Bewertung 
der B-Bild-Qualität (3 ± 0,65 Punkte) als auch 
bei der Bewertung der klinischen Fragestel-
lung (4,03 ± 0,73 Punkte) eine signifikant hö-
here durchschnittliche Punktzahl (p < 0,01) 
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als die anderen Geräte. Unabhängig vom 
Hersteller schnitten die HHUS-Geräte bei der 
Bestimmung des Volumenstatus am besten 
ab.

Schlussfolgerung
HHUS-Systeme können bei verschiedenen 
klinischen Fragestellungen in der Intensivme-
dizin Befunde zuverlässig wiedergeben und 
sind – unter Berücksichtigung ihrer Einschrän-
kungen – eine akzeptable Alternative zum 
herkömmlichen HEUS. Unabhängig davon 
konnte die vorliegende Studie relevante Un-
terschiede in der B-Bild-Qualität von HHUS-
Geräten verschiedener Hersteller aufzeigen.

Abbildung 1

Literaturrecherche zum 
Thema Handheld-Geräte

Defi nition von 5 klinischen 
Fragestellungen

Marktanalyse und Anfragen 
von Handhel-Geräten

Proband mit intensivmed. 
sonographischem Befund

Anonymisierung der 
Videoclips in Bezug auf 

Patientendaten und 
Firmenkennzeichen

Nebeneinanderstellen der 
Videoclips (HHUS + HEUS)

n = 40 Probanden

Äquivalentes Vorgehen 
mit 8 Handheld-Geräten 

unterschiedlicher 
Hersteller 

(A bis H) bei 5 defi nierten 
klinischen Fragestellungen 
→ Erstellung von je n = 40

Videoclips mit HHUS 
und HEUS

Handheld-Gerät
(HHUS)

High End 
Standard-Gerät

(HEUS)

Aufzeichnen je eines 10 s
Videoclips durch 

Ultraschallexperten

Erstellen eines online-
Interviews mit 5-stufi ger 

Bewertungsskala

Insgesamt n = 40
Beurteilungsaufgaben 

(HHUS vs. HEUS)

Einschätzen der B-Bild-
Qualität des HHUS-

Videoclips im Vergleich 
zum HEUS

Einschätzen der klinischen 
Aussagefähigkeit des 

HHUS-Videoclips

16 erfahrene Ultraschall-
experten absolvieren das 

online-Interview

Statistische Auswertung

Aussagen zu B-Bildqualität
und zur Aussagefähigkeit

verschiedener intensivmed.
sonographischer Frage-
stellungen der HHUS

Studienablauf inklusive der Material und Methodik sowie Statistik.
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Sterbebegleitung im Notfallzentrum 
Aufnahmeindikation und Versorgungs-
spektrum – eine Bestandsaufnahme

J. Rose1 · J. Rödler1 · C. Munsch1 · B. Kroh1 ·  
S. Bergrath1

1 Kliniken Maria Hilf, Mönchengladbach

Hintergrund
Zentrale Notaufnahmen (ZNA) versorgen das 
gesamte medizinische Spektrum inklusive 
palliativer und kurzfristig sterbender Patien-
tInnen (Pat.). Inzidenz und Spektrum dieser 
Patientengruppe sind jedoch weitestgehend 
unbekannt [4,6]. Vor diesem Hintergrund 
führten wir eine retrospektive explorative 
Analyse dieser Patientengruppe durch, mit 
dem Ziel einer Bestandsaufnahme und mög-
licher Handlungsempfehlungen.

Methode
Alle Pat., die in der ZNA oder Beobachtungs-
station unseres 754-Betten-Lehrkrankenhau-
ses im Zeitraum vom 01.07.2018 bis zum 
30.06.2023 verstorben sind, wurden in diese 
Studie eingeschlossen. Nach Freigabe durch 
die Ethikkommission (EK 23 / 226, Medizi-
nische Fakultät der RWTH Aachen) wurden 
die Patientendaten in eine lokale Datenbank 
überführt. Sowohl Zuweisungsart, Aufnah-
meindikationen, Leitsymptome, ärztliche und 
pflegerische Versorgung, Verweildauer und 
Entlassungsdiagnosen als auch eine bereits 
ambulante palliativmedizinische Versorgung 
sollten analysiert werden. Es sollten Merk-
malsunterschiede zwischen onkologischen 
und nicht onkologischen sowie reanimierten 
und nicht reanimierten Pat. evaluiert werden.

Ergebnisse
Im Studienzeitraum wurden insgesamt 
168.328 Pat. in der ZNA versorgt (43 % sta-
tionär, 57 % ambulant). Davon verstarben 
262 Pat. in der ZNA oder Beobachtungssta-
tion. Hauptzuweiser war der Rettungsdienst 
mit 234 Pat. (89 %). Wie in Abbildung 1A  
dargestellt, waren die häufigsten Leitsympto-
me die Bewusstseinsstörungen und Dyspnoe. 
Bei reanimierten (n = 147) vs. nicht reani-
mierten (n = 115) Pat. zeigte sich diesbezüg-
lich kein Gruppenunterschied. Im Vergleich 
nicht onkologischer (n = 214) zu onkologi-
schen (n = 48) Pat. traten Bewusstseinsstö-
rungen häufiger bei nicht onkologischen und 
Dyspnoe bei onkologischen Pat. auf. In 88 
Fällen (33,6 %) lag ein palliativer Status vor, 
bei nur 58 (21,4 %) war hingegen eine pal-
liative Versorgung bereits eingeleitet. 3 Pat. 
(1 %) waren an eine spezialisierte ambulante 
Palliativversorgung angebunden. Abbildung 
1B stellt die in der ZNA durchgeführten Maß-
nahmen dar, wobei die invasive Beatmung 
und die Opiatgabe am häufigsten angewen-
det wurden. In Abbildung 1C ist der zeitliche 
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Verlauf der Patientenanzahl dargestellt sowie 
ein möglicher Trend.

Schlussfolgerung
Sterbebegleitung und akut palliativmedizi-
nische Versorgung kamen circa einmal pro 
Woche in einer ZNA und damit regelmäßig 
vor [1,2,5]. Leitsymptome waren typische kli-
nische Szenarien kritisch kranker Pat.. Pallia-
tivmedizinische Akutversorgung muss daher 
Weiterbildungsinhalt sein [3]. 
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Künstliche Intelligenz für die prähos-
pitale Telenotfallmedizin – Wie stehen 
die Patienten dazu?

N. Durdova1 · D. Groß1 · M. Schmidt1 ·  
H. Schröder1 · P. Drießen1 · S. Tomforde2 ·  
S. Strothmann3 · M. Verjans4 · S. Wilhelmy1

1 Uniklinik RWTH Aachen

2 Christian-Albrechts-Universität zu Kiel

3 Palaimon GmbH, Berlin

4 umlaut telehealthcare GmbH, Aachen

Einführung
Nach der erfolgreichen Etablierung des Tele-
notarztsystems im Aachener Rettungsdienst 
seit 2014 findet aktuell eine Implementierung 
auch an weiteren Orten deutschlandweit statt 
[1]. Dieses ständig wachsende Konzept soll  
in dem vom Bundesministerium für Bildung 
und Forschung geförderten Projekt „KI-unter-
stützter Telenotarzt (KIT²)“ erforscht und wei-
terentwickelt werden. Das Ziel des Projekts  
ist es, ein auf Künstlicher Intelligenz (KI) 
basierendes System für den Telenotarzt zu 
entwickeln, das ihm medizinische, taktische 

Abbildung 1

A)   Häufi gketsverteilung der dokumentierten Leitsymptome bei 
Aufnahme ZNA
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und strategische Entscheidungsunterstützung 
bietet. Der Erfolg einer zukünftigen Imple-
mentierung dieses Systems hängt nicht nur 
von technischen, sondern auch von (medizin)
ethischen und gesellschaftlichen Aspekten ab 
[2]. Um diese Aspekte zu adressieren, wird 
im Rahmen des KIT²-Projekts eine Akzeptanz-
studie unter (potenziellen) Patienten durch-
geführt.

Methode
Die Akzeptanzstudie, genehmigt von der 
Ethikkommission der Uniklinik RWTH Aa-
chen (EK 23-218), wird in Form einer On-
lineumfrage via SoSci Survey realisiert. Da-
bei wird die Akzeptanz seitens der Patienten 
definiert als deren Bereitschaft, sich während 
eines Rettungseinsatzes vom KI-unterstützten 
Telenotarzt behandeln zu lassen [3]. Der 
Hauptteil der Umfrage wurde nach dem 
Modell zur ethischen Evaluation soziotech-
nischer Arrangements (MEESTAR) [4,5] kon-
zipiert. Die Skalen des Fragebogens basieren 
auf den gleichnamigen Dimensionen von 
MEESTAR zur ethischen Bewertung – Fürsor-
ge, Selbstbestimmung, Sicherheit, Gerechtig-
keit und Selbstverständnis.

Ergebnisse
Nach Beendigung der Befragung werden 
Einblicke in die methodische Struktur und 
ethischen Hintergründe gegeben sowie erste 
Ergebnisse vorgestellt. Im weiteren Verlauf 
der Studie sind wissenschaftliche Publika-
tionen geplant, die potenzielle Korrelationen 
zwischen der ermittelten Akzeptanz und den 
erfragten Aspekten – Benutzung von und 
Zufriedenheit mit KI [3,6], selbstgeschätzte 
Technikkompetenz und Einstellung gegen-
über digitalen Geräten [7], Erfahrung mit dem 
Rettungsdienst und Demografie – umfassen.

Ausblick
Diese Studie ermöglicht das Einbeziehen von 
(potenziellen) Patienten in die Entwicklung 
medizinischer KI, um ein besseres Verständnis 
von den Faktoren, die mit der Akzeptanz von 
KI in der Telenotfallmedizin zusammenhän-
gen, zu erlangen. 
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Clusterbildung zur Vorbereitung auf 
Großschadenslagen – Der Prototyp 
eines überregionalen Kooperations-
modells

C. Jänig1 · P. Faul2 · D. Koch2 · M. Kreinest3 ·  
C. Reimertz2 · R. Volb1 · W. Schmidbauer1

1 BundeswehrZentralkrankenhaus Koblenz

2 BG Unfallklinik Frankfurt am Main

3 BG Klinik Ludwigshafen

Hintergrund
Zivile und militärische Großschadenslagen 
gehen stets mit einer regionalen Knappheit 
an Versorgungskapazitäten einher. In Zeiten 
knapper werdender Ressourcen bieten etab-
lierte und gelebte Kooperationen vollkommen 
neue Möglichkeiten der Lagebewältigung.

Ziel
Basierend auf den Kooperationen zwischen 
BG-Kliniken und dem Bundesministerium der 
Verteidigung [1] entwickeln derzeit die BG-
Kliniken Frankfurt und Ludwigshafen mit dem 
Bundeswehr Zentralkrankenhaus Koblenz 
neue gemeinsame Strategien der Schadensbe-
wältigung innerhalb eines regionalen Clusters 
(Abb. 1).

Methodik
In mehreren Arbeitstagungen mit Experten 
der drei Häuser wurde ein 3-stufiges Konzept 
der gegenseitigen Unterstützung unter dem 
Arbeitsbegriff „Koordinierendes Lage- und 
Meldezentrum an den BW- und BG-Kliniken“ 
(KLMZ BWBG) entwickelt.

Ergebnis
1. Erstellung eines gemeinsamen Lagebildes 
als Grundlage für eine koordinierte Versor-
gung und Verteilung der Patienten durch die 
Kliniken. 
2. Medical Support Teams (MST): Zur direk-
ten Unterstützung werden verschiedene MST 
definiert (z. B. MST OP, MST Intensivmedi-
zin, MST Notaufnahme, MST CBRN), welche 
kurzfristig an die betroffene Klinik entsandt 
werden sollen und autark innerhalb der In-
frastruktur des aufnehmenden Krankenhauses 
Patienten versorgen könnten.
3. Patientenverteilung: Im letzten Schritt 
könnten dann initial stabilisierte Patienten in-
nerhalb des Clusters verlegt werden.

Implementierung
Definition der Melde-, Alarm- und Kommuni-
kationswege; Festlegung materieller und per-
soneller Ausstattung der MSTs; Durchführung 
von Stabsrahmen- und Vollübungen; regel-
mäßiger Personalaustausch und ständige Re-
evaluierung des Konzeptes [2–4].

Abbildung 1

LMZ
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ICU ICU

ICU OP NFA OP NFA ICU

Darstellung des Kooperationsmodells im Großschadensfall.
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lyse (BGA) führt im Vergleich zu präklinischer 
ETI [3]. Für das Gesamtkollektiv präklinisch 
reanimierter Patienten scheint diese Fragestel-
lung jedoch noch nicht ausreichend beant-
wortet zu sein. 

Methode
Retrospektive Kohortenstudie; Einschluss aller 
Patienten (01.01.2020 – 30.04.2023), die mit 
Wiederkehr des Spontankreislaufs (ROSC) 
oder unter CPR (noROSC) unsere Schockräu-
me (Kliniken Maria Hilf Mönchengladbach) 
erreichten. BGA binnen 10 min nach An-
kunft; Ausschluss von Patienten, die direkt im 
Herzkatheterlabor übergeben wurden.

Primäres Outcome
BGA-Parameter im Vergleich ETI vs. LT; se-
kundär: Einfluss Laien-CPR auf BGA. 

Ergebnisse
Es wurden 147 Patienten eingeschlossen: ETI 
n = 104 (71 %), LT n = 33 (22 %), Andere n =  
8 (7 %). Im ROSC erreichten 86 Patienten die 
Klinik (59 %), 61 mit laufender CPR (41 %). 
Eine Laien-CPR wurde bei 60 (41 %), keine 
Laien-CPR bei 87 (59 %) Patienten dokumen-
tiert. BGA-Parameter ETI vs. LT (median) alle 
Patienten: pH 6,99 vs. 7,1, p = 0,49; pCO2 
66,5 vs. 66,6 mmHg, p = 0,69; Laktat 10,3 
vs. 8,8 mmol / l, p = 0,28. In den Subgruppen 
ROSC und noROSC zeigte sich kein signifi-
kanter Unterschied zwischen ETI und LT auf 
die genannten BGA-Parameter. Bei Patienten 
im ROSC verbesserten sich alle Parameter mit 

dem Faktor Laien-CPR (Laien-CPR n = 32 vs. 
keine Laien-CPR n = 54): pH 7,18 vs. 7,07, 
p = 0,0015; pCO2 53,9 vs. 64,9 mmHg, p = 
0,0276; Laktat 5,8 vs. 8,3 mmol/l, p = 0,0043. 
Bei noROSC-Patienten hingegen zeigte sich 
ausschließlich für das Laktat ein signifikanter 
Unterschied für den Faktor Laien-CPR: 12,45 
mmol/l (ROSC) vs. 15,35 mmol/l (noROSC), 
p = 0,037. 

Schlussfolgerung
Im Gegensatz zu exklusiv ECPR-qualifizierten 
Patienten scheinen im Gesamtkollektiv ETI 
und LT vergleichbar zu sein in Bezug auf 
BGA-Parameter. Der benefizielle Wert der 
Laien-CPR konnte nun auch für pH, pCO2 
und Laktat bei Krankenhausaufnahme gezeigt 
werden.
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Abbildung 1

147 CPR-Patienten mit Aufnahme in 
den Schockraum

86 Patienten mit ROSC

n = 59 mit ETI

n = 21 mit LT

n = 6 mit anderen SGA
 / Beutel-Maske

n = 2 mit anderen SGA
 / Beutel-Maske

n = 45 mit ETI

n = 12 mit LT

n = 32
Laien-CPR

n = 54 keine
Laien-CPR

n = 28
Laien-CPR

n = 33 keine
Laien-CPR

61 Patienten mit 
laufender CPR (noROSC)

CPR: cardiopulmonale Reanimation; ETI: endotracheale Intubation; LT: Larynxtubus; ROSC: return 
of spontaneous circulation; SGA: supraglottische Atemwegshilfe.

Schlussfolgerung
1. Systemverbünde von Kliniken ermöglichen 
es, verbesserte Strukturen für den Großscha-
densfall zu entwickeln.
2. MST können kurzfristig die Behandlungs-
kapazität von betroffenen Krankenhäusern 
erhöhen.
3. MST bringen medizinische Kompetenz 
zum Patienten und kehren das bisherige 
Prinzip um, instabile Patienten über längere 
Strecken zur medizinischen Kompetenz zu 
transportieren. Dieses Vorgehen entspricht 
den Damage-Control-Grundsätzen.
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Einfluss von prähospitaler Intubation 
versus Larynxtubus bei prähospitaler 
Reanimation auf Blutgasanalyse im 
Schockraum

O. Aretz1 · A. Gavriil2 · J. Rödler1 ·  
M. Deussen3 · E. Chorianopoulos2 · S. Bergrath1

1 Kliniken Maria Hilf, Mönchengladbach

2 Kliniken Maria Hilf GmbH, Mönchengladbach

3 Rettungsdienst und Berufsfeuerwehr der Stadt 
Mönchengladbach

Hintergrund
Die optimale Atemwegsstrategie bei prähos-
pitaler Reanimation (CPR) ist nach wie vor 
ungeklärt. Sowohl supraglottische Atemweg-
shilfen als auch endotracheale Intubation 
(ETI) werden je nach Ausbildungsstand emp-
fohlen [1]. Bei niedriger primärer Erfolgsrate 
der ETI konnte ein Vorteil für den Larynxtubus 
(LT) gezeigt werden [2]. Aktuelle Daten hin-
gegen zeigen, dass bei prolongierter CPR bei 
Patienten – qualifiziert für eine extrakorporale 
CPR (ECPR) – die Verwendung des LT zu einer 
asphyktischen Physiologie in der Blutgasana-
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Overcrowding in der Zentralen 
Notaufnahme – Ursachen und 
Lösungsansätze

P. Düster1

1 Universitätsspital Basel

Zusammenfassung
Die zunehmende Etablierung von Zentralen 
Notaufnahmen stellt die Kliniken vor neue 
Herausforderungen. Insbesondere ist ein Um-
denken innerhalb der einzelnen Fachabtei-
lungen erforderlich, um die Funktionsfähig-
keit der Notaufnahme zu garantieren. Dieses 
zeigt sich besonders beim Thema Overcrow-
ding und in der Führungsrolle des Notfall-
mediziners als Teamleader in der Zentralen 
Notaufnahme. Die Ursachen des Overcrow-
ding sind vielfältig und zum Teil hausge-
macht. Entsprechend zahlreich sind mögliche 
Lösungsansätze.
Zurzeit ist die Notfallmedizin im deutsch-
sprachigen Raum noch ein Schwerpunkt bzw. 
eine Zusatzbezeichnung. In Zukunft ist die 
Notfallmedizin als Facharztbezeichnung an-
zustreben, um ein Arbeiten mit den anderen 
Fachdisziplinen auf Augenhöhe zu gewähr-
leisten. Dabei muss der Notfallmediziner 
viele Kompetenzen in einer Person vereinigen 
können, um nicht zu sehr auf konsiliarische 
Mitbeteiligung anderer Fachdisziplinen ange-
wiesen zu sein. Das würde die Prozesse auf 
der Notfallstation beschleunigen helfen.
Eine zusätzliche Fast-Track-Spur hilft, die  
Patientenbehandlung zu beschleunigen und 
die Notfallstation zu entlasten.
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Das Selbstvertrauen in die eigenen 
Reanimationskompetenzen von 
Erste-Hilfe-Kurs-Absolventen im 
Kindes- und Jugendalter – Ergebnisse 
einer prospektiven Befragung zur 
Selbsteinschätzung

A. Steiner1 · W. Wetsch2 · B. Böttiger2 ·  
S. Wingen2

1 Universität zu Köln

2 Uniklinik Köln

Einleitung
Reanimationstrainings steigern die Reani-
mationskompetenzen bei Kindern und Ju-
gendlichen [1]. Ziel ist die Herstellung von 
größtmöglichem Selbstvertrauen bei den Aus-
gebildeten, damit diese im Falle eines realen 
Herzkreislauf-Stillstandes auch tatsächlich  
reanimieren [2]. Gegenstand der vorliegen-
den Studie ist es erstmals zu erheben, wie 
diese Zielgruppe ihr eigenes Selbstvertrauen 
beim Thema Reanimation nach der Teilnahme 
an Erste-Hilfe-Kursen (EHK) bewertet. 

Methodik
Die Datenauswertung basiert auf drei Er-
hebungen mit medizinischen Laien in den 
Jahren 2015, 2019 und 2023 mit entspre-
chend positivem Ethikvotum (Nr. 19-1249 /  
23-1078 / 15-237, Universität zu Köln). Mit-
tels Fragebogen wurden die EHK-Teilnahme 
(ja / nein) und der Teilnahmezeitpunkt (< 1 
Jahr, 1 – 2 Jahre und > 2 Jahre) erhoben. Das 
Selbstvertrauen der Probanden in die eigenen 
Reanimationskompetenzen wurde mittels 
einer validierten Skala mit 4 bzw. 5* Items 
auf einer 5-Punkte-Likert-Skala (1 = gar nicht 
zuversichtlich bis 5 = sehr zuversichtlich) 
abgefragt. Die Auswertung der Skala erfolg-
te als Mittelwert [95 %-Konfidenz-Intervall 
(KI)] mit IBM SPSS (Version 29). Der Vergleich 
zwischen EHK-Absolventen und Nicht-Absol-
venten erfolgte mittels t-Test für unabhängige 
Stichproben. Für den Gruppenvergleich je 
nach EHK-Zeitpunkt wurde eine ANOVA-
Testung durchgeführt. Das Signifikanzniveau 
lag bei p < 0,05.

Ergebnisse
989 Probanden (50,3 % weiblich; 49,7 % 
männlich) mit einem medianen Alter von 14 
Jahren (Interquartilsabstand 13 – 16) wurden 
in die Studie eingeschlossen. Einen EHK ab-
solvierten 48,5 % (n = 480), während 51,5 % 
(n = 509) Probanden keinen Kurs besuchten. 
EHK-Absolventen bewerteten ihr Selbstver-
trauen beim Thema Reanimation höher als 
Nicht-Absolventen (3,74 [3,69 – 3,80] vs. 
3,52 [3,46 – 3,57]; p < 0,001). Je länger der 
EHK zurücklag, desto geringer war das Selbst-
vertrauen in die eigenen Reanimationskom-
petenzen von EHK-Absolventen. Nach mehr 
als zwei Jahren lag es sogar unter dem von 
Nicht-Absolventen (3,38 [3,24–3,51]). 

Schlussfolgerung
EHK-Absolventen haben ein höheres Selbst-
vertrauen zu reanimieren als Nicht-Absol-
venten. Nach zwei Jahren zeigt sich kein 
Unterschied mehr, sodass Reanimationskom-
petenzen dann spätestens aufgefrischt wer-
den sollten.

Literatur
1. Schroeder DC, Semeraro F, Greif R, Bray J,  

Morley P, Parr M, et al: KIDS SAVE LIVES:  
Basic Life Support Education for School-
children: A Narrative Review and Scientific 
Statement From the International Liaison 
Committee on Resuscitation. Resuscitation 
2023;188:109772 

2.  Panchal AR, Fishman J, Camp-Rogers T, 
Starodub R, Merchant RM: An “Intention-
Focused” paradigm for improving 
bystander CPR performance. Resuscitation 
2015;88;48–51. 



Abstracts S111

© Anästh Intensivmed 2024;65:S95–S121  Aktiv Druck & Verlag GmbH

DINK7. – 8. März 2024 – Rhein-Mosel-Halle Koblenz I digital über www.ainsp-live.de

Abbildung 1
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(n = 106)
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Teilnahme:
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…Wissen zu verfügen, 
um eine leblose Person 
bei einem Herzkreis-
lauf-Stillstand 
wiederzubeleben?

…praktische Fähigkei -
ten zu verfügen, um 
einen Notruf abzu setzen?

…praktische Fähigkei -
ten zu verfügen, um 
eine Herzdruckmassage 
durchzuführen?

…praktische Fähigkei -
ten zu verfügen, um 
eine Mund-zu-Mund-
Beatmung durchzufüh-
ren?

Gesamtdaten EHK-
Teilnahme (ja)
Mittelwert (95 %KI)

…praktische Fähigkei -
ten zu verfügen, um die 
Atmung der Person zu 
überprüfen?

*Aufgrund eines Wegfalls der Mund-zu-Mund-Beatmung in der Ausbildung von medizinischen Laien 
ab dem Jahr 2015, wurde die Selbstvertrauenseinschätzung von 5 auf 4 Items reduziert und die Ein-
schätzung zur Mund-zu-Mund-Beatmung herausgenommen. 

KI: Konfidenz Intervall.

Sachstand Notrufabfrage – ein 
systematisches Literaturreview zur 
strukturierten und standardisierten 
Notrufabfrage in Leitstellen

M. Orgeig1 · K. Mohr1 · P. Drießen1 · A. Sommer1 · 
S. Beckers1 · H. Schröder1

1 Uniklinik RWTH Aachen

Hintergrund
Die Notrufabfrage ist ein essenzieller Bestand-
teil der Notfallversorgung und stellt für die 
Bevölkerung in Notfallsituationen den ersten 
Kontaktpunkt zur professionellen Hilfe dar. 
Der Prozess der Notrufabfrage kann unter-
schiedlich gestaltet werden. Disponenten in 
der Leitstelle können auf verschiedenen We-
gen herausarbeiten, welches Unterstützungs-
angebot geeignet ist. Die Anwendung von 
standardisierten und strukturierten Notrufa-
bfragen kann jedoch zusätzliche Unterstüt-
zung bieten. Strukturierte oder standardisierte 
Notrufabfragen sind nicht flächendeckend 
in Deutschland eingeführt. Fragestellungen, 
inwiefern strukturierte oder standardisierte 
Notrufabfragen sich definieren und welche 
Herausforderungen bei der Einführung und 
Aufrechterhaltung dieser Abfragen auftreten 
können, sollen herausgearbeitet werden. 

Methode
Für den Vergleich der wissenschaftlichen Evi-
denz zu strukturierten und standardisierten 
Notrufabfragen wurde eine systematische 
Literaturrecherche nach PRISMA in verschie-
denen Datenbanken (Pubmed MEDLINE, 
Cochrane, Embase) durchgeführt. Es konnten 
1.219 Treffer identifiziert werden. Das Scree-
ning der Titel und Abstracts erbrachte 101 
Treffer. Nach der Volltextsichtung wurden 18 
Untersuchungen eingeschlossen. 

Ergebnisse
Die 18 eingeschlossenen Quellen zeigen 
unterschiedliche Beachtungspunkte bei der 
Einführung und Aufrechterhaltung einer 
strukturierten oder standardisierten Notruf-
abfrage. Es resultiert das Potenzial für eine 
Qualitätssteigerung der Abfrage, die gezielte-
re Planung von Einsatzfahrzeugen sowie die 
Anbindung an Erste-Hilfe-Apps. Insgesamt 
sind die Erkenntnisse für die Bereiche Quali-
tätsmanagement, Steuerung und Planung und 
die Abfrage in Leitstellen von Bedeutung. Es 
werden verschiedene Systeme bzw. Produkte 
für die systematische Abarbeitung verwendet. 
Spezifische Krankheitsbilder und die Aktua-
lisierung der verwendeten Codes stellen eine 
Herausforderung dar. 

Schlussfolgerung
Akzeptanzprobleme können bei der Einfüh-
rung auftreten, daher ist der offene Umgang 
mit der Thematik wichtig. Strukturierte oder 
standardisierte Notabfragen bieten verschie-
dene Möglichkeiten, die Erfassung an der 
Leitstelle zu verbessern, dennoch sind die 
einwirkenden Faktoren zu beachten.

Frühzeitige Erkennung, Erstversorgung 
und temporäre Isolation von Patienten 
mit Krankheiten durch hochpathogene 
Erreger – Schulungskonzept für 
Schwerpunktkrankenhäuser

A. Mikolajewska1 · S. Boxnick2 · B. Jensen2 ·  
T. Feldt2 · T. Koch3 · E. Kramme4 · M. Niebank1 · 
S. Schmiedel3 · A. Schönfeld5 · B. Stadtmann6

1 Robert Koch-Institut, Berlin

2 Universitätsklinikum Düsseldorf

3 Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, 
Hamburg

4 Campus Lübeck, Universitätsklinikum  
Schleswig-Holstein, Lübeck

5 Universitätsklinikum Essen

6 Charité – Universitätsmedizin Berlin

Zusammenfassung
Globalisierung und vermehrte Reiseaktivität 
können zum Import von Infektionen durch 
hochpathogene Erreger nach Deutschland 
führen [1–3]. Das ist mit enormen Konse-
quenzen für die öffentliche Gesundheit ver-
bunden. Das EKOS-Rollout-Projekt sensibi-
lisiert zu den Themen Früherkennung und 
Erstversorgung und bereitet auf temporäre 
Isolationsmaßnahmen bis zur Verlegung auf 
eine Sonderisolierstation vor.

Einleitung und Ziel
Die Versorgung von Erkrankten mit Infektio-
nen durch sog. HCID-Erreger (HCID – high 
consequence infectious disease) erfolgt in 
Deutschland auf einer der sieben Sonderiso-
lierstationen des STAKOB (Ständiger Arbeits-
kreis der Kompetenz- und Behandlungszen-
tren für Krankheiten durch hochpathogene 
Erreger). Die Verlegung dorthin kann mehrere 
Stunden in Anspruch nehmen. Eine Früher-
kennung und adäquate Erstmaßnahmen mit 
temporärer Isolierung am Erstvorstellungsort 
sind essenziell für die Prävention der Erreger-
ausbreitung. Das EKOS-Rollout-Projekt hat 
als Ziel, ausgewählte Schwerpunktkranken-
häuser für diese Problematik zu sensibilisie-
ren und auf eine temporäre Versorgung eines 
HCID-Erkrankten vorzubereiten.

Methoden
Ein praxisorientiertes modulares Trainings-
programm wurde zum prozessualen Hygie-
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ne management (z. B. Raummanagement und 
persönliche Schutzausrüstung) entwickelt und 
als Tandem zwischen ausgewählten STAKOB-
Behandlungszentren und regionalen Schwer-
punktkliniken durchgeführt. Ein KAP-Survey 
(Knowledge, Attitude & Practices) evaluierte 
quantitativ die Trainings.

Ergebnisse
Neben Vermittlung theoretischer Grundlagen 
wurden praktische Simulationstrainings von 
Erstversorgung der Erkrankten durchgeführt. 
Materialien zur Standardisierung der Abläufe 
wurden entwickelt. In der Auswertung zeigte 
sich bei dem trainierten Personal ein gestei-
gertes Bewusstsein der Komplexität der Ver-
sorgung von HCID-Erkrankten. Als Vorausset-
zungen für eine erfolgreiche und nachhaltige 
Vorbereitung von Schwerpunktkrankenhäu-
sern wurden kontinuierliche Trainings und 
multidisziplinäre Personalbeteiligung defi-
niert.

Schlussfolgerung
Eine Sensibilisierung für die Möglichkeit einer 
Infektion mit HCID-Erregern und Kenntnis  
der Erstmaßnahmen sind essenziell für ein er-
folgreiches Management.
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Telemedizinische ambulante Be-
handlung respiratorischer Infekte bei 
PflegeheimbewohnerInnen – machbar 
oder unverantwortlich?

J. Unterkofler1 · C. Hübel1 · M. Hertwig1 ·  
D. Brücken1 · J. Brokmann1

1 Uniklinik RWTH Aachen

Fragestellung
Ambulant erworbene Pneumonien bei äl-
teren Menschen in Pflegeheimen (nursing-
home-acquired pneumonia, NHAP) sind mit 
Übersterblichkeit assoziiert [1] und stellen 
mit einer 5-Jahres-Inzidenz von 15 % [2] ein 
relevantes Gesundheitsproblem dar. Gemäß 
Risikostratifizierung [3] ist häufig eine sta-
tionäre Behandlung indiziert. Demgegenüber 
stehen PatientInnenwünsche und Risiken ei-
nes stationären Aufenthalts (z. B. Delir [4]). 
Leitliniengerechte ambulante Therapieversu-
che scheitern oft an limitierten Ressourcen 
von Pflegeeinrichtung und HausärztInnen. In 

unserer Fallserie werden Möglichkeiten und 
Limitationen einer telemedizinischen Inter-
vention in diesem Setting untersucht.

Material / Methoden
Nach positivem Ethikvotum (RWTH Aachen 
CTC-A-Nr. 19-019) ermöglichte das Innova-
tionsfondsprojekt „Optimal@NRW“ [5] Stu-
dienteilnehmerInnen eine telemedizinische 
Behandlung inkl. instrumenteller Diagnos-
tik (Auskultation, EKG). Ergänzend kam die 
Nichtärztliche Praxisassistenz mit Zusatzauf-
gaben (NäPA(Z)) zum Einsatz, um delegier-
bare ärztliche Aufgaben vor Ort durchzufüh-
ren. Ausgewertet werden alle Konsultationen 
mit der Diagnose einer akuten Erkrankung 
des Atmungssystems (ICD-10 JXX). 

Ergebnisse
In der Projektlaufzeit (01.04.22 – 30.04.23) 
erfolgten 53 Konsultationen bei 34 Patient-
Innen mit akuter pulmonaler Erkrankung: 
30 Fälle mit akuter Infektion (Pneumonie (n 
= 15), Bronchitis (n = 3), obere Atemwegsin-
fekte (n = 12)) und 10 Fälle mit akut exazer-
bierter COPD. Eine Krankenhausvorstellung 
wurde bei 4 Pneumoniefällen veranlasst. Die 
NäPA(Z) kam in 24 Fällen zum Einsatz. Das 
Aufgabenspektrum umfasste die Medikamen-
tenlieferung (n = 19), Durchführung einer 
Blutgasanalyse (BGA, n = 10), Anlage eines 
periphervenösen Zugangs (n = 8), intravenöse 
Volumengabe (n = 7) und Infusion parente-
raler Antiinfektiva (n = 3). 

Schlussfolgerungen
Eine telemedizinisch unterstützte ambulante 
Behandlung von PflegeheimbewohnerInnen 
mit respiratorischen Infekten ist möglich. 
Vorteilig ist die niedrigschwellige klinische 
Reevaluation; nachteilig ist die fehlende Dia-
gnosesicherung durch thorakale Bildgebung. 
Die engmaschige ärztliche Beobachtung so-
wie Point-of-Care-Diagnostik und intravenöse 
Therapie durch die NäPA(Z) erweitern den 
ambulanten Handlungsspielraum, wodurch 
HausärztInnen, Rettungsdienst und Notauf-
nahmen entlastet werden können.
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Abbildung 1
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Helfende Person:
Erteilt Erlaubnis nach hinten in Grünbereich zu treten und hilft bei Austritt aus 
Anzug
Rückwärts, kontrolliert und Schritt für Schritt aus Anzug vom Gelbbereich in 
Grünbereich treten und dabei Luftschlauch weiterhin festhalten
Anzug verbleibt im Gelbbereich

Stiefel verbleiben im 
Gelbbereich und werden 
dort dekontaminiert

Anzug 
fachgerecht 
entsorgen

Gürtel im Gebläse und Luftschlauch 
im Grünbereich ablegen und dort 
wischdesinfi zieren

Beispiel für die Anleitung zu Dekontaminationsmaßnahmen, entwickelt im EKOS-Rollout-Projekt.
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5G-Telerettung-Nutzerakzeptanz von 
5G in der Tele-Notfallmedizin

J. Peters1 · A. Krusch1 · P. Drießen1 · A. Sommer1 · 
S. Beckers1 · H. Schröder1

1 Universitätsklinikum Aachen, AöR, Aachen

Hintergrund
Der demografische Wandel in Verbindung 
mit einem Rückgang der Krankenhausdichte 
sowie die steigende Anzahl der Rettungsdien-
steinsätze stellen den Deutschen Rettungs-
dienst vor Herausforderungen bei der not-
fallmedizinischen Versorgung [1]. Besonders 
in ländlichen Regionen sind die Herausfor-
derungen gravierend. Hier besteht nicht nur 
ein Mangel an Notfallsanitäter*innen und 
Ärzt*innen, sondern auch an einer adäquaten 
räumlichen Abdeckung durch Rettungsmittel 
[2,3]. Die Reaktionszeit der Rettungsdiens-
te in abgelegenen Gebieten kann aufgrund 
verschiedenster Faktoren oft nicht eingehal-
ten werden, was zu medizinischen Nachtei-
len für Patient*innen führen könnte [2]. Zur 
Linderung dieser Problematik setzt der Kreis 
Borken auf das Telenotarzt-System (TNA-
System). Das bis Ende 2024 laufende Projekt 
5G-Telerettung, gefördert durch das BMDV, 
nutzt die Vorteile von einem 5G-Netz für die 
Optimierung der prähospitalen Differenzial-
diagnostik und effizientere Zuweisung klini-
scher Ressourcen. Dabei werden vier neue 
telemedizinische Diagnostiktools wie prähos-
pitale Notfallsonographie, Live-Übertragung 
der Beatmungsparameter, Smart-Glasses und 
ein fachärztliches Telekonsil integriert und 
erprobt. Neben der technischen Evaluation  
ist es auch relevant, die Akzeptanz der 
Anwender*innen zu berücksichtigen. In die-
ser Studie werden dementsprechend die Ak-
zeptanz (acceptability) der neuen Anwendun-
gen untersucht und gleichzeitig potenzielle 
Herausforderungen und Chancen bewertet, 
die sich aus der Erweiterung des TNA-Systems 
ergeben können. 

Methodik
In einem Zeitraum von Januar 2023 bis April  
2023 wurden online semistrukturierte Inter-
views mit den primären Gerätenutzer*innen 
(Notfallsanitäter*innen n = 14; Telenotärzt* 
innen n = 6; Notärtz*innen n = 6) geführt, 
welche aufgezeichnet, transkribiert und an - 
schließend mithilfe der Software atlas.ti  
analysiert wurden. Die Rekrutierung des 

Rettungsfachpersonals erfolgte durch den 
Versand von E-Mail-Einladungen an die Feu-
erwehren im Kreis Borken. Zudem wurden 
Sammel-E-Mails an Telenotärzt*innen sowie 
an Notärzt*innen versandt. 

Ergebnisse
Erste Ergebnisse zeigen auf, dass die Mehrheit 
der primären Nutzer*innen die verschiede-
nen Erweiterungen positiv gegenübersteht. 
Jedoch müssen bestimmte Grundvorausset-
zungen wie eine adäquate und nachhaltige 
Ausbildung sowie technische Barrieren über-
wunden werden. 

Interpretation
Die erzielten Ergebnisse sollen die Akzeptanz 
der primären Nutzer*innen analysieren und 
so die Implementierung der Anwendungen in 
der Praxis optimieren.
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Einfluss von Feedback-Geräten auf 
die Ziel-Abweichungs-Awareness im 
Training von Thoraxkompressionen

L. Schwerin1 · A. Georgevici1 · C. Hanefeld2 ·  
A. Breuer-Kaiser1 · A. Andres3

1 Kath. Klinikum Bochum, Universitätsklinikum 
Ruhr-Universität, Bochum

2 Rettungsdienst der Stadt Bochum

3 Kath. Klinikum Bochum, Martin-Luther  
Krankenhaus, Bochum

Einleitung
Hochwertigen Thoraxkompressionen kom-
men bei Reanimationen eine Schlüsselstel-
lung zu [1]. Feedback-Geräte können min - 
destens die Qualität dieser Maßnahme opti-
mieren [2]. Es gibt Evidenzlücken bezüglich 
des Einflusses auf das Überleben präklini-
scher Patienten sowie des Lernprozesses der 
Anwender [3]. Ziel der Studie war zu über-
prüfen, wie häufig Feedback-Geräte einge-
setzt werden und welchen Effekt diese auf  
die Selbsteinschätzung der Teilnehmer haben. 

Methode
Im Rahmen einer Fortbildung für Notärzte  
wurden 5-minütige Übungen zur Thoraxkom-

pression mit oder ohne Feedback durchge-
führt (Corpuls® C3). Die Qualität der Thorax - 
kompressionen wurde durch das Simula-
tionsphantom (Laerdal® RASim) erfasst. Nach 
Einverständnis wurden die Teilnehmer um 
Selbsteinschätzung ihrer Vorerfahrungen mit 
Feedback und ihrer Ergebnisqualität gebe-
ten. In der statistischen Auswertung wurde 
der Kruskall-Wallis-Test eingesetzt (R, Version 
4.3.1).

Ergebnisse
Von 52 Teilnehmern setzen 14 (27 %) Feed-
back-Geräte regelhaft ein, 15 (29 %) selten, 
23 (44 %) nie. 39 (75 %) Teilnehmer haben 
im letzten Jahr ein Training absolviert. Die 
durchschnittliche Drucktiefe unterschied sich 
nicht zwischen den Gruppen. In der Feed-
back-Gruppe war die Drucktiefe zu 91 %  
(± 13) im korrekten Bereich (50 – 60 mm), in 
der Nicht-Feedback-Gruppe zu 44 % (± 37 %).  
In beiden Gruppen wurde die korrekte Druck-
tiefe in 82 % (± 11) mit Feedback versus 80 % 
(± 20) gleich geschätzt. Die Kompressions-
frequenz war in der Nicht-Feedback-Gruppe 
signifikant erhöht, wurde aber auch höher 
eingeschätzt. 

Diskussion
Es zeigt sich, dass Feedback-Geräte Jahre 
nach Einführung nicht regelhaft in Versor-
gungs- und Trainingsrealität des untersuchten 
Kollektivs implementiert sind. Die signifikan - 
ten Unterschiede in der Behandlungsqualität 
werden nicht wahrgenommen. Diese Wahr-
nehmung (Ziel-Abweichungs-Awareness) ist 
aber für den Selbstregulationsprozess not-
wendig, um eine Motivation zum Gebrauch 
von Unterstützungssystemen oder Besuch 
von Trainings zu generieren. Nachbespre-
chungen mit Feedbackdaten könnten hier in 
Training und Realversorgung hilfreich sein. 
Limitiert werden die Ergebnisse durch das 
kleine, rein ärztliche Studienkollektiv und die 
Simplifizierung auf Thoraxkompressionen. 
Weitere Studien werden das Patientenüber-
leben und das neurologische Ergebnis sowie 
den Effekt in komplexen Reanimationsszena-
rien adressieren. 
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4 Jahre systematische Aufklärung 
des OHCA junger Menschen durch 
eine Blutentnahme des Notarzt- und 
Rettungsdienstes (MAP-OWL-Studie)

S. Homm1 · A. Gärtner2 · J. Hinkelbein1 ·  
J. Persson1 · H. Milting2 · J. Tiesmeier3

1 Johannes Wesling Klinikum Minden (MKK), 
Minden

2 Herz- und Diabeteszentrum NRW,  
Bad Oeynhausen

3 Krankenhaus Lübbecke (MKK), Lübbecke

Fragestellung
Zu den führenden Ätiologien einer primär 
kardialen Genese außerklinischer Reanima-
tionen (OHCA) bei jungen Menschen zählen 
primäre Kardiomyopathien und Ionenkana-
lerkrankungen. Zur Ermittlung einer geneti-
schen Vorbelastung empfehlen die ERC Gui-
delines 2021 die Gewinnung einer Blut- oder 
Gewebeprobe. Zur systematischen Evaluation 
von OHCA wurde 11/2017 die MAP-OWL-
Studie (Molekulare Abklärung des plötzlichen 
Herz-Kreislauf-Todes in Ostwestfalen-Lippe) 
gestartet. 

Material, Methoden
Nach positivem Ethikvotum der Ruhr-Uni-
versität Bochum (Nr. 2017-232) erfolgte eine 
prospektive Erfassung aller OHCA-Fälle in 
der Modellregion der Kreise Minden-Lübbe-
cke und Herford (01.11.2017 – 31.12.2021, 
562.900 Einwohner). Bis zum 50. Lebensjahr 
wurde im Idealfall eine Blutprobe vor Ort 
entnommen und durch ein interdisziplinäres 
Team eine klinische Nachverfolgung und /  
oder eine molekulargenetische Untersuchung 
mittels Hochdurchsatz-Sequenzierung (Panel) 
durchgeführt. Die genetische Evidenzklassi-
fikation wurde gemäß des ACMG (American 
College of Medical Genetics) vorgenommen. 
Gründe für einen sekundären Ausschluss wa-
ren u. a. STEMI oder nicht natürliche Todes-
ursachen. 

Ergebnisse
Bei 75.761 Notarzteinsätzen betrug die Zahl 
der OHCA n = 1.673 (Inzidenz 71 / 100.000 
Einwohner / Jahr). 195 (12 %) der Patienten 
waren < 50 Jahre (m = 71 %, w = 29 %). 41 %  
verstarben vor Ort, 29 % wurden aus dem 
Krankenhaus entlassen. Gemäß Ausschluss-
kriterien wurden 24 % (n = 47) der Patien-
ten genotypisiert, 64 % (n = 124) sekundär 
ausgeschlossen, in 5 % (n = 9) erfolgte keine 

Einwilligung und 7 % (n = 15) verblieben 
lost-to-follow-up. In 15 % der Fälle (7 von 47) 
wurden Varianten identifiziert, die als ACMG 
pathogen (n = 5; ACMG-5) oder wahrschein-
lich pathogen (n = 2; ACMG-4) klassifiziert 
wurden. 35 Fälle (74 %) zeigten Varianten 
mit unbekannter Signifikanz (ACMG-3) und 
erfordern eine Reevaluation im Verlauf. Die 
intention-to-treat (familiäres Umfeld) be-
trug weitere 57 Personen. Die Autopsierate 
bei eingeschlossenen, jedoch verstorbenen 
OHCA betrug 40 % (n = 19). 

Schlussfolgerungen
Die systematische Evaluation und Sicherung 
einer Blutprobe beim OHCA erhöht die Auf-
klärungsquote primär genetischer Ursachen 
bei jungen Menschen, insbesondere in Fällen 
ohne einen Transport in die Klinik. Ein inter-
disziplinäres Protokoll vom Rettungsdienst 
bis zur kardio-genetischen Beratung und Un - 
tersuchung kann einen Beitrag zur Primär- 
und Sekundärprophylaxe bei Betroffenen und 
ihren Familien liefern. Künftige Guidelines 
und lokale Protokolle sollten die Rolle des 
Rettungsdienstes mit einbeziehen. 

Analyse des Erkrankungsspektrums 
des Optimal@NRW Projekts zur 
Abschätzung des Entlastungspotenzials 
in der Akut- und Notfallmedizin

M. Hertwig1 · J. Unterkofler1

1 Uniklinik RWTH Aachen

Fragestellung
Die sektorenübergreifende Versorgung ge-
winnt zunehmend an Bedeutung, um die 
Belastung in der Akut- und Notfallmedizin 
zu reduzieren, u. a. durch Vermeidung am-
bulant-sensitiver Krankenhausfälle (ASK) und 
Pflegeheim-sensitiver Krankenhausfälle (PSK). 
Die Reduktion vermeidbarer Krankenhaus-
fälle bei geriatrischen Personen war Ziel des  
Optimal@NRW Projektes (Ethikvotum RWTH 
Aachen CTC-A-Nr. 19-019) [1]. Diese Analy-
se untersucht die behandelten Krankheitsbil-
der aus dem Projekt hinsichtlich der Überein-
stimmung mit ASK und PSK, Abweichungen 
von diesen und hieraus entstehenden Impli-
kationen.

Material und Methoden
Von 01.04.22 – 30.04.2023 wurden 24 Pfle-
geeinrichtungen in und um Aachen mittels 
der neuen Versorgungsform Optimal@NRW 
versorgt. Diese kombiniert eine 24 h erreich-
bare Telearztzentrale mit mobilem nichtärzt-
lichem Personal und ermöglicht jederzeit die 
schnelle Rücksprache und Behandlung bei 
akuter Erkrankung von Pflegeheimbewoh-

nerInnen. Die behandelten Krankheitsbilder 
wurden nach Tracerdiagnosen und ICD10-
Codes aufgeschlüsselt und mit den 58 PSK 
[2], den 22 relevantesten ASK [3] und Ret-
tungsdiensteinsatzspektrum abgeglichen [4].

Ergebnisse
32 von 58 als PSK definierten ICD10-Codes 
wurden in der Optimal@NRW Kohorte be-
handelt. 16 der als 22 Kern-ASK definierten 
Erkrankungsfelder finden sich ebenfalls in 
den Daten wieder. Weitere behandelte Er-
krankungen der Kohorte entsprechen teilwei-
se Rettungsdienstindikation (Myokardinfarkt, 
Störungen der Atmung, Blutungen) und dem 
hausärztlichen Spektrum. Zudem zeigen sich 
auch Überlappungen mit gängigen Rettungs-
dienstfällen mit geringem NACA-Score, z. B. 
Einzelverletzungen.

Schlussfolgerungen
Die hohe Übereinstimmung mit PSK und 
ASK verdeutlicht die Relevanz der neuen 
Versorgungsform. ICD10-Codes, die Notfäl-
len oder Rettungsdienstindikationen entspre - 
chen, erklären sich durch bestehende Thera-
piebegrenzung der PatientInnen (kein Kran-
kenhaustransport mehr gewünscht, daher 
telemedizinische Therapie) sowie durch Kli-
nikeinweisung durch die Telearztzentrale. 
Das vielfältige Einsatzspektrum von Opti-
mal@NRW unterstreicht zudem das Potenzial   
sektorenübergreifender Versorgungsformen, 
welches durch Vernetzung mit weiteren in-
novativen Ansätzen noch gesteigert werden 
kann. 
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Therapie von Milz- und Leberlazera-
tionen nach stumpfen Abdominaltrau-
mata – eine monozentrische Studie

F. Böll1 · A. Lemekhova1 · K. Hoffmann1

1 Universitätsklinikum Heidelberg

Fragestellung
Leber und Milz sind die am häufigsten ver-
letzten Organe nach stumpfem Abdominal-
trauma. Die aktuelle Therapie besteht je nach 
Schweregrad der Verletzung und dem Risiko-
profil des Patienten aus radiologisch interven-
tionellen, chirurgischen oder konservativen 
Maßnahmen [1]. Das Ziel der Studie ist es, 
die aktuellen Therapieansätze an einem Zent-
rum der Maximalversorgung zu untersuchen, 
um Evidenz für die Struktur zukünftiger Stu-
dien zu liefern, die die Optimierung innerkli-
nischer Behandlungspraktiken für Leber- und 
Milzlazerationen untersuchen. 

Material und Methoden
Diese retrospektive Studie umfasste alle Pa-
tienten mit der primären Diagnose einer 

Chancen und Herausforderungen der 
Telemedizin im Zivilschutz – Erkennt-
nisse aus einer Ärztebefragung

R. Arimond1 · M. Czaplik1 · R. Rossaint1 ·  
A. Follmann1 · A. Müller1

1 Uniklinik RWTH Aachen

Fragestellung
Telemedizin wird zwar noch nicht im Zivil-
schutz eingesetzt, kann aber ein wichtiges 
Hilfsmittel sein, um einen Ressourcenmangel 
insbesondere des ärztlichen Personals abzu-
mildern [1]. Es gibt erste technische Lösungs-
ansätze, aber wie steht es um die Akzeptanz 
der Ärztinnen und Ärzte? Unter welchen Vo-
raussetzungen würden sie in einem solchen 
System mitwirken?

Methoden
Im Rahmen einer anonymen SoSci-Survey-
Umfrage (SoSci Survey GmbH, München) mit 
5-stufiger Likert-Skala wurden Ärztinnen und 
Ärzten Fragen zur möglichen Umsetzung von 
Telemedizin im Zivilschutz gestellt. Die Um-
frage lief über einen Zeitraum von 6 Wochen 
(07 – 08 / 2023). Neben demografischen Da-
ten wurden Einsatzbereitschaft, Anwendungs-
ort, Ausbildung sowie Techniknutzung abge-
fragt. Die Umfrage erfolgte im Rahmen des 
vom Bundesamt für Bevölkerungsschutz und  
Katastrophenhilfe geförderten Forschungspro-
jektes „TeleSAN“ nach Zustimmung der loka-
len Ethikkommission (EK 23 / 115).

Ergebnisse
43 Fragebögen wurden vollständig ausgefüllt. 
Der größte Anteil der Teilnehmenden gehör-
te der Fachrichtung Anästhesie an (65 %). 
62,7 % der Teilnehmenden besaßen die Qua-
lifikation Leitender Notarzt. 72 % der Befrag-
ten stimmten dem Einsatz von Telemedizin 
im Zivilschutz voll oder eher zu. 2 % lehn-
ten den Einsatz ab. 81 % würden das Unter-
stützen im Schadensgebiet der Telemedizin 
vorziehen. Für die Nutzung von Telemedizin 
würden 86 % ihre private Technik nutzen – 
am liebsten von zu Hause oder mobil. 72 % 
wünschten sich eine Ausbildung zur Nutzung 
der Telemedizin. Dabei wurden vor allem 
eine Einweisung in die Technik (91 %), orga-
nisatorische (88 %) und rechtliche Aspekte 
(77 %) als sehr wichtige oder eher wichtige 
Inhalte gesehen (Abb. 1).

Schlussfolgerung
Telemedizin kann durch den Einsatz privater 
Technik auch mobil realisiert werden, um 
eine möglichst große Anzahl an unterstüt-
zenden Ärztinnen und Ärzten zu gewinnen. 
Die Akzeptanz scheint da zu sein. Nun gilt 
es, letzte Hürden zu überwinden und beste-
hende Demonstratoren in den Realbetrieb zu 
überführen.

Abbildung 1
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Auszug der Umfrageergebnisse mit Fokus auf den Ausbildungsinhalten.

stum pfen Milz- und / oder Leberlazeration, 
die zwischen 2017 und 2021 in der Chirur-
gischen Klinik des Universitätsklinikums 
Heidelberg behandelt wurden. Die uni- und 
multivariate Analyse konzentrierte sich auf 
die Identifizierung von Risikofaktoren für 
eine operative Behandlung, schwere Kompli-
kationen (Clavien-Dindo-Klassifikation IIIa –  
IVb) und einen verlängerten Aufenthalt auf 
der Intensivstation (> 3 Tage) (Ethikvotum S- 
212 / 2022). 

Ergebnisse
Die Analyse umfasste 60 Patienten. 17 Patien-
ten (28,3 %) wurden primär operativ, 1 Patient 
(1,7 %) radiologisch interventionell und 42 
Patienten (70 %) konservativ behandelt. Der 
Verletzungsgrad war ein unabhängiger Prä-
diktor für die operative Therapie (OR: 2,695 
[1,293 – 5,617]; p = 0,008). Stärkster Prädiktor  
für schwere Komplikationen war die operati - 
ve Behandlung (OR: 16,250 [3,634 – 72,662]; 
p < 0,001). Unabhängiger Prädiktor für einen 
verlängerten Aufenthalt auf der Intensivstation 
war der Comprehensive Complication Index 
(OR: 1,044 [1,010 – 1,078]; p = 0,011). Den 
Patienten wurde geraten, in den nächsten 9,6 
± 4,8 Wochen auf Sport und anstrengende  
Aktivitäten zu verzichten ohne signifikante 
Unterschiede zwischen den Gruppen. 

Schlussfolgerung
Mit steigendem Verletzungsgrad steigt das 
Risiko für eine Operation. Die operative Be- 
handlung ist ein Risikofaktor für schwere  
Komplikationen. Der Aufenthalt auf Inten-
sivstation wird durch Komplikationen verlän-
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gert. In Deutschland wird die operative Thera-
pie gegenüber radiologischen Interventionen 
bevorzugt, obwohl sie in anderen Ländern, 
beispielsweise den USA [2], verbreitet ist. In 
Zukunft sollte eine multizentrische Analyse 
radiologische Interventionen mit der opera-
tiven Behandlung bezüglich schwerer Kom-
plikationen und dem Intensivstationsaufent-
halt vergleichen. Darüber hinaus sollte die 
Empfehlung zur Sportabstinenz weiter unter-
sucht werden.
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Abdominalverletzungen des poly trau - 
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Fahrradfahrende, die an einem 
Radunfall beteiligt waren, besitzen 
und tragen häufiger einen Fahrradhelm

J. Findeis1 · C. Metelmann1 · C. Emde1 ·  
P. Brinkrolf1 · K. Hahnenkamp1 · B. Metelmann1

1 Universitätsmedizin Greifswald

Fragestellung
Studierende fahren überdurchschnittlich 
häu fig Fahrrad [1]. 2021 verunglückten in 
Deutschland 84.500 Fahrradfahrende bei  
Radunfällen [2]. Dennoch trugen 2022 nur 
40,3 % der Fahrradfahrenden innerorts einen 
Fahrradhelm (Altersgruppe 17 – 21-Jährige: 
31,2 % und 22 – 30-Jährige: 34,3 %) [3]. Es 
ist denkbar, dass das Erleben eines Fahrrad-
unfalls Auswirkungen auf das Helmtragever-
halten hat. 
Es wird untersucht, ob Studierende häufiger 
einen Fahrradhelm besitzen und benutzen, 
wenn sie an mindestens einem Radunfall be-
teiligt gewesen sind.

Methodik
Es wurde eine Onlinebefragung von Studie-
renden aller Fakultäten der Universität Greifs-
wald sowie der Medizinstudierenden aller  
42 deutschen Universitäten im Wintersemes-
ter 2022 / 23 (07.11.2022 bis 02.04.2023) 
durchgeführt. Der neu konzipierte und vali-
dierte Fragebogen enthielt 34 Items. Die 
Studie wurde von der Ethikkommission der 
Universitätsmedizin Greifswald mit der Ak-
tennummer BB 111 / 19 positiv bewertet.

Ergebnisse
Es nahmen 4.044 Studierende von 40 Uni-
versitäten an der Onlineumfrage teil; 3.967 

Datensätze konnten eingeschlossen werden. 
Von allen Studierenden gaben 28 % an, be-
reits an mindestens einem Radunfall mit 
Personenschaden beteiligt gewesen zu sein. 
Von diesen erlitten dabei 18,7 % jemals eine 
Kopfverletzung. Studierende, die bisher an 
keinem Radunfall beteiligt waren, besaßen 
zu 74 % einen Fahrradhelm. Diejenigen, die 
an einem Radunfall mit Kopfverletzung betei-
ligt waren, besaßen zu 87 % einen Fahrrad-
helm (p < 0,001), siehe Abbildung 1. Auf die 
Frage, ob sie einen Fahrradhelm verwenden, 
antworteten die Studierenden, die bisher an 
keinem Radunfall beteiligt waren, zu 41 % 
mit „ja“ und zu 20 % mit „teilweise“. Bei 
denjenigen, die an einem Radunfall mit Kopf-
verletzung beteiligt waren, antworteten 53 % 
mit „ja“ und 25 % mit „teilweise“ (p < 0,001), 
siehe Abbildung 2.

Interpretation
Das direkte Erleben eines Fahrradunfalls 
scheint zum Kauf eines Fahrradhelms zu mo-
tivieren; besonders, wenn auch Kopfverlet-
zungen auftraten. Die Motivation, den Helm 
tatsächlich zu tragen, ist geringer. Aufklä-
rungskampagnen sollten darauf abzielen, den 
Vorteil von Fahrradhelmen auch denjenigen 
zu verdeutlichen, die bisher zum Glück noch 
keinen Unfall erlebt haben. 

Literatur
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2.  Statistisches Bundesamt: Kraftrad- und 
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Literatur
Es existiert bereits eine umfangreiche Daten-
basis bezüglich des Einsatzes von RTH bei 
verschiedenen medizinischen Indikationen 
[1–3] sowie zu diversen Aspekten der medi-
zinischen Versorgung [4–5]. Im Gegensatz 
dazu ist die Datenlage zum strategischen 
Einsatz von Rettungswinden bis auf wenige 
Ausnahmen [6] spärlich und insbesondere im 
deutschsprachigen Raum kaum vorhanden. 

Methoden
Im Zeitraum vom 01.02.2018 bis 31.12.2021 
wurden insgesamt 1.340 Hubschrauberein-
sätze auf den Hubschraubern Christoph 15  
(n = 196), Christoph 1 (n = 316) und Chris-
toph Murnau (n = 828) anhand der elektro-
nischen Einsatzdokumentation deskriptiv 
untersucht. 

Ergebnisse
56,89 % der Windeneinsätze wurden in den 
Sommermonaten geflogen, wobei Ferienzei-
ten nur bei Christoph 1 einen geringen Ein-
fluss hatten. Traumadiagnosen überwogen 
bei allen drei Hubschraubern deutlich, näm-
lich zu 75,0 % bei Christoph 15, 78,8 % 

bei Christoph 1 und 52,17 % bei Christoph 
Murnau. Unter den Traumaindikationen wa-
ren Extremitätentraumata (39,29 %) füh-
rend, gefolgt von Wirbelsäulenverletzungen 
(10,71 %), Schädel-Hirn-Traumata (8,67 %) 
und Polytraumata (4,59 %). Bei den internis-
tischen Notfällen waren Kollaps und Synko-
pe (5,61 %) sowie Herz-Kreislauf-Stillstand 
(3,06 %) am häufigsten, gefolgt von akuten 
Koronarsyndromen, Anaphylaxien und Hypo-
thermien (jeweils 2,55 %). 

Diskussion
Trotz der Dominanz von Extremitätentrau-
mata, Synkopen und Kollapsereignissen, bei 
denen eine herausfordernde medizinische 
Versorgung nicht im Vordergrund stehen dürf-
te, waren auch dynamische und komplexe 
Notfälle zu verzeichnen, z. B. Herz-Kreislauf-
Stillstand, Schädel-Hirn-Trauma und Anaphy-
laxie. Die Covid-19-Pandemie führte nicht zu 
einer signifikanten Veränderung der Winden-
einsätze. Die Auswirkungen von Ferienzeiten 
auf die Häufigkeit der Windeneinsätze ist 
auch in touristisch geprägten Regionen ver-
nachlässigbar. Für zukünftige Forschungen 
sind z. B. die Auswirkungen von Schwerwet-
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2023. Bericht zum Forschungsprojekt 83.0043, 
Bundesanstalt für Straßenwesen.

Windeneinsätze und saisonale  
Einflüsse bei Luftrettungseinsätzen: 
Eine deskriptive Studie am Beispiel von 
drei deutschen Rettungshubschraubern

C. Elsenbast1 · P. Dahlmann2 · J. Schwietring3 · 
D. Werner3

1 Fraunhofer-Institut für Experimentelles Software 
Engineering, Kaiserslautern

2 TH Deggendorf

3 ADAC Luftrettung GmbH, München

Hintergrund
Von den in Deutschland stationierten 67 Ret-
tungshubschraubern (RTH) und 12 Intensiv-
transporthubschraubern (ITH), die überwie-
gend unter Sichtflugbedingungen eingesetzt 
werden, sind 10 Hubschrauber mit einer Ret-
tungswinde ausgestattet. Durch die Analyse 
von Einsatzdaten zielt diese Studie darauf ab, 
ein tieferes Verständnis für die Besonderhei-
ten des Windeneinsatzes in der Luftrettung  
zu schaffen. 
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terlagen auf die Einsatzhäufigkeit und -region 
sowie die Personalstrategie (z. B. 3-Personen- 
vs. 4-Personen-Besatzungen) zu untersuchen. 
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Nutzungshäufigkeit und klinischer 
Effekt von Feedback-Devices im deut-
schen Rettungsdienst – Analyse von 
107.548 Datensätzen von 2015 – 2022

A. Breuer-Kaiser1 · R. Lefering2 · J. Gräsner3 ·  
T. Weber1 · J. Wnent3

1 Katholisches Klinikum Bochum, Universitäts-
klinikum RUB, Bochum

2 Universität Witten-Herdecke, Köln

3 Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, Kiel

Einleitung
Jährlich werden in Deutschland 60.000 prä-
klinische Reanimationen bei „Out-of-Hospi-
tal-Cardiac-Arrest“ (OHCA) durchgeführt [1]. 
Hochwertige Reanimationsmaßnahmen sind 
ein unabhängiger Prädiktor für ein gutes Über-
leben [2]. Feedback-Geräte können die Qua-
lität von Thoraxkompressionen steigern, ein 
positiver Einfluss auf das Outcome von Patien-
ten konnte bisher nur für innerklinische Reani-
mationen gezeigt werden [3]. Ziel der Studie 
ist, Nutzungshäufigkeit dieser Geräte im deut-
schen Rettungsdienst und deren Einfluss auf 
das Patientenüberleben zu untersuchen.

Methode
In einer registerbasierten epidemiologischen  
Studie wurden OHCA-Datensätze aus den 
Jahren 2015 – 2022 von Patienten (≥ 16 Jahre),  
bei denen Reanimationsmaßnahmen durchge-
führt wurden, analysiert. Primäres Zielkriteri-
um war die ROSC-Rate (Return of spontaneous 
Circulation, Rückkehr von Spontankreislauf), 
sekundäres die Krankenhaus-Aufnahme mit 
ROSC. Die Ergebnisse wurden mit der erwar-
teten ROSC-Rate (RACA-Score [4]) verglichen. 
Die statistische Analyse erfolgte mittels SPSS. 
Die Studie wurde von der Ethikkommission 
der Universität Kiel (AZ 458 / 23) und dem 
Wissenschaftlichen Komitee des Reanima-
tionsregisters (AZ 2023-02) genehmigt.

Ergebnisse
Von 107.548 OHCA-Datensätzen wurde in 
18.811 Fällen (17,5 %) ein FBD dokumen-
tiert. Ein besserer Patientenstatus vor Reani-
mation, defibrillierbarer Rhythmus und Not-
arzt ohne Facharztstatus waren mit einem 
erhöhten Feedback-Gebrauch assoziiert. In 
der Feedbackgruppe war die ROSC-Rate sig-
nifikant erhöht (46,2 % vs. 42,1 %, p < 0,001). 
Sie lag in beiden Gruppen über der durch 
RACA prognostizierten ROSC-Rate. Diese 
Differenz zum RACA-Score war höher in der 
FBD-Gruppe (+ 9,18 % vs. + 3,5 %) Auch die 
Krankenhausaufnahme mit ROSC war höher 
(35,9 % vs. 33,3 %, p < 0,001). In einer Re-
gressionsanalyse hatte der Einsatz eines FBD 
einen positiven Effekt auf die ROSC-Rate (OR 
1,147, 95 %-KI 1,102 – 1,194). 

Diskussion
Unsere Daten zeigen erstmals in einem gro-
ßen Kollektiv einen positiven Einfluss von 
Feedbackgeräten auf die ROSC-Rate bei 
OHCA. Weitere Studien müssen das neurolo-
gische Ergebnis inkludieren. Limitiert werden 
die Daten durch den unbekannten Zeitpunkt 
des Feedbackeinsatzes. Weitere Studien soll-
ten klären, wie die Nutzungshäufigkeit gestei-
gert werden kann, auch im Hinblick auf wei-
tere Einsatzbereiche der Feedbacksensoren.
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Hyperspektrale Bildgebung zur früh-
zeitigen Erkennung von Gerinnungs-
störungen bei Trauma-Patienten – eine 
prospektive Observationsstudie

L. de Re1 · M. Klein1 · M. von der Forst1 ·  
S. Katzenschlager1 · E. Popp1 · F. Schmitt1 · et al.

1 Universität Heidelberg

Fragestellung
Für Trauma-Patienten ist bisher keine objek-
tive und praktikable technische Methode zur 
Diagnostik der Mikrozirkulation etabliert. In 
einer Machbarkeitsstudie mit der TIVITA®-
Kamera konnte gezeigt werden, dass die 
nichtinvasive Hyperspektrale Bildgebung 
(HSI) ohne Zeitverlust in die Schockraum-
Versorgung integriert werden kann [1]. Ver-
änderungen der Gerinnung können mit einer 
mikrozirkulatorischen Dysfunktion assoziiert 
sein [2]. Ziel der vorliegenden Studie ist es, 
einen möglichen Zusammenhang zwischen 
objektiv erhobenen Mikrozirkulationspara-
metern und Gerinnungsstörungen bei Trau-
ma-Patienten zu untersuchen. 

Methodik
Es handelt sich um eine prospektive mono-
zentrische Observationsstudie ohne Rando-
misierung. Eingeschlossen wurden alle Pa-
tienten, die aufgrund eines Traumas über den 
Schockraum des Universitätsklinikums Hei-
delberg aufgenommen wurden. Die Messung 
der HSI-Parameter Gewebeoxygenierung 
(StO2), -wasserindex (TWI), -hämoglobinin-
dex (THI) und Nahinfrarot-Perfusionsindex 
(NIR) erfolgte initial nach Übergabe durch den 
Rettungsdienst an einer Handinnenfläche. 
Gerinnungsparameter wurden abgenommen 
und zudem erfolgte eine Point-of-Care-Gerin-
nungsdiagnostik (ClotPro®). Ein Schock wurde 
definiert als: Hypotension (< 90 mmHg) ≥ 10 
Minuten oder Minderperfusion der Haut oder 
wiederholte Katecholamingaben. 

Ergebnisse
Insgesamt wurden 126 Patienten, 66 % männ-
lich, mittleres Alter 53 Jahre, eingeschlossen. 
Unfallmechanismen waren zum Großteil Ver-
kehrsunfälle (47,6 %) sowie Stürze (42,8 %), 
12 % waren klinisch im Schock. Von den 10 
ClotPro®- und 21 Gerinnungsparametern be-
obachteten wir zum Zeitpunkt der Aufnahme 
15 Parameter mit signifikanter Korrelation  
(p < 0,05). 5 Gerinnungsparameter zeigten  
eine schwache Korrelation (r2 > 0,3) mit min-
destens einem HSI-Parameter. Weitere 7 so-
wie 3 der analysierten ClotPro®-Parameter 
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korrelierten nicht mit den HSI-Parametern 
und zeigten einen Korrelationskoeffizienten 
von r2 < 0,3. Die Korrelationen sind in Tabelle 
1 dargestellt.  

Schlussfolgerung
Die höchsten Werte ergaben sich zwischen 
der StO2 bzw. dem NIR und einzelnen Gerin-
nungsfaktoren, beide Parameter wurden be-
reits bei hämorrhagischem Schock im Tiermo-
dell mit Veränderungen der Hämodynamik 
assoziiert [3]. In dieser Interimsanalyse las-
sen sich aktuell keine klinisch verwertbaren 
Schlüsse ableiten. Ein limitierender Faktor ist 
die bis dato auf das Gesamtkollektiv gesehen 
geringe Krankheitsschwere (ca. 12 % Patien-
ten mit Schockzustand). 

Literatur
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Tabelle 1
Darstellung der Spearman Korrelationen zwischen HSI- und Gerinnungs-Parametern. Dargestellt sind 
Korrelationen mit signifikanten p-Werten < 0,05 und deren r2-Werte für die ClotPro®- und Gerin-
nungsparameter des gesamten Kollektivs mit den jeweiligen HSI-Parametern Gewebeoxygenierung 
(StO2), -wasserindex (TWI), -hämoglobinindex (THI) und Nahinfrarot-Perfusionsindex (NIR) zum 
Zeitpunkt der ersten Messung im Schockraum.

Parameter (Größe) StO 2 NIR THI TWI

Gerinnungsparameter

Calcium (n = 123) -0,1785

Protein C (n = 63) 0,2531 -0,3148

Protein S (n = 64) 0,4086 0,3881

Faktor V (n = 61) 0,3676 0,3566 -0,2753

Faktor VII (n = 62) 0,3582 0,315

Faktor X (n = 54) 0,3572 0,363 -0,3113

Quick (n = 123) 0,1922

PTT (n = 123) -0,1998

INR (n = 123) -0,1977

D-Dimer (n = 108) -0,2613

vWF-Aktivität (n = 110) -0,2255

GAPL (n = 101) -0,2107

Clotpro

IN-test ct (n = 113) 0,1987

TPA-test ct (n = 107) -0,2096

TPA-test lt (n = 76) -0,2412

PTT: partielle Thromboplastinzeit; INR: International Normalised Ratio; (vWF)-Aktivität: von Wil-
lebrand; GAPL: alpha-2-Antiplasmin; ct: Clotting Time; lt: Lysis Time.
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