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Gerade in herausfordernden Zeiten ist  
es entscheidend, dass wir einander un- 
terstützen, Belastungen teilen, unsere 
unterschiedlichen Perspektiven als Stärke  
begreifen und wertschätzend miteinan
der umgehen. Dieses verbindende Ele- 
ment prägt unsere Profession und ist 
die Grundlage dafür, dass wir trotz 
aller Widrigkeiten die Freude an unserer 
Arbeit bewahren – einer Arbeit, die 
bedeutend, sinnstiftend und für die 
Gesellschaft unverzichtbar ist.

Wir wünschen uns allen einen erkennt-
nisreichen Kongress, intensive Diskus
sionen und den kollegialen Geist, der 
den DINK seit jeher besonders macht.

Wir wünschen uns allen einen erkennt-
nisreichen Kongress, intensive Diskus
sionen und den kollegialen Geist, der 
den DINK seit jeher besonders macht.

Mit herzlichen Grüßen

Prof. Dr. J. C. Brokmann, Aachen

Dr. D. Häske, Reutlingen

Prof. Dr. A. Schleppers, Nürnberg

Grußwort

des Organisationskomitees des DINK 2026

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

der DINK 2026 bietet erneut die Ge
legenheit, gemeinsam innezuhalten, 
Entwicklungen kritisch zu reflektieren 
und den interprofessionellen Austausch 
zu pflegen, der unsere Arbeit seit vielen 
Jahren trägt. Die Anforderungen an die 
Akut- und Notfallversorgung haben sich 
weiter verschärft – sowohl durch die 
zunehmende Volatilität gesellschaftli-
cher Rahmenbedingungen mit direkten 
Auswirkungen für die Notaufnahmen 
und Rettungsdienste als auch durch die 
angespannte weltpolitische Lage mit 
ihren unmittelbaren Folgen für unsere 
Bevölkerung. Diese Entwicklungen for-
dern uns fachlich, organisatorisch sowie 
menschlich in besonderem Maße. Die 
Schaffung von Resilienz ist der in diesem 
Zusammenhang am meisten benutzte 
Begriff und wir möchten Ihnen auf dem 
Kongress dafür auch konkrete Ansätze 
und Ideen liefern.

Auch die Notfallreform ist zwischenzeit-
lich umfangreich diskutiert, es benötigt 
nun eine schnelle Umsetzung. Denn 
herausfordern werden uns weiterhin 
knapper werdende finanzielle Mittel, 

die sowohl die Versorgung als auch die 
Forschung belasten und Innovationen 
nur eingeschränkter ermöglichen wer-
den. Umso wichtiger ist es, dass wir 
diese Transformationsprozesse aktiv be-
gleiten und unsere Erfahrungen aus der 
klinischen Praxis, der präklinischen Ver-
sorgung und der Versorgungsforschung 
direkt einbringen. Auch hierfür möchten 
wir Ihnen die Möglichkeit geben auf 
dem DINK2026 Neues zu erfahren.

In einer Zeit, in der Unsicherheiten zu- 
nehmen und Ressourcen begrenzt sind, 
zeigt sich besonders eindrucksvoll, was  
unser Arbeitsfeld ausmacht: Das kolle-
giale Miteinander. Notfallsanitäterinnen 
und Notfallsanitäter, Ärztinnen und 
Ärzte sowie Notfallpflegekräfte und 
Physician Assistants stehen tagtäglich 
gemeinsam am Patienten und tragen 
Verantwortung für die Akutversorgung 
der Bevölkerung. Dieses partnerschaft-
liche Handeln endet aber nicht am 
Notfallbett oder im Einsatzfahrzeug. 
Es setzt sich fort im wissenschaftlichen 
Diskurs, im kollegialen Austausch und  
in der gemeinsamen Verantwortung für 
die Weiterentwicklung unseres Fach
gebiets der Notfallmedizin.

www.dink-kongress.de
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Was kann, darf und soll der Notarzt? – 
Von invasiven Notfalltechniken

A. Otto1 · J. Schwietring2 · M. Royko3 · B. Kern4 · 
M. Peters5

1	 ADAC Luftrettung gGmbH, Hohenlockstedt
2	 ADAC Luftrettung gGmbH, Weßling
3	 Bundeswehrkrankenhaus Hamburg
4	 Lehrstuhl für Bürgerliches Recht, Leipzig
5	 Charité-Universitätsmedizin Berlin

Hintergrund
In Kasuistiken und Leitlinien wird der präkli-
nische Einsatz von Notfalltechniken der inva-
sivsten Art dargestellt. Aktuelles Beispiel dafür 
ist die Notfallthorakotomie in der S3-Leitlinie 
Polytrauma. Aber auch die Durchführung der 
prähospitalen Notfallsectio wird diskutiert. 
Die Notwendigkeit solcher Maßnahmen ist 
Gegenstand der aktuellen wissenschaftlichen 
Diskussion. Obligater Inhalt der Zusatzwei-
terbildung Notfallmedizin und damit der 
Ausbildung der Notärzte in Deutschland sind 
diese Techniken jedoch nicht.

Fragestellung
Vor diesem Hintergrund muss die Frage be-
antwortet werden, ob die Verfügbarkeit dieser 
invasiven Techniken als Teil eines neuen Ver-
sorgungskonzepts perspektivisch als Standard 
der notärztlichen Therapie anzunehmen ist 
und welche Voraussetzungen unter Berück-
sichtigung medizinisch-fachlicher und ju-
ristischer Aspekte dafür erfüllt sein müssen, 
oder ob – z. B. aufgrund einer geringen Ein-
trittswahrscheinlichkeit – eine diesbezügliche 
Ausbildung nicht anzustreben ist.

Material und Methoden
Neben medizinpädagogischen Ansätzen sol-
len in dieser Arbeit vor allem die juristischen 
Implikationen beleuchtet werden.

Ergebnisse und Diskussion 
Die in der Notfallmedizin angewandten Not-
falltechniken müssen nach dem Grad ihrer 

Invasivität abgestuft betrachtet werden. Dabei 
korreliert der zunehmende Grad der Inva-
sivität mit der Komplexität der Maßnahme, 
ist aber reziprok zur Anwendungshäufigkeit. 
Im Ergebnis bedeutet das aus dem metho-
dischen Blickwinkel, dass das Beherrschen 
höherer Lernzielklassen schwer bis gar nicht 
zu erreichen ist. Medizinische Leitlinien und 
deren Inhalte dürfen nicht unbesehen zum 
medizinischen Standard erklärt werden. Für 
die Bestimmung des Standards müssen ne-
ben den Leitlinien auch die Kenntnisse und 
Fertigkeiten des eingesetzten Personals sowie 
die materielle Ausstattung der Rettungsmittel 
betrachtet werden. 

Literatur
1.	 BGH, Urt. v. 27.09.1983 – VI ZR 230/81
2.	 BGH, Urt. v. 10.02.1987 – VI ZR 68/86
3.	 BGH, Urt. v. 09.01.2003 – III ZR 217/01
4.	 BGH, Urt. v. 13.06.2006 – VI ZR 323/04, Rn. 16
5.	 BGH, Urt. v. 22.05.2007 – VI ZR 35/06, Rn. 17
6.	 BGH, Urt. v. 22.05.2007 – VI ZR 35/06, Rn. 24
7.	 BGH, Urt. v. 27.03.2007 – VI ZR 55/05, Rn. 18
8.	 BGH, Urt. v. 27.03.2007 – VI ZR 55/05, Rn. 36
9.	 BGH, Urt. v. 15.04.2014 – VI ZR 382/12
10.	 BGH, Urt. v. 30.05.2017 – VI ZR 203/16, Rn. 7
11.	 BT-Drs. 17/10488, S. 9

12.	 BT-Drs. 17/10488, S. 20
13.	 BT-Drs. 19/24447, S. 85
14.	 BVerfG, Beschl. v. 09.05.1972 – 1 BvR 518/62 

und 308/64
15.	 Brusch C, Franzen T, Hemmelgarn M: 
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medizinischen Standard. Dtsch Aerztebl 
86(36);1989:A2431–2433

17.	 Dembinski R, Cordes O, Scholtyschik D: 
Notfallkoniotomie – Schritt für Schritt. Notarzt 
2022;38(4):225–232

18.	 S3-Leitlinie Polytrauma / Schwerverletzten-
Behandlung (AWMF-Registernummer 
187-023); Version 4.0 (31.12.2022)

19.	 Hobusch S: Regelungsbedarf Patientenrechte 
in der Notfallrettung. MedR 2023;41:627–637

20.	 Holzner C, Kern BR: Der Behandlungsvertrag 
nach §§ 630a-h BGB. 1. Auflage 2024, 
Kohlhammer

21.	 Jansen C: Der Medizinische Standard 
– Begriff und Bestimmung ärztlicher 
Behandlungsstandards an der Schnittstelle 
von Medizin, Haftungsrecht und Sozialrecht. 
Springer 2019
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Praktische Relevanz und Stellenwert 
der Notfallthorakotomie im Rettungs-
dienst

A. Otto1 · J. Schwietring2 · M. Royko3 · B. Kern4 · 
M. Peters5

1	 ADAC Luftrettung gGmbH, Hohenlockstedt
2	 ADAC Luftrettung gGmbH, Weßling
3	 Bundeswehrkrankenhaus Hamburg
4	 Lehrstuhl für Bürgerliches Recht, Leipzig
5	 Charité-Universitätsmedizin Berlin

Hintergrund
Zur Behandlung von traumatischen Herz-
Kreislaufstillständen sind Maßnahmen höchs-
ter Invasivität wie die Notfallthorakotomie be-

Abbildung 1

Ausbildung

Leitlinie Ausstattung
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schrieben. Gegenstand der Ausbildung zum 
Notarzt ist diese nicht. Eine flächendeckende 
präklinische Verfügbarkeit geeigneten Ma-
terials ist nicht gegeben, so dass diese Maß-
nahme derzeit nicht als Behandlungsstandard 
gelten kann, sondern als Neulandmethode 
anzusehen ist. Zudem fehlen Daten dazu, 
wie häufig diese Maßnahme in Deutschland 
präklinisch überhaupt durchgeführt wird.

Ziel der Arbeit / Fragestellung
Neben einer kurzen juristischen Einschätzung 
sollte mit Hilfe einer Befragung unter ÄLRD 
in Deutschland der aktuelle Stellenwert der 
präklinischen Notfallthorakotomie eruiert 
werden. 

Material / Methoden
Im Zeitraum 01/2023–09/2023 wurden 
deutschlandweit ÄLRD sowie die medizini-
schen Leiter der drei größten Luftrettungs-
dienstbetreiber befragt. Den Teilnehmern 
wurden 16 Fragen in drei Abschnitten für den 
Zeitraum 01/2022–12/2022 gestellt sowie 
vereinzelt retrospektiv für die Jahre 2013–
2022. Es erfolgten eine einfache deskriptive 
statistische Auswertung univariater und biva-
riater Variablen und, wo sinnvoll, eine schlie-
ßende Auswertung. 

Ergebnisse / Diskussion 
In Summe wurden bei 599.836 Notarztein-
sätzen (Luftrettung 18,2 %; Bodenrettung 
81,8 %) lediglich 18 (0,003 %) Notfalltho-
rakotomien durchgeführt, 88,9 % davon im 

Rahmen der Luftrettung. Die Ergebnisse zei-
gen klar auf, dass diese Maßnahme bislang 
eine Randnotiz im rettungsdienstlichen All-
tag darstellt, deren mediale Aufmerksamkeit 
nicht kongruent zur tatsächlichen Inzidenz 
zu stehen scheint, wenngleich an dieser Stel-
le zwischen Luft- und Bodenrettungsdienst 
unterschieden werden muss. Eine flächende-
ckende Ausbildung aller Notärzte in Deutsch-
land erscheint utopisch. 
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Der Medical Line-Check – Prozess
qualität im Luftrettungsdienst

A. Otto1 · I. Lorenz1 · A. Fleischhacker1 ·  
M. Schiffarth1 · D. Werner1 · J. Schwietring1

1	 ADAC Luftrettung gGmbH, Weßling

Wiederkehrende Schulungen / Überprüfungen 
sind für fliegerische Besatzungsmitglieder 
vorgeschrieben. Neben Schulungen umfassen 
diese auch die Durchführung von Strecken-
flugüberprüfungen (Line-Checks). Die ADAC 
LRG setzt am Standort Itzehoe Notärzte / Not-
fallsanitäter ein. Dabei ergeben sich zum Teil 
einmalige Vorgaben des Trägers der Luftret-
tung. Eine ist die Durchführung von medizini-
schen Checkflugverfahren. Bestehende Kon-
zepte der ADAC LRG lagen bislang nur für 
Piloten und HEMS-TC mit einem Schwer-
punkt auf die Umsetzung der gesetzlichen 
Vorgaben zum Flugbetrieb vor, so dass die 
ADAC LRG neue Konzepte entwerfen musste.
Ziel und Absicht des Trägers ist es, gemeinsam 
mit anderen Elementen Kontroll- und Steue-
rungsstrukturen zu etablieren (Governance), 
um für den Notfallpatienten das bestmögliche 
Ergebnis zu erzielen. 
Wissenschaftlich-medizinische Literatur zur 
Thematik „Medical Line-Check“ (MLC) exis-
tiert in nennenswertem Umfang nicht. Mehr-
fach, zuletzt im Rahmen eines Workshops der 
Claus-Enneker-Stiftung im Jahr 2024, haben 
sich jedoch alle großen Betreiber der Luftret-
tung für die Durchführung von Maßnahmen 
zur Steigerung der Versorgungsqualität und 
zur Erhöhung der Flug- und Patientensicher-
heit ausgesprochen und dabei explizit Feed-
back, Supervisionen, Peer-Review-Verfahren 
und Qualitätszirkel als Möglichkeiten aufge-
führt, um diese Ziele zu erreichen. Der Ansatz 
eines MLC orientiert sich an dieser Stelle an 
klassischen Verfahren zum Feedback und zur 
Supervision und ergänzt dadurch den Ansatz 
des Peer-Review-Verfahrens und des Quali-
tätszirkels.
Inhalte des MLC sind: Section A: Pre-Flight, 
Section B: Handling, Section C: HEMS, Sec-
tion D: General, Section E: Post-flight, Section 
F: Annual Emergency and Safety Equipment 
Check. 
Ziel des MLC ist es, die Besonderheiten des 
Luftrettungsdienstes zu beleuchten. Dabei 
stehen neben der Patienten- und Flugsicher-
heit auch die betrieblichen Vorgaben der 
ADAC LRG im Vordergrund. Der MLC dient 
im Ganzen zunächst nicht der medizinischen 
Kompetenzüberprüfung. Die Bewertung von 
Softskills (Persönliche Kompetenz, Soziale  
Kompetenz, Methodische Kompetenz) ist 
nicht separat als Bewertungskategorie aufge-
führt, da diese in allen Einzelkategorien zum 
Tragen kommen und jeweils im Teilaspekt be-
wertet werden. 

Abbildung 1

CST in 2022 (n = 18)

CST 2013 – 2022 (n = 46)

11,9 %

88,9 %

13,0 %

87,0 %

Bodenrettung Luftrettung
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Clinical-Governance-Konferenzen im 
Luftrettungsdienst – Ein erster Schritt 
zur Erfassung der Ergebnisqualität?

A. Otto1 · I. Lorenz1 · A. Fleischhacker1 ·  
M. Schiffarth1 · D. Werner1 · J. Schwietring1

1	 ADAC Luftrettung gGmbH, Weßling

Grundlagen und Rahmenbedingungen
Für ADAC LRG ergeben sich am Luftrettungs-
standort Itzehoe Vorgaben des Trägers, die 
über die Durchführung von klassischen medi-
zinischen Fortbildungen hinausgehen. Er ver-
langt die mindestens monatliche Durchfüh-
rung von Clinical-Governance-Konferenzen 
(CGK). Innerhalb der ADAC LRG gab es bis 
dato dafür keine Vorgaben, so dass neue Kon-
zepte entwickelt werden mussten.
Unter dem Begriff Governance darf man in 
diesem Kontext wohl die Etablierung von 
Kontroll- und Steuerungsstrukturen verstehen 
mit dem Ziel, das Management innerhalb ei-
ner Organisation zu verbessern, um für den 
Notfallpatienten das bestmögliche Ergebnis 
zu erzielen. Wissenschaftlich-medizinische 
Literatur stammt überwiegend aus dem an-

gloamerikanischen Raum. Als gemeinsame 
Merkmale sind dabei beschrieben: clinical 
monitoring/auditing; responsibility/accoun-
tability by introducing standards and guide-
lines; education and evidence-based service 
frameworks; safety in care; a systemic dimen-
sion.
Wichtige Merkmale wie ein patientenorien-
tierter und interprofessioneller sowie inter-
disziplinärer Ansatz und eine ganzheitliche, 
systemübergreifende Betrachtung finden im 
deutschsprachigen Raum am ehesten ein Pen-
dant im Rahmen von Morbiditäts- und Morta-
litätskonferenzen. 
Mit den letzten Überarbeitungen von 
SHRDG/SHRDG-DVO hat Schleswig-Hol-
stein zudem einen bedeutenden Schritt in 
der Erfassung der Ergebnisqualität vollzogen. 
Während Strukturqualität einfach und sicher 
und Prozessqualität zunehmend besser evalu-
iert werden kann, stand die flächendeckende 
Möglichkeit der Erfassung von Ergebnisquali-
tät in der Notfallmedizin bislang vor hohen 
Hürden. Der einfache Abgleich von Aufnah-
me- und Entlassdiagnose scheiterte bereits an 
fehlenden Schnittstellen zwischen Rettungs-
dienstbetreibern und medizinischen Behand-
lungseinrichtungen sowie an der Frage der 
Kostenübernahme. Zumindest die Frage nach 
den Kosten scheint nun geklärt zu sein, so 
dass sich für die Betreiber der Rettungsdienste 
die Handlungsoption ergibt, bei den aufneh-
menden Behandlungseinrichtungen Daten, 
zum Beispiel die Entlassdiagnose, abzufragen 
(§ 10 Abs. 3 SHRDG) und zum Zweck der 
Qualitätssicherung zu verarbeiten (§ 3 Abs. 
7 SHRDG-DVO). Von dieser Möglichkeit ma-
chen wir Gebrauch und ermöglichen somit 
einen konkreten Einblick in den weiteren Pa-
tientenverlauf und einen ersten Schritt in die 
Erfassung der individuellen Ergebnisqualität. 
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Gründe für die Inanspruchnahme 
der Notaufnahme bei erwachsenen 
Patientinnen und Patienten mit nicht 
dringlichen Erkrankungen – Ein 
systematisches Review

F. Göttgens1 · M. Hertwig1 · J. Brokmann1

1	 Uniklinik RWTH Aachen

Einleitung
Weltweit stellen steigende Notaufnahmebe-
suche aufgrund nicht dringlicher Erkrankun-
gen eine Belastung für Gesundheitssysteme 
dar, da sie zu Überlastung, längeren Warte-
zeiten und steigenden Gesundheitskosten 
führen und Bedenken hinsichtlich der Effi-
zienz des Gesundheitssystems und der opti-
malen Verteilung von Ressourcen aufwerfen 
[1,2]. Trotz gesundheitspolitischer Bemühun-
gen, nicht dringliche Fälle in die ambulante 
Versorgung umzulenken [3], bleiben die Fall-
zahlen in vielen Ländern hoch.

Fragestellung
Zusammenfassung von Faktoren, die die In-
anspruchnahme der Notaufnahme durch 
erwachsene Patientinnen und Patienten mit 
nicht dringlichen Erkrankungen beeinflussen, 
mit einem Fokus auf die Rolle von Gesund-
heits- und Gesundheitssystemkompetenz.

Methoden
MEDLINE, Embase, Scopus und Cochrane 
wurden systematisch bis April 2025 durch-
sucht und über Expertenhinweise und graue 
Literatur ergänzt. Eingeschlossen wurden ran-
domisierte kontrollierte Studien, prospektive 
Kohorten-, Querschnitts- und restrospektive 
Studien mit Erhebungen zum Inanspruch-
nahmeverhalten bei nicht dringlichen Fällen. 
Das Bias-Risiko wurde mithilfe des Quality 
Assessment Tool for Observational cohort and 
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cross-sectional studies und Risk of Bias 2 be-
wertet; die Qualität der Instrumente orientier-
te sich an den QAS-99-Kriterien. Die Evidenz 
wurde narrativ synthetisiert.

Ergebnisse
Insgesamt wurden 65 Publikationen einge-
schlossen. Die Gründe für die Inanspruch-
nahme ließen sich in acht Themen gliedern: 
Gesundheitsbedenken, hausärztliche Ver-
sorgung, Vertrauen in die Notaufnahme, 
Erwartung diagnostischer Untersuchungen, 
Ratschläge aus dem Umfeld, Bequemlichkeit, 
Kenntnis über Gesundheitsdienstleistungen 
sowie finanzielle Erwägungen. Die Faktoren 
zeigten nur geringe Unterschiede zwischen 
Ländern und Gesundheitssystemen, wobei 
finanzielle Aspekte nur in einigen Ländern 
oder Systemen berichtet wurden.

Schlussfolgerungen
Die Ergebnisse verdeutlichen, dass die Inan-
spruchnahme der Notaufnahme individuelle 
Wahrnehmungen und strukturelle Bedingun-
gen des Gesundheitssystems widerspiegelt. 
Eine geringe Gesundheitskompetenz kann 
zu Fehleinschätzungen der Dringlichkeit und 
einer unzureichenden Nutzung primärärztli-
cher Angebote beitragen. 
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Implementierung eines partizipativen 
Telepflege-Modells in Langzeitpflege-
einrichtungen – Eine Pilotstudie

M. Hertwig1 · F. Göttgens1 · S. Rademacher1 ·  
J. Brokmann1

1	 Uniklinik RWTH Aachen

Einleitung
Die digitale Transformation im Gesundheits-
wesen hat in Krankenhäusern und in der Pri-
märversorgung rasante Fortschritte gemacht, 
während Langzeitpflegeeinrichtungen oft 
zurückgeblieben sind [1–3]. Das im Rahmen 
des Modellprogramms zur Erprobung von 
Telepflege (§125a SGB XI) geförderte Projekt 

CareConnect hatte zum Ziel, die Implemen-
tierung eines umfassenden Telepflege-Sys-
tems in zwei Pflegeheimen in Deutschland 
zu untersuchen, um die sektorübergreifende 
Zusammenarbeit zu verbessern und die di-
gitalen Kompetenzen von Pflegekräften zu 
stärken.

Fragestellung
Die Studie untersuchte die Durchführbarkeit 
und die Implementierungsprozesse eines  
multiprofessionellen Telepflege-Modells in  
Pflegeheimen und identifizierte dabei fördern-
de Faktoren, Hindernisse und wahrgenomme-
ne Auswirkungen auf die interprofessionelle 
Zusammenarbeit und die Pflegeversorgung.

Methoden
15 Monate (06/2024–08/2025) wurde ein 
partizipatives Implementierungsdesign ange
wendet, an dem ein Universitätsklinikum, 
zwei Pflegeheime und vier Arztpraxen be-
teiligt waren. Die Intervention umfasste Te- 
lekonsultationen und interdisziplinäre Fall-
besprechungen unter Verwendung einer 
zertifizierten Videoplattform in Kombination 
mit Diagnosegeräten (z. B. Otoskop, Der-
matoskop, EKG). Die Datengrundlage um-
fasste quantitative Nutzungsstatistiken sowie 
qualitative Beobachtungen der Forscher und 
Nutzer-Feedback. Die Auswertung erfolgte 
deskriptiv [4].

Ergebnisse
Es fanden 152 dokumentierte Telemedizin-
Kontakte mit 69 teilnehmenden Bewohnern 
statt. Die meisten Kontakte fanden mit All-
gemeinmedizinern (48,7 %) und Dermato-
logen (23 %) statt. In 79 % der Fälle waren 
kein Transport oder Vor-Ort-Besuch nötig. 
Die Ärzte bewerteten die meisten Fälle als 
grundsätzlich zur rein digitalen Kontaktauf-
nahme geeignet (Ø 4,09 auf einer 5-stufigen 
Likert-Skala). Die Pflege berichtete von einer 
verbesserten Kommunikation, Zeitersparnis 
und Kompetenzgewinn. Herausforderungen 
waren vor allem Interoperabilitätsprobleme 
und technische Fehlfunktionen.

Schlussfolgerungen
Telepflege kann den Zugang zu spezialisierter 
Versorgung verbessern und die professionelle 
Zusammenarbeit in Pflegeheimen stärken. Ein 
partizipativer, nutzerorientierter Ansatz er-
wies sich als entscheidend für die Akzeptanz 
und Nachhaltigkeit. Eine zukünftige Skalie-
rung erfordert stabile technische Infrastruktu-
ren, klare Erstattungswege und harmonisierte 
rechtliche Rahmenbedingungen.
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Fallbericht: STEMI Mimic bei aneurys-
matischer Subarachnoidalblutung

M. Stahlhut1 · S. Petkova1 · R. Turkiewicz1

1	 Krankenhaus Bad Oeynhausen MKK,  
Bad Oeynhausen

Fallbericht
Eine 52-jährige Patientin stellt sich fußläufig 
mit einer stattgehabten Synkope in der ZNA 
vor. Seit Wochen immer wieder Diarrhoen. 
Am Vorstellungstag fiebriges Gefühl und tro-
ckener Husten. Beim Toilettengang fand sich 
die Patientin ohne Prodromi auf dem Boden 
liegend wieder. Aktuell leichte Schmerzen 
links gluteal. Im Verlauf der Untersuchung be-
richtet die Patientin von starken Kopfschmer-
zen am Vortag, die bei der aktuellen Vorstel-
lung kaum noch vorhanden sind. Ergänzende 
Informationen durch den Ehemann: Ehefrau 
sei seit heute vergesslicher und schläfriger. 

Untersuchungsergebnisse
Vitalparameter und klinische Untersuchung: 
unauffällig.
EKG und Laborergebnisse: EKG bei Aufnah-
me mit Hebungen in fast allen Ableitungen, 
die keinem Koronargefäß zuzuordnen sind 
(Abb. 1). EKG-Verlaufskontrolle nach 5 Minu-
ten: keine Hebungen nachweisbar (Abb. 2).
Laborbefunde mit signifikant erhöhtem Tropo-
nin T (hs-TnT) 203 pg/ml, CK 92 U/L, D- Di-
mere negativ.

Weiterer Verlauf und Diagnose
Akute und progrediente Eintrübung der Pa-
tientin. Ausbildung einer rechtsseitigen He-
miparese. Sofortige Durchführung einer CT-
Untersuchung des Kopfes mit dem Befund 
einer aneurysmatischen Subarachnoidalblu-
tung (initial Hunt und Hess 1, Abb. 3–5) bei 
rupturiertem Arteria-communicans-anterior-
Aneurysma mit beginnendem Hydrocepha-
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lus und Koma. Kontaktaufnahme mit den 
Neurochirurgen: Anlage einer externen Ven-
trikeldrainage über Bohrlochtrepanation und 
Aneurysma-Clipping.

Diskussion
Nicht jede ST-Streckenhebung im EKG ist 
ein ST-Hebungsinfarkt im Sinne eines akuten 
Koronarverschlusses. Auch an seltenere Ursa-
chen denken! STEMI Mimics imitieren einen 
Koronarverschluss im EKG, können aber bei 
Hirnblutungen vorkommen. 

Methodik
In einer Online-Umfrage (SoSci Survey, SoSci 
Survey GmbH, Deutschland) von Polizeikräf-
ten in Rheinland-Pfalz wurden der medizi-
nische Unterstützungsbedarf per Mehrfach-
auswahl und ergänzendem Freitext sowie 
geeignete Hilfsmittel mit Likert-Skala-Bewer-
tung und eigener Akzeptanz über Mehrfach-
auswahl mit einem positiven Votum der Ethik-
kommission an der Medizinischen Fakultät 
der RWTH Aachen unter der Nr. EK 25-283. 
erhoben.

Ergebnisse
Die Befragung von 73 Polizeikräften verdeut-
licht, dass telemedizinische Unterstützung 
nicht ausschließlich bei lebensbedrohlichen 
Einsatzlagen (90,4 %), sondern auch bei all-
täglichen Notfällen wie Unfällen (79,5 %), 

Reanimationen (60,3 %) und Suizidversu
chen (57,5 %) als hilfreich eingeschätzt wird. 
Bei Türöffnungen (12 %) sowie häuslicher 
Gewalt (19,2 %) zeigte sich hingegen ein 
geringerer Unterstützungsbedarf (Abb. 1). 
Als konkretes Einsatzszenario für telemedi-
zinische Beratung nannten Teilnehmende die 
Hausgeburt. Telemedizinische Kommunika-
tionsformen (88,4 – 92,8 %) erhielten insge-
samt eine höhere Bewertung als klassische 
Hilfsmittel wie Taschenkarte (57,5 %) oder 
App (60,9 %) (Abb. 2).

Diskussion
Die Ergebnisse machen deutlich, dass Polizei-
kräfte besonders in zeitkritischen und kom-
plexen Notfallsituationen telemedizinische 
Unterstützung wünschen. Hier kann schnelle 
medizinische Expertise entscheidend sein. In 

Abbildung 2

Abbildung 1

Telemedizin im Polizeidienst: Bedarf 
und Akzeptanz aus Sicht von Einsatz-
kräften

T. Rieck1 · S. Segin1 · A. Fein-Beuter2 ·  
A. Follmann1 · A. Müller1

1	 Uniklinik RWTH Aachen
2	 Polizei Rheinland-Pfalz, Mainz

Einleitung
Polizeikräfte werden regelmäßig mit komple-
xen medizinischen Notfallsituationen kon-
frontiert, in denen sie häufig nur auf leicht 
erweitertes Erste-Hilfe-Wissen zurückgreifen 
können [1]. Studien zeigen Potenzial für te-
lemedizinische Assistenz dieser Ersthelfenden 
[2,3]. Dabei ist der Bedarf und die Akzeptanz 
von Telemedizin entscheidend für die Umset-
zung im Polizeidienst [4].
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Einsatzlagen mit geringer Wahrscheinlichkeit 
für medizinische Maßnahmen sinkt das wahr-
genommene Bedürfnis nach Telemedizin. 
Taschenkarte und App werden akzeptiert, je-
doch bietet die Telemedizin Vorteile, da wäh-
rend der medizinischen Behandlung laufend 
Rückmeldungen und Unterstützung durch 
Experten / Expertinnen möglich sind. Wie sich 
die Versorgungsqualität mittels Telemedizin 
in Polizeilagen verändert, ist Bestandteil der 
aktuellen Untersuchung des durch das Bun-
desministerium für Forschung, Technologie 
und Raumfahrt geförderten Projekts PolARett.
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Videolaryngoskopische Intubation  
mittels unterschiedlicher Intubations-
hilfen vs. extraglottischer Atemwegs
hilfe durch Notfallsanitäter*innen 
– Eine prospektiv-randomisierte 
Simulationsstudie
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T. Bartnick2 · B. Strickmann3 · A. Hoyer4 ·  
G. Jansen5 · J. Grannemann3

1	 Ruhr-Universität Bochum
2	 Studieninstitut Westfalen-Lippe, Bielefeld
3	 Rettungsdienst Kreis Gütersloh
4	 Universität Bielefeld, Medizinische Fakultät 

OWL, Bielefeld
5	 Johannes Wesling Klinikum Minden

Fragestellung
Die vorliegende Studie untersucht den Ein-
fluss der videolaryngoskopischen endotra-
chealen Intubation (vETI) unter Verwendung 
unterschiedlicher Intubationshilfen durch 
Notfallsanitäter*innen anhand einer Simula-
tionsstudie.

Methoden
Notfallsanitäter*innen führten nach positivem 
Votum der Ethikkommission Westfalen-Lippe 
in Münster (AZ. 2024-712-f-N) 5-minütige 
Reanimationsszenarien eines hyperdynamen  
Kreislaufstillstandes in randomisierter Reihen-
folge in drei Gruppen durch: Extraglottische 
Atemwegshilfe (EGA), vETI mittels eines nor-
malen Führungsstabs (VLFS) und eines Bougies 
(VLBougie). Primärer Endpunkt war die No-Flow-
Zeit (Sekunden). Sekundäre Endpunkte waren 
die Zeit bis zum ersten Intubationsversuch 
(Sekunden), bis zur Einlage der Atemwegshil-
fe (Sekunden) und der First-Pass-Success (%).

Ergebnisse
Es wurden insgesamt 84 Szenarien durch 28 
Notfallsanitäter*innen (w = 36 %) durchge-
führt. Bei der Anwendung von VLFS zeigte sich 
im Vergleich zu EGA eine statistisch signifikant 
verlängerte No-Flow-Zeit (Mittelwertdifferenz 
(MD) = 2,93; 95%-Konfidenzintervall (KI) = 
0,34–5,52); p = 0,0269), wohingegen sich für 
VLBougie keine Evidenz für einen Unterschied 
zeigte (MD = 0,71; 95%-KI= -1,87–3,3; p 
= 0,5854). Die Zeit bis zum ersten Intuba-
tionsversuch war sowohl bei VLFS (MD = 
29,71; 95%-KI = 22,38–37,04; p < 0,0001) 
als auch bei VLBougie (MD = 36,71; 95%-KI 
= 29,38 – 44,04; p < 0,0001) im Vergleich zu 
EGA statistisch signifikant verlängert. Jedoch 
zeigte sich keine Evidenz für einen Unter-
schied in der Zeit bis zur Einlage der Atem-

Abbildung 1

Frage: In welchen Situationen würden Sie sich als ersteintreffende Einheit eine sofort verfügbare 
medizinische Fernanleitung (z. B. durch einen Telemediziner = eine Person mit medizinischem 
Fachwissen, die über die Distanz Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie geben kann) wün-
schen? (Mehrfachauswahl möglich).

Bedarf an telemedizinischer Unterstützung

0 % 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

bei lebenbedrohlichen Einsatzlagen

bei stattgehabten Anschlägen

bei Unfällen

bei Reanimationen

bei Suizidversuchen

bei häuslicher Gewalt

bei Türöffnungen

bei anderen Ereignissen

Bedarf an telemedizinischer Unterstützung nach Einsatzlage.

Abbildung 2

Frage: Bitte geben Sie für jedes der folgenden Instrumente an, inwieweit Sie zustimmen, dass es 
in Ihrem Berufsalltag für die medizinische Erstversorgung bis zum Eintreffen von medizinischem 
Fachpersonal hilfreich sein könnte: (5er Likert-Skala). Folgendes Instrument kann ich mir vorstel-
len bei der medizinischen Erstversorgung zu nutzen: (Mehrfachauswahl möglich).

Hilfsmittel für die medizinischen Versorgung

0 % 50 % 100 %

Videoverbindung mit Arzt / Ärztin

Sprachverbindung mit Arzt / Ärztin

Videoverbindung mit Tele-Rettungssanitäter:in

Sprachverbindung mit Tele-Rettungssanitäter:in

appbasierte Anleitung

Taschenkarte

 Stimme zu   Stimme eher zu   Neutral

Bewertung verschiedener Hilfsmittel für die medizinische Versorgung
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wegshilfe bei VLFS (MD = 13,68; 95%-KI = 
-1,48–28,83; p = 0,0764), wohingegen diese 
bei VLBougie vs. EGA (MD = 35,89; 95%-KI = 
20,74 – 51,05; p < 0,0001) verlängert war. 
Ebenfalls bestand beim First-Pass-Success 
keine Evidenz für Unterschiede sowohl bei 
VLFS (Odds Ratio (OR) = 0,29; 95%-KI = 
0,07 – 1,28; p = 0,1014) als auch bei VLBougie  
(OR = 0,35; 95%-KI = 0,08 – 1,58; p = 
0,1701).

Schlussfolgerung
Im Vergleich zu EGA zeigte sich für die vETI 
durch Notfallsanitäter*innen eine statistisch 
signifikant verlängerte No-Flow-Zeit für VLFS, 
während es für VLBougie keine Evidenz für ei-
nen Unterschied gab. 

Etomidat versus Ketamin zur Rapid 
Sequence Induction: Ein Umbrella 
Review von Metaanalysen

H. Weitkemper1 · A. Hoyer2 · F. Store2 ·  
L. Johnson Kolaparambil Varghese3 · G. Jansen3

1	 Medizinische Fakultät der Ruhr-Universität 
Bochum

2	 Biostatistics and Medical Biometry, Medical 
School OWL, Bielefeld

3	 Johannes Wesling Klinikum, Universitäts
klinikum der RUB, Minden

Hintergrund
Die Rapid Sequence Induction (RSI) ist eine 
entscheidende Maßnahme in der Anästhe-
sie, Notfall- und Intensivmedizin. Die hä-
modynamischen und klinischen Unterschie-
de zwischen Etomidat und Ketamin werden 
weiterhin kontrovers diskutiert. Dieses Um-
brella Review fasst die Evidenz aus systema-
tischen Reviews und Metaanalysen zusam-
men, die beide Substanzen bei erwachsenen 
Patient*innen direkt vergleichen. 

Material und Methoden 
Zwischen dem 27. Juli und 14. August 2025 
erfolgte eine systematische Recherche in 
PubMed, Cochrane Database of Systematic 
Reviews, Web-of-Science und ClinicalTrials.
gov. Eingeschlossen wurden systematische 
Reviews und (Netzwerk-)Metaanalysen, die 
Etomidat und Ketamin unter RSI-Bedingungen 
bei Erwachsenen (≥ 18 Jahre) in der Präklinik, 
Notaufnahme, OP oder Intensivmedizin ver-
glichen und mindestens einen vordefinier-
ten klinischen Endpunkt berichteten: post
induktive Hypotonie, Erstintubationserfolg, 
periinterventioneller Kreislaufstillstand, 28/ 
30-Tage-Mortalität und Nebennierenrinde-
ninsuffizienz. Zur Sicherstellung der Konsis-
tenz wurde jeweils die Metaanalyse mit der 
größten Zahl eingeschlossener Primärstudien 
ausgewählt; bei Gleichstand erfolgte die Aus-
wahl anhand der höchsten Teilnehmerzahl. 

Ergebnisse
Von 35 identifizierten Publikationen wurden 
23 im Volltext geprüft, sieben erfüllten die 
Einschlusskriterien. Etomidat war mit einer 
geringeren Chance für eine postinduktive 
Hypotonie (OR = 0,81; 95%-KI: 0,62 – 1,05) 
und einen periinterventionellen Kreislaufstill-
stand (OR = 0,85; 95%-KI: 0,38 – 1,88) ver-
bunden. Ketamin zeigte Vorteile hinsichtlich 
des Erstintubationserfolgs (OR = 1,10; 95%-
KI: 0,85 – 1,44), der Mortalität nach 28/30 
Tagen (OR = 1,08; 95%-KI: 0,88 – 1,31) und 
einer deutlich geringeren Rate an Nebennie-
renrindeninsuffizienz (OR = 2,50; 95%-KI: 
1,17 – 5,35).

Schlussfolgerung
Etomidat zeigte geringere Risiken für postin-
duktive Hypotonie, während Ketamin Vorteile 
bei der Erstintubationsrate, der Mortalität nach 
28/30 Tagen und der Nebennierenrindenin-
suffizienz zeigte. Die Ergebnisse unterstrei-
chen die Notwendigkeit einer individualisier-
ten Wirkstoffwahl im Kontext der klinischen 
Situation und der Patient*innenphysiologie. 

Tabelle 1
Tabelle 1 zeigt die deskriptive Statistik (Mittelwert ± Standardabweichung, Anteil [%]).

Parameter EGA
(n = 28)

Führungsstab
(n = 28)

Bougie
(n = 28)

No-Flow-Zeit (Sek) 19,5 ± 6,1 22,4 ± 8,8 20,2 ± 7,7

Erster Intubationsversuch (Sek) 34,6 ± 13,2 64,4 ± 20,5 71,4 ± 33,4

Zeit bis zur Einlage Atemwegshilfe (Sek) 10,1 ± 6,6 23,8 ± 17 46 ± 32,6

First-Pass-Success (%) 89,3 71,4 75
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Abbildung 1  (Fortsetzung auf der nächsten Seite)

Forst Plot (Postinduktive Hypotonie):

Author, Year Etomidate Ketamine Odds Ratio (95 % CI)

event no event event no event weights

Bakhsh, 2021 2.00 % 0.95 (0.21, 4.33)

Driver, 2023 1976 10199 537 1312 9.24 % 0.47 (0.42, 0.53)

Foster, 2022 49 223 24 62 6.22 % 0.57 (0.32, 1.00)

Hsieh, 2023 2.89 % 1.09 (0.33, 3.54)

Kang, 2019 461 347 14 20 5.27 % 1.90 (0.95, 3.81)

Kim, 2019 95 247 99 143 7.87 % 0.56 (0.39, 0.79)

Knack, 2023 19 54 19 51 4.98 % 0.94 (0.45, 1.98)

Kunkel, 2022 25 233 2 46 2.08 % 2.47 (0.56, 10.78)

Kuza, 2022 265 622 43 104 7.61 % 1.03 (0.70, 1.51)

Matchett, 2022 235 166 213 187 8.37 % 1.24 (0.94, 1.64)

Mattson, 2022 7.50 % 0.77 (0.52, 1.15)

Nakajima, 2019 1.83 % 0.16 (0.03, 0.81)

Nakornchai, 2017 95 387 88 289 8.03 % 0.81 (0.58, 1.12)

Pollack, 2020 7 1374 62 3401 4.72 % 0.28 (0.13, 0.61)

Price, 2013 5 45 12 38 3.07 % 0.35 (0.11, 1.09)

Srivilaithon, 2023 15 115 14 116 4.79 % 1.08 (0.50, 2.34)

Stanke, 2021 13 67 6 27 3.32 % 0.87 (0.30, 2.53)

Tangkulpanich, 2023 34 104 4 12 2.84 % 0.98 (0.30, 3,24)

Van, 2017 135 65 109 75 7.35 % 1.43 (0.94, 2.17)

Random-Effects Model (REML) 100 % 0.81 (0.62, 1.05)

Q = 98.74, df = 18, p = 0.00; l2 = 76.8 %; τ2 = 0.16
0,5 1      2

OR

favors Etomidate favors Ketamine

Forest Plot (Erstintubationserfolg):

Author, Year Etomidate Ketamine Odds Ratio (95 % CI)

event no event event no event weights

Farrell, 2020 35 12 5 4 2.23 % 2.33 (0.54, 10.14)

Kim, 2023 448 54 107 11 10.34 % 0.85 (0.43, 1.69) 

Knack, 2023 65 8 66 4 3.08 % 0.49 (0.14, 1.72)

Matchett, 2022 357 39 355 40 22.23 % 1.03 (0.65, 1.64)

Mohr, 2020 322 41 118 22 15.36 % 1.46 (0.84, 2.56)

Patanwala, 2014 1526 457 91 24 22.54 % 0.88 (0.55, 1.40)

Sivilotti, 2003 1208 260 55 18 15.95 % 1.52 (0.88, 2.63)

Srivilaithon, 2023 116 14 114 16 8.27 % 1.16 (0.54, 2.49)

Random-Effects Model (REML)

Q = 6.46, df = 7, p = 0.49; l2 = 0.0 %; τ2 = 0.00 100 % 1.10 (0.85, 1.44)

0,5 1      2
OR

favors Etomidate favors Ketamine
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Abbildung 1  (Fortsetzung von vorheriger Seite)

Forest Plot (periinterventioneller Kreislaufstillstand):

Author, Year Etomidate Ketamine Odds Ratio (95 % CI)

event no event event no event weights

April, 2020 36 6032 6 732 32.21 % 0.73 (0.31, 1.73)

Jabre, 2009 7 227 4 231 15.72 % 1.78 (0.51, 6.17)

Matchett, 2022 13 388 18 382 45.85 % 0.71 (0.34, 1.47)

Srivilaithon, 2023 2 128 2 128 6.22 % 1.00 (0.14, 7.21)

Random-Effects Model (REML)

Q = 1.74, df = 3, p = 0.63; l2 = 0.0 %; τ2 = 0.00 100 % 0.85 (0.38, 1.88)

0,5 1      2
OR

favors Etomidate favors Ketamine

Forest Plot (28/30-Tage Mortalität):

Author, Year Etomidate Ketamine Odds Ratio (95 % CI)

event no event event no event weights

Jabre, 2009 81 153 72 163 13.40 % 1.20 (0.81, 1.76)

Kim, 2023 98 404 19 99 6.91 % 1.26 (0.74, 2.17)

Knack, 2023 15 58 8 62 2.32 % 2.00 (0.79, 5.08)

Matchett, 2022 142 254 131 264 23.27 % 1.13 (0.84, 1.51)

Srivilaithon, 2023 25 105 35 95 5.88 % 0.65 (0.36, 1.16)

Wan, 2021 297 622 251 541 48,21 % 1.03 (0.84, 1.26)

Random-Effects Model (REML)

Q = 5.57, df = 5, p = 0.35; l2 = 0.0 %; τ2 = 0.00 100 % 1.05 (0.88, 1.31)

0,5 1      2
OR

favors Etomidate favors Ketamine

Forest Plot (Nebennierenrindeninsuffi zienz):

Author, Year Etomidate Ketamine Odds Ratio (95 % CI)

event no event event no event weights

Jabre, 2009 100 134 56 179 76.30 % 2.39 (1.60, 3.55)

Matchett, 2022 11 390 4 396 9.02 % 2.79 (0.88, 8.84)

Srivilaithon, 2023 19 111 7 123 14.68 % 3.01 (1.22, 7.43)

Random-Effects Model (REML)

Q = 0.25, df = 2, p = 0.88; l2 = 0.0 %; τ2 = 0.00 100 % 2.50 (1.17, 5.35)

0,5 1      2
OR

favors Etomidate favors Ketamine
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Implementation der endotrachealen 
Intubation unter Reanimation durch 
Notfallsanitäterinnen und Notfallsa-
nitäter – Eine Umfrage zu bisherigen 
Erfahrungen und bestehendem 
Schulungsbedarf

J. Grannemann1 · B. Strickmann1 · G. Jansen2 ·  
P. Niewöhner3

1	 Ärztliche Leitung Rettungsdienst Kreis  
Gütersloh

2	 Johannes-Wesling-Klinikum Minden
3	 Ruhr-Universität Bochum

Einleitung
Die endotracheale Intubation (ETI) bei außer-
klinischer Reanimation (OHCA) erfolgt durch 
Notärzt:innen. Da der Rettungswagen oft vor 
dem Notarzteinsatzfahrzeug eintrifft, sichern 
Notfallsanitäter:innen (NotSan) bei OHCA oft 
früh den Atemweg mit extraglottischem Atem-
wegsdevice (EGA). Die ETI ist dem EGA beim 
neurologischen Outcome überlegen. In der 
Rettungsdienstfortbildung (RDF) 2024 wurde 
erstmals ein strukturiertes Training der ETI mit 
Videolaryngoskop (IntVL) durchgeführt und 
2025 wiederholt. Ziel ist die primäre IntVL 
durch NotSan bei OHCA, die im eigenen Ret-
tungsdienstbereich für NotSan bereits erfolgt. 
Zur Ermittlung des Schulungsbedarfs wurde 
eine Befragung durchgeführt.

Methodik
Seit 2/2025 erfolgt im Rahmen der RDF im 
Kreis Gütersloh eine anonyme elektronische 
Befragung mit sieben Fragen.

Ergebnisse
Bis 11/2025 nahmen 230 Personen an der 
RDF teil (50 % NotSan), 157 füllten die Um-
frage aus (49,7 % NotSan). Die höchste Si-
cherheit gaben die Teilnehmenden (TN) für 
EGA an. Es folgten IntVL mit Macintosh-like 
Spatel und Führungsstab (FS), danach diesel-
be Technik mit Bougie. Am unsichersten fühl-
ten sich die TN bei hyperanguliertem Spatel 
mit FS oder Bougie. 84 % hielten den bishe-
rigen Schulungsumfang für ausreichend. Für 
ein sicheres Vorgehen wünschten sich 50,3 % 
eine jährliche Schulung, 35 % zwei und  
14,7 % drei oder mehr pro Jahr.

Diskussion
Die hohe Sicherheit beim EGA spiegelt die 
Routine im Einsatz wider. Die geringere Si-
cherheit bei hyperangulierten Spateln und 
Bougie deutet darauf hin, dass selten genutzte 
Instrumente rasch an Vertrautheit verlieren. 
Der als ausreichend empfundene Umfang 
steht dem Wunsch nach Wiederholung ge-
genüber. Das spricht dafür, dass nicht der 
Umfang, sondern die geringe Einsatzhäufig-
keit den Auffrischungsbedarf bestimmt. Das 
Verfahren ist klinisch bedeutsam, aber im 

Alltag durch NotSan noch selten genutzt. Für 
verlässliche Fertigkeiten scheint regelmäßiges 
Training erforderlich.

Fazit
Rettungsfachpersonal fühlt sich beim EGA am 
sichersten. Die IntVL wird akzeptiert, verlangt 
aber Übung. Die Mehrheit fordert mindestens 
eine jährliche Schulung. Dies stützt einen 
Ansatz, der auf wiederkehrende Auffrischung 
setzt.

Bringen wir Ersthelfende, die wir per 
Smartphone zum außerklinischen 
Kreislaufstillstand alarmieren, in ein 
ethisches Dilemma?

L. Harder1 · T. Marks1 · C. Metelmann2 ·  
K. Hahnenkamp1 · D. Brüntje3 · B. Metelmann1

1	 Universitätsmedizin Greifswald
2	 Universitätsklinikum Ulm
3	 Mobile Retter e.V., Köln

Einleitung
Ersthelfende, die per Smartphone-App zu ei-
nem außerklinischen Kreislaufstillstand alar-
miert werden, sollen die Überlebenswahr-
scheinlichkeit und die Wahrscheinlichkeit für 
ein gutes neurologisches Outcome verbessern 
[1]. Die Ersthelfenden werden durch die Leit-
stelle alarmiert und sollen bis zum Eintreffen 
des Rettungsdienstes eine Reanimation star-
ten. Es gibt jedoch Situationen, in denen eine 
Reanimation bei Patient*innen im Kreislauf-
stillstand nicht sinnvoll oder gewünscht ist. 
Bringen wir hierdurch Ersthelfende, die wir 
per Smartphone zum außerklinischen Kreis-
laufstillstand alarmieren, in ein ethisches Di-
lemma?

Methodik
In einer anonymen Online-Befragung wurden 
von November 2024 bis Januar 2025 insge-
samt 18.099 Ersthelfende aus 25 Regionen 
der „Mobilen Retter“ befragt. Eingeladen 
wurde postalisch, per E-Mail, App-basiertem 
Newsletter und internen Social-Media-Seiten, 
jeweils mit Erinnerungen nach zwei und vier 
Wochen. Ein positives Ethikvotum der Univer-
sität Greifswald liegt vor. Für die deskriptive 
Analyse dieser Unterfrage wurden Microsoft 
Excel und SPSS verwendet. 

Ergebnisse
Insgesamt beantworteten 4.845 Personen den 
Fragebogen (Rücklaufquote 26,7 %). Für die 
Frage „Hattest du jemals einen Einsatz, der 
dich in ein ethisches Dilemma gebracht hat?“ 
konnten 3.125 Antworten in die Analyse ein-
geschlossen werden. Mehrfachantworten wa-
ren möglich. Die Frage wurde von 914 Perso
nen (29,2 %) bejaht. Von diesen beschrieben 

64,6 % ein ethisches Dilemma durch das 
Vorliegen sicherer Todeszeichen. Die Hälfte 
(50 %) erlebte einen Fall mit unklarer medizi-
nischer Sinnhaftigkeit und 28 % waren in ei-
ner Situation, in der eine Patientenverfügung 
mit klarer Aussage gegen eine Reanimation 
vorlag. Die eigene Einstellung stand in 4,3 % 
im Widerspruch zur Einstellung des Rettungs-
dienstes.

Schlussfolgerung
Etwa jeder dritte Ersthelfende hat bereits in 
einem Einsatz ein ethisches Dilemma erlebt. 
Insbesondere der Beginn und die Fortführung 
einer Reanimation beim Vorliegen sicherer 
Todeszeichen oder einem Do-not-resuscitate-
Wunsch scheinen hier von übergeordneter 
Wichtigkeit zu sein. In den Ersthelfenden-
Systemen sind Personen unterschiedlicher 
medizinischer Aus- und Vorbildungen tätig, 
so dass die Ersthelfenden neben moralischen 
auch rechtliche Aspekte bedenken müssen. 
Wir wollen eine Diskussion anregen, wie sich 
Ersthelfende in solchen Fällen verhalten kön-
nen und appellieren, dass diese auf solche 
Situationen vorbereitet werden. Klare Hilfe-
stellungen können sowohl die Ersthelfenden 
unterstützen als auch dazu beitragen, dass 
unerwünschte oder sicher frustrane Reanima-
tionen nicht begonnen werden.

Literatur
1.	 Scquizzato T, Belloni O, Semeraro F, 

Greif R, Metelmann C, Landoni G, et al: 
Dispatching citizens as first responders to 
out-of-hospital cardiac arrests: a systematic 
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2022;29(3):163–172. 

Traumatisch bedingter Kreislauf
stillstand und Resuscitative 
Thoracotomy: Relevanz antizipieren 
(Teil 1) – EU- und spendenfinanzierte 
Implementierung eines Full-Task-
Thoracotomy-Trainer und Entwicklung 
eines Resuscitative-Thoracotomy-
Kurses

M. Schiffarth1 · T. Zeitler2 · M. Bach3 ·  
H. Reisten4 · J. Schwietring1 · M. Weber3

1	 ADAC Luftrettung gGmbH, Weßling
2	 ADAC Luftrettung gGmbH, Mainz
3	 Förderverein Krankenhaus u. Notarztstandort 

Adenau e.V., Adenau
4	 Sweco, Koblenz

Hintergrund
Die ERC-Guidelines 2015 nannten die Not-
fallthorakotomie bei Traumatic Cardiac Ar-
rest (TCA) als zu erwägen [1]. 2021 wurde 
ein neuer Algorithmus etabliert, der invasive 
Maßnahmen wie die Resuscitative Thoraco-
tomy (RT) unter definierten Voraussetzungen 
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(Expertise, Equipment, Environment, elapsed-
time) als Option aufnahm [2]; 2025 wurde 
dieser bestätigt und präzisiert [3]. Eine „gut 
etablierte rescue-chain-of-survival“ bleibt 
zentral, deren wesentliches Glied kontinuier-
liche Ausbildung und Training ist. Darstellung 
des Weges zur EU-Förderung eines Full-Task-
Thoracotomy-Trainer (FTTT) und Entwicklung 
eines RT-Kurses durch die Initiative UNSER* 
NOTARZT [4].

Methoden
Gründung der Initiative UNSER* NOTARZT 
in einer gemeinnützigen Vereinsstruktur, Kon-
zeptentwicklung für komplexe Simulations-
trainings, Beantragung von EU-Fördermitteln 
nach LEADER-Prinzipien (territorialer Ansatz, 
Bottom-up, Einbindung regionaler Akteure, 
wirtschaftliche, soziale, kulturelle und ökolo-
gische Faktoren, Wissensaustausch, transnati-
onale Kooperationen), Austausch mit London 
HEMS, Anschaffung eines FTTT und Kursent-
wicklung.

Ergebnisse
2016 – 2018: Spenden- und fördergeldfinan-
zierte Ausbildung von 4 CRM-Instruktoren, 
Anschaffung eines Ultraschalltrainers und 
-geräts; Austausch mit London HEMS.
2018 – 2019: 90%-EU-Förderung für FTTT.
2020: Pilotkurs zur Expertiseentwicklung.
2021 – 2025: Optimierung des Kurskonzepts 
mit ADAC Luftrettung, Schulung von ca. 80 
Teilnehmern.

Schlussfolgerung
Expertiseentwicklung für hochkomplexe Pro-
zeduren wie Notfallthorakotomie ist durch 
ehrenamtliche Initiativen möglich, profitiert 
von europaweiter Vernetzung mit Luftret-
tungscrews und stellt – analog zur Weiter-
entwicklung der TCA-Guidelines – einen 
kontinuierlichen Erkenntnisprozess dar. LEA-
DER-Förderung unterstützt diesen Prozess 
und stärkt sowohl die Expertise bei TCA in-
nerhalb der „chain-of-survival“ als auch eine 
regionale „value-chain-of-survival“ durch 

Integration in lokale Aktionsgruppen (LAG 
Rhein-Eifel).
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1. 	 Truhlár A, Deakin C, Soar J et al: Kreislauf

stillstand in besonderen Situationen. Notfall 
Rettungsmed 2015;18:833–903 

2. 	 Lott C, et al: European Resuscitation 
Council Guidelines 2021: Cardiac Arrest 
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Abbildung 1

Dieses Vorhaben wurde im Rahmen des Entwicklungsprogramms EULLE 
unter Beteiligung der Europäischen Union und des Landes Rheinland-Pfalz, 
vertreten durch das Ministerium für Wirtschaft, Verkehr, Landwirtschaft und 
Weinbau Rheinland-Pfalz, gefördert. EUROPÄISCHE UNION: 
Europäischer Landwirtschaftsfonds für die Entwicklung des ländlichen 
Raums: Hier investiert Europa in die ländlichen Gebiete.

LAG  
RHEIN-EIFEL

RLP

Abbildung 1: Vernetzung von Wertschöpfungsketten im Kontext notfallmedizinischer Ausbildung („value-chain-of-survival“) in 
der Förderregion LAG-Rhein-Eifel nach den LEADER-Prinzipien: [c] territorialer Ansatz, Bottom-up, Einbindung regionaler 
Akteure, [d] wirtschaftliche, soziale, kulturelle und ökologische Faktoren, [e] Wissensaustausch, transnationale 
Kooperationen.  (Grafik: M. Schiffarth)
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Ergebnisse
19 Fragebögen (100 %, 8 HEMS-TC, 11 Not-
ärzte) wurden analysiert. 74 % der TN hatten 
> 10 reale TCA-Erfahrungen, 52 % zwischen 
5 und > 10 RT-Erfahrungen. TCA/RT wurden 
überwiegend im ländlichen Umfeld erlebt. 
Die Teilnehmenden berichteten Verbesse-
rungen technischer und non-technical skills 
sowie Wissenszuwachs zu Indikation, Ent-
scheidungsfindung und Durchführung der RT. 
FTTT bieten eine realitätsnahe Darstellung 
und sind für repetitives Training geeignet, der 
Zugang ist aufgrund hoher Kosten limitiert.

Schlussfolgerungen
Ein 2-tägiges, luftrettungsspezifisches RT-
Training am FTTT fördert Expertise hinsicht-
lich Wissen, technischer und non-technical 
skills für Indikation, Entscheidungsfindung 
und Durchführung der RT. FTTT ermöglichen 
realitätsnahes Training, der Zugang ist derzeit 
kostenbedingt eingeschränkt.
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Guidelines 2025 Special Circumstances in 
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2. 	 Gries A, Zink W, Bernhard M et al: 
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Arbeitszufriedenheit von 
Gemeindenotfallsanitäter*innen im 
Oldenburger Land

T. Sattler1 · J. Lubasch2

1	 Stadt Oldenburg
2	 Carl von Ossietzky Universität Oldenburg

Einleitung
Im Oldenburger Land werden seit 2019 
niedrigprioritäre Notfälle durch Gemeinde-
notfallsanitäter*innen (GNFS) adäquater und 
effizienter versorgt [1]. 
Die Arbeitszufriedenheit ist im deutschen Ret-
tungsdienst gering [2] und niedriger als in der 
Allgemeinbevölkerung [3], was zur Entschei-
dung, den Beruf zu verlassen [4], zu Burnout 
und geringerer Arbeitsqualität [2,5] beitragen 
kann. Daher ist die Arbeitszufriedenheit von 
GNFS entscheidend für die Nachhaltigkeit 
des Konzepts. 
Die Studienlage zur Bedeutung verschiedener 
Einflüsse für die Arbeitszufriedenheit im Ret-
tungsdienst ist heterogen [3,6–9]. Daher ist 
anzunehmen, dass Erkenntnisse zur Arbeits-
zufriedenheit von Rettungsdienstpersonal 
allgemein nicht auf die spezielle Tätigkeit der 
GNFS übertragbar sind. Ziel dieser Studie ist 
es deshalb, die Arbeitszufriedenheit der GNFS  
im Oldenburger Land zu messen, die Einfluss-
faktoren auf diese und ihre Wechselwirkun-
gen zu verstehen und mögliche Maßnahmen 
zur ihrer Verbesserung zu identifizieren.

Methoden
Aktuell werden mithilfe eines – anhand des 
Arbeitsanforderungen-Ressourcen-
Modells [10] erstellten – Leitfadens elf semi-
strukturierte und theoriezentrierte [11] Inter-
views mit GNFS geführt. Hierfür werden sie 
in ihrem Arbeitsalltag begleitet und zwischen 
Einsätzen, also in einem naturalistischen Set-
ting [12], interviewt. Informelle Gespräche 
[13] und weitere Eindrücke werden in Feld-
notizen festgehalten. Zudem wird allen GNFS 
eine stark gekürzte Version des Arbeitsbe-
schreibungsbogens [14] vorgelegt.
Mit den qualitativen Daten wird eine inhalt-
lich strukturierte qualitative Inhaltsanalyse 
[15] mit MAXQDA durchgeführt. Die Ergeb-
nisse werden mit der deskriptiven Analyse des 
Fragebogens in Bezug gesetzt. Die medizini-
sche Ethikkomission der Universität Olden-
burg stimmte dem Vorhaben zu (Aktenzei-
chen 2025-202).

Ergebnisse
Ergebnisse werden Anfang Februar 2025 – 
rechtzeitig zum DINK – vorliegen.

Diskussion
Erkenntnisse zur Arbeitszufriedenheit von 
GNFS sind elementar für die Nachhaltigkeit 
dieses Berufsbildes und damit diverser neuer 
Versorgungsformen im Rettungsdienst. Durch 

Traumatisch bedingter Kreislauf-
stillstand (TCA) und Resuscitative 
Thoracotomy (RT) in der Luftrettung: 
Expertise entwickeln (Teil 2)

M. Schiffarth1 · A. Fleischhacker1 · T. Akcan1 ·  
J. Schwietring1 · D. Werner1

1	 ADAC Luftrettung gGmbH, Weßling

Hintergrund
Voraussetzungen für die hochinvasive Resus-
citative Thoracotomy (RT) bei Traumatic Car-
diac Arrest (TCA) oder peri-arrest sind Experti-
se, Equipment, ein geeignetes Umfeld und die 
Berücksichtigung der elapsed-time [1]. Trotz 
hohem Traumaanteil in der Luftrettung [2] 
ist ein erfahrungsbasierter Wissenszuwachs 
aus realen Einsätzen sowie die Verbesserung 
technischer und non-technical skills (NTS) im 
Kontext der RT bei TCA nur begrenzt möglich. 
Daher wurde ein spezifisches RT-Training für 
die Luftrettung unter Nutzung eines Full-Task-
Thoracotomy-Trainers (FTTT) [3] entwickelt 
und evaluiert.

Methoden
In einer prospektiven Beobachtungsstudie 
wurden die Erfahrungen von 19 Teilnehmern 
(5 Luftrettungsstandorte der ADAC Luftret-
tung) eines 2-tägigen RT-Kurses mittels Prä-/
Post-Fragebogen erhoben. Erfasst wurden de-
mographische Daten, Vorerfahrungen, theo-
retisches Wissen zu TCA/RT sowie technical 
skills und NTS. Zusätzlich erfolgte ein des
kriptiver Vergleich von RT-Trainings an Lei-
chenpräparaten, Tierkadavern, Full-Task- und 
Self-made-Trainern hinsichtlich Darstellung, 
Trainingsfokus und Zugang.

Abbildung 1

In-flight-Simulation Full-Task-Thoracotomy-Trainer im Rettungshubschrauber (Bild: ADAC Luftret-
tung gGmbH).
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Direkte versus Video-Laryngoskopie 
bei Anwendung der Suction-
Assisted-Laryngoscopy-and-Airway-
Decontamination(SALAD)-Technik

D. Uzun1 · T. Waidner1 · B. Zimmermann1 ·  
T. Grübl2 · S. Mohr1 · M. Weigand1 · F. Schmitt3

1	 Universitätsklinikum Heidelberg
2	 Bundeswehrzentralkrankenhaus, Koblenz
3	 Universitätsklinikum Marburg

Hintergrund
Die Aspiration von Mageninhalt ist eine  
gefürchtete Komplikation im Atemwegsma-
nagement, deren Risiko mit der Anzahl 
wiederholter Intubationsversuche zunimmt 
[1,2]. Bisher existieren nur begrenzt Daten 
zum Einsatz hyperangulierter Videolaryngo-
skopie (VL) im Vergleich zur direkten Laryn-
goskopie (DL) während der Anwendung der 
Suction-Assisted-Laryngoscopy- and-Airway-
Decontamination(SALAD)-Technik. Ziel 
dieser Studie war ein Vergleich von DL und 
hyperangulierter VL unter Anwendung der 
SALAD-Technik. 

Methode
In einem 1:1 randomisierten Studiendesign 
wurden 200 Ärztinnen und Ärzte an einem 
standardisierten Regurgitations-Simulations-
modell unter Einsatz der SALAD-Technik un-
tersucht. Die Interventionsgruppe führte die 
Intubation mittels hyperangulierter VL durch, 
während in der Kontrollgruppe DL angewen-
det wurde. Primärer Endpunkt war der First-
Pass-Success (FPS). Sekundäre Endpunkte 
umfassten die Zeit bis zur erfolgreichen en-
dotrachealen Intubation sowie bis zur ersten 
suffizienten Beatmung. Die Ethikkommission 
der Universität Heidelberg stimmte der Studie 

zu (Registrierungsnummer S-184/2024). Die 
statistische Auswertung erfolgte mit RStudio 
Version 2025.09.2+418.

Ergebnis
In der Interventionsgruppe zeigte sich eine 
signifikant höhere FPS-Rate im Vergleich zur 
DL (DL 58 % vs. VL 94 %, p < 0,001) (Abb. 1). 
Die Zeit bis zur erfolgreichen Intubation war 
unter VL signifikant kürzer (Median [IQR]: DL 
41 s [28; 54] vs. VL 34 s [23; 44], p < 0,001). 
In der univariaten logistischen Regression war 
die Anwendung von VL mit einer signifikant 
höheren Chance auf einen FPS assoziiert 
(Odds Ratio [95 % CI]: 11,35 [4,86; 31,23]). 
Zusätzlich war das Vorhandensein einer Zu-
satzbezeichnung in Intensiv- und Notfallme-
dizin gegenüber keiner Zusatzbezeichnung 
ebenfalls mit einer höheren Chance einer 
erfolgreichen Intubation im ersten Versuch 
assoziiert (Odds Ratio [95 % CI]: 2,41 [1,15; 
5,45]).

Schlussfolgerung
Hyperangulierte Videolaryngoskopie verbes-
sert unter Anwendung der SALAD-Technik 
sowohl den First-Pass-Success als auch die In-
tubationsgeschwindigkeit gegenüber direkter 
Laryngoskopie deutlich. Ob sich diese Vortei-
le auf die klinische Praxis übertragen lassen, 
sollte Gegenstand zukünftiger Forschung sein.
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die an die Kulturwissenschaften angelehnte 
Kombination von Methoden, die eine Bezie-
hung zwischen Forschenden und GNFS för-
dert, werden vertrauenswürdige Antworten 
und reiche Kontextinformationen, welche 
einen Transfer begünstigen, erwartet. 
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AED-Verfügbarkeit im Rhein-Neckar-
Kreis: Vergleich mit den ERC-Guide
lines 2021, Analyse der realen 
OHCA-Verteilung und Simulation 
eines möglichen Zeitvorteils bei der 
AED-Beschaffung (01.01.2022 – 
30.06.2025)

J. Furchbrich1 · N. Kaltschmidt1 · S. Petzold1 ·  
S. Hmayed1 · M. Klein1 · F. Weilbacher1 ·  
E. Popp1 · S. Katzenschlager1

1	 Universitätsklinikum Heidelberg

Fragestellung
Die ERC-Leitlinie 2021 empfiehlt eine Dich-
te von zwei Automatisierten Externen Defi-
brillatoren (AED) pro km2. Ziel dieser Arbeit 
war es, die tatsächliche Verteilung und Ver-
fügbarkeit von AED im Rhein-Neckar-Kreis 
(RNK) zu analysieren und deren Erreichbar-
keit (ungeachtet eventuell zusätzlicher Zu-
gangsbeschränkungen) bei außerklinischen 
Herzkreislaufstillständen (OHCA) zu bewer-
ten. Ergänzend wurde mittels Monte-Carlo-
Simulation untersucht, ob durch das geziel-
te Entsenden zusätzlicher Ersthelfender zur 

AED-Beschaffung ein relevanter Zeitvorteil 
gegenüber dem Eintreffen des Rettungsdiens-
tes erzielt werden kann. 

Methodik
Für die Verfügbarkeitsanalyse wurden öffent-
lich zugängliche AED-Standorte (openAED-
map, Definetz, Befragung der Gemeinden 
und weiterer Betreiber) sowie OHCA-Fälle aus 
dem notärztlichen Dienst des Universitätskli-
nikums Heidelberg zwischen 01.01.2022 
und 30.06.2025 georeferenziert. Die Berech-
nung der AED-Abdeckung pro km2 erfolgte 
mit einem 399-m-Radius (0,5 km2) [1] im 
Geoinformationssystem QGIS (3.42). Für die 
Simulation wurden 830 OHCA-Fälle in ein 
stochastisches Modell eingeschlossen, das 
Geh- und Laufgeschwindigkeiten (4,7 km/h 
bzw. 9 km/h) [2], Entnahmezeit (1 Minute) 
und Varianz berücksichtigte. Die realen Ein-
treffzeiten des ersten Rettungsmittels wurden 
aus der Einsatzdatenbank extrahiert. Pro Fall 
wurden 5.000 Iterationen durchgeführt, um 
die Wahrscheinlichkeit zu bestimmen, dass 
ein AED vor dem ersten Rettungsmittel am 
Einsatzort verfügbar ist. 

Ergebnisse
Es konnten 686 AED-Standorte ermittelt wer-
den. Auf die Gesamt- und bebaute Fläche 
(1.170 km2 bzw. 217 km2) ergibt das eine 
Dichte von 0,6 bzw. 3 AED/km2. Von 932 
OHCA im beobachteten Zeitraum konn-
ten 879 geokodiert werden. Bei 495 Fällen 
(56 %) waren ≥ 2 AED, in 211 Fällen (24 %) 
ein AED und in 173 Fällen (20 %) war kein 
AED im Umkreis von 1 km² erreichbar. Für 
die Simulation konnten 674 AED-Standorte 
und 830 OHCAs eingeschlossen werden. 
Hiervon konnte in 13 % (4,7 km/h) bzw. 28 % 
(9 km/h) ein AED mit Sicherheit (≥ 99 % der 
Fälle) vor dem Eintreffen des Rettungsdienstes 
geholt werden. Der mediane Zeitvorteil war 
4,2 (Interquartilsrange [IQR] 3,0 – 5,6) bzw. 
6,8 (IQR 5,1 – 8,7) Minuten. 

Interpretation
Die AED-Dichte entspricht zwar den Empfeh-
lungen, allerdings ist aufgrund lokaler Bal-
lung in mindestens einem Fünftel der OHCA 
kein AED in erreichbarer Nähe. Besser wäre 
eine homogene, bedarfsorientierte Verteilung 
der AED und Abbau ihrer Zugangsbeschrän-
kung. Auch zeigt sich, dass in über einem 
Viertel der simulierten Fälle die Beschaffung 
eines AED durch zusätzliche Ersthelfende po-
tenziell zu einer Defibrillation vor Eintreffen 
des Rettungsdienstes führen kann. 

Literatur
1. 	 Lee D, Bender M, Poloczek S, Pommerenke 

C, Spielmann E, Grittner U, Prugger C: Access 
to automated external defibrillators and first 
responders: Associations with socioeconomic 
factors and income inequality at small spatial 
scales. Resusc Plus 2024;17:100561 

2. 	 Jonsson M, Berglund E, Djärv T, Nordberg P, 
Claesson A, Forsberg S, et al: A brisk walk-
Real-life travelling speed of lay responders in 
out-of-hospital cardiac arrest. Resuscitation 
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Zwischen Lebensrettung und Lebens-
qualität – Outcome nach kardialem 
außerklinischem Herzstillstand bei 
über 80-Jährigen. Eine retrospektive 
Analyse

D. Tigla1

1	 Innklinikum Altötting

Hintergrund
Der plötzliche außerklinische Herzstillstand 
kardialer Genese zählt zu den häufigsten To-
desursachen in westlichen Industrienationen. 
Die frühzeitig eingeleitete kardiopulmonale 
Reanimation (CPR) ist dabei der entschei-
dende Faktor für das Überleben. Mit dem de-
mografischen Wandel steigt der Anteil hoch-
betagter Patienten zunehmend an, während 

Abbildung 1

Außerklinische Herzkreislaufstillstände im 
Rhein-Neckar-Kreis / Heidelberg und ihre 
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der Nutzen invasiver Maßnahmen in dieser 
Altersgruppe weiterhin kontrovers diskutiert 
wird. Ziel dieser retrospektiven Analyse war 
der Vergleich des klinischen Outcomes von 
Patienten über und unter 80 Jahren nach au-
ßerklinischer Reanimation kardialer Genese 
bei Ankunft in der Notaufnahme.

Methoden
Zwischen 2021 und 2024 wurden insgesamt 
256 Reanimationsfälle nach außerklinischem 
Herz-Kreislauf-Stillstand retrospektiv ausge-
wertet, die in der Notaufnahme ankamen. Bei 
105 Patienten (41 %) lag eine kardiale Ursa-
che vor. Die Kohorte wurde in zwei Grup-
pen eingeteilt: Gruppe A > 80 Jahre (n = 22) 
und Gruppe B ≤ 80 Jahre (n = 83). Analysiert 
wurden u. a. Ereignisort, Laienreanimation, 
initialer Rhythmus, ROSC, Reanimationsdau-
er, Atemwegssicherung, mechanische Tho-
raxkompression, invasive Koronardiagnostik 
sowie Überleben bis zur Notaufnahme und 
nach 30 Tagen.

Ergebnisse
Der Großteil der Ereignisse trat im häuslichen 
Umfeld auf. Die Rate der Laienreanimation 
war in beiden Gruppen vergleichbar. Älte-
re Patienten zeigten seltener defibrillierbare 
Rhythmen, längere Reanimationszeiten so-
wie eine geringere Rate invasiver Koronar-
eingriffe. Ein ROSC wurde dennoch bei zwei 
Dritteln der über 80-Jährigen erreicht. Das 
30-Tage-Überleben betrug 21,8 % bei den 
Hochbetagten gegenüber 33,1 % bei den 
Jüngeren. Trotz höherer Komorbidität blieb 
das Überleben klinisch relevant.

Schlussfolgerung
Reanimationen bei Patienten über 80 Jahren 
sind nicht grundsätzlich aussichtslos. Trotz 

höherer Frühmortalität und geringerer Rate 
invasiver Maßnahmen kann bei einem rele-
vanten Anteil ein 30-Tage-Überleben erreicht 
werden, insbesondere bei beobachtetem Er-
eignis, früher Laienreanimation und defibril-
lierbarem Rhythmus. Das kalendarische Alter 
allein darf daher nicht als alleiniges Kriterium 
für Therapiebegrenzungen dienen. Vielmehr 
sollten funktioneller Status und Komorbiditä-
ten individuell berücksichtigt werden. 

Inzidenz der kontrastmittelinduzierten 
Nephropathie nach Perfusions-
Computertomogramm bei Schlag-
anfallpatienten im Zeitfenster < 4,5 
Stunden

M. van der Laan1 · L. Hilgenhöner1 · S. Bergrath1 · 
P. Albrecht1 · M. Förster1 · K. Reichel1 · J. Rödler1

1	 Kliniken Maria Hilf Mönchengladbach

Hintergrund
Die kontrastmittelinduzierte Nephropathie 
(CIN) ist eine potenziell schwerwiegende 
Komplikation nach Kontrastmittelapplikation 
(KM). Laut der DGN/DSG-S2e Leitlinie zur 
Akuttherapie des ischämischen Schlaganfalls 
wird die multimodale Bildgebung inklusive 
Perfusions-Computertomogramm (CT Per-
fusion) empfohlen, was mit einer erhöhten 
KM-Menge einhergeht. Ziel dieser Studie war 
es, das Auftreten von CIN nach CT-Perfusion 
bei Schlaganfallpatienten im Zeitfenster < 4,5 
Stunden (h) systematisch zu analysieren.

Methoden
In dieser retrospektiven monozentrischen  
Studie wurden Patienten untersucht, die im 
Rahmen der Schlaganfalldiagnostik im Zeit-

fenster < 4,5 Stunden nach Symptombeginn 
eine CT-Perfusionsuntersuchung erhielten 
und bei denen Nierenretentionsparameter im 
stationären Verlauf verfügbar waren. Patienten 
mit vorbestehender dialysepflichtiger Nie-
reninsuffizienz wurden ausgeschlossen. Eine 
CIN wurde gemäß KDIGO-Kriterien definiert 
als ein Anstieg des Serumkreatinins um ≥ 0,3 
mg/dl innerhalb von 48 h oder um ≥ 50 %  
innerhalb von sieben Tagen.

Ergebnisse
Nach Ausschluss von Dialysepatienten (n = 5) 
lagen innerhalb von 24 h laborchemische 
Kontrollen bei 255 von 297 Patienten vor; 
drei Patienten (1,2 %) zeigten einen Serum-
kreatininanstieg > 30 %. Nach 48 h wiesen 
sechs (3,3 %) von 181 Patienten einen Anstieg 
> 30 % gemäß KDIGO auf, innerhalb der ers-
ten sieben Tagen vier (2,8 %) von 144 Patien-
ten einen Anstieg ≥ 50 %. Insgesamt erhielten 
98 Patienten ≥ 3 Verlaufskontrollen. Eine posi-
tive absolute Serum-kreatinin-Differenz zeigte 
sich bei 15,3 % (n = 39, t = 0 – 24 h), 18,8 % 
(n = 34, t = 24 – 48 h) bzw. 15,3 % (n = 22, 
t = 0 – 7 Tage), wobei der Interquartilsabstand 
durchgehend negativ war (Abb. 1.1–1.3). 
Über alle Beobachtungszeiträume entwickel-
ten sechs (2,0 %) von 297 Patienten eine CIN. 
Zwei Patienten (0,67 %) entwickelten inner-
halb von sieben Tagen ein dialysepflichtiges 
Nierenversagen. 
Trotz hoher Raten zusätzlicher KM-assozi-
ierter Prozeduren, darunter Thrombektomien 
(29,29 %, n = 87), Koronarangiographien 
(0,34 %, n = 1) sowie erneute KM-gestützte 
CT-Bildgebungen (24,4 %, n = 72) mit ent-
sprechend erhöhter KM-Exposition innerhalb 
von sieben Tagen, war die CIN-Inzidenz nied-
rig.

Abbildung 1
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Ventilation führt und hämodynamische Be-
einträchtigungen verursacht. Ziel dieser Stu-
die war es, das Ausmaß der Magendistension 
nach außerklinischem Herz-Kreislauf-Still-
stand (OHCA) sowie deren Zusammenhang 
mit der Art der Atemwegssicherung, Aspira
tion und dem Zwerchfellstand systematisch 
zu untersuchen.

Methoden
In dieser retrospektiven monozentrischen 
Studie wurden Patienten mit OHCA im Un-
tersuchungszeitraum vom 01.01.2020 bis  
31.03.2025 eingeschlossen, bei denen < 180 
Minuten nach Schockraumaufnahme ein 
Ganzkörper-Computer-tomogramm (CT) 
durchgeführt wurde. Das totale Magenvo-
lumen (TGV) sowie das intragastrische Luft-
volumen (GAV) wurden CT-basiert mit Hilfe 
einer Software im PACS (syngo.via, Siemens 
Healthineers) volumetriert. Zudem wurden 
die Art der Atemwegssicherung (endotrache-
ale Intubation [ETI] vs. supraglottische Atem-
wegshilfe [SGA]), radiologisch nachweisbare 

inpatients undergoing computed tomography. 
Radiol Bras 2021;54:77–82

5. 	 Li Y, Wang J: Contrast induced acute kidney 
injury: a review of definition, pathogenesis, 
risk factors, prevention and treatment. BMC 
Nephrol 2024;25:140.

Magenvolumen und intragastrisches 
Luftvolumen im frühen Post-Reani-
mations-Computertomogramm nach 
prähospitalem Herz-Kreislaufstillstand 
– Analyse des Atemwegsmanagements, 
des Aspirationsgeschehens und 
Zwerchfellstands

M. van der Laan1 · R. Jessen1 · S. Bergrath1 ·  
A. Ringelstein1 · K. Reichel1 · J. Rödler1

1	 Kliniken Maria Hilf Mönchengladbach

Hintergrund
Während der Reanimation kommt es zu un-
beabsichtigter Magen-distension, die das Risi-
ko für Regurgitationen erhöht, zu inadäquater 

Schlussfolgerung
Die Inzidenz einer kontrastmittelinduzierten 
Nephropathie nach CT-Perfusion bei Schlag-
anfallpatienten im Zeitfenster < 4,5 Stunden 
ist gering. Die Sorge um CIN sollte eine CT-
Perfusionsbildgebung daher nicht verzögern.
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Abbildung 1

Box-Whisker-Plot des Gesamtmagenvolumens 
(TGV) sowie intragastrischen Volumens (GAV) 

bei OHCA-Patienten mit Ganzkörper CT 
< 180 min nach Aufnahme
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Aspiration, der Zwerchfellstand, arterielle 
Blutgase sowie abhängig vom Zeitpunkt der 
CT-Bildgebung Magensondenanlage und pri-
märe Koronarangiographie erfasst.

Ergebnisse
Von 255 Patienten mit OHCA erhielten 120 
Patienten ein Ganzkörper-CT. Die CT-basierte  
Volumetrie zeigte deutlich erhöhte TGV 
(Abb. 1.1) im Vergleich zu physiologischen 
Referenzwerten (Perlas et al. 2011, 2013, 
2015; Bouvet et al. 2011, 2017). TGV korre-
lierte stark positiv mit GAV (p < 0,001). TGV 
und GAV unterschieden sich nicht signifikant 
(p = 0,2016, Abb. 1.2) zwischen ETI (n = 87) 
und SGA (n = 28). Die relative Aspirationsra-
te (Abb. 1.3) war unter SGA (78,6 %) höher 
als unter ETI (57,5 %; p = 0,071), unabhängig 
vom Ausmaß der Magendilatation. Sowohl 
TGV (p = 0,037) als auch GAV (p = 0,036) 
zeigten eine positive Korrelation mit dem ini-
tialen pCO2, jedoch nicht mit weiteren BGA-
Parametern. Alle anderen oben genannten 
Untersuchungsparameter verblieben ohne 
Signifikanz.

Schlussfolgerung
Sowohl TGV als auch GAV lagen nach OHCA 
deutlich über physiologischen Referenzwer-
ten und spiegeln eine ausgeprägte Magendis-
tension wider. Es ist anzunehmen, dass das 
Ausmaß der Magendilatation primär durch 
die frühe Reanimationsphase und weniger 
durch die definitive Atemwegssicherung be-
stimmt wird. Die frühzeitige Anlage einer 
Magensonde zur Magenentlastung (gemäß 
den ERC-Reanimationsstandards und ohne 
Verlängerung der No-Flow-Zeit) erscheint 
sinnvoll, um sowohl Aspirationsrisiken als 
auch die Folgen einer starken Magendilata
tion zu verringern.
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Lernverhalten und Performanz der 
Trachealintubation durch Medizin-
studierende – ein prospektiv rando-
misierter Vergleich zwischen ProVu® 
Video-Stylet, Videolaryngoskopie und 
konventioneller Laryngoskopie

K. Schimke1 · J. Rödler1 · K. Reichel1 ·  
M. van der Laan1 · L. Vogt2 · S. Bergrath1

1	 Kliniken Maria Hilf Mönchengladbach,  
akademisches Lehrkranke, Mönchengladbach

2	 Klinik für Anästhesiologie, Medi. Fakultät der 
RWTH Aachen

Hintergrund
Diese prospektiv randomisierte Studie unter-
suchte den Einfluss unterschiedlicher Intuba-
tionsverfahren auf die Erfolgsrate der endotra-
chealen Intubation und die Intubationsdauer 
bei Medizinstudierenden der RWTH Aachen 
im praktischen Jahr. Hierfür führten die Stu-
dierenden mittels ProVu®-Video-Stylet, Vi-
deolaryngoskopie und konventioneller direk-
ter Laryngoskopie an einem standardisierten 
Modell (Laerdal®-Puppe) in zwei Runden 
unter Zeitnahme Intubationsversuche durch. 
Ziel dieser Studie war es zu testen, ob alter-
native videounterstützte Intubationstechniken 
im Vergleich zur konventionellen Kaltlicht-
Laryngoskopie einen messbaren Vorteil hin-
sichtlich des Intubationserfolges und der Intu-
bationszeit bieten. 

Methode
Nach erfolgtem Ethikvotum (EK 25 375) 
wurden an der RWTH Aachen über unser 
Lehrkrankenhaus Kliniken Maria Hilf mittels 
anonymisierter Leistungsdaten durch standar-
disierte Erhebungsbögen Daten von 39 Medi-
zinstudierenden ausgewertet. Hierfür wurden 
alle drei Intubationsdevices mittels zufälliger 
Reihenfolge in zwei Runden bezüglich des 
Intubationserfolges der Zeit (in Sekunden) 
und der Dental clicks miteinander verglichen. 
Wurde die Zeit bis zur Intubation von 120 sec 
überschritten, so wurde dies als Fehlversuch 
gewertet.

Ergebnisse
Beim ProVu®-Video-Stylet und bei der Video-
laryngoskopie konnte zwischen Runde 1 und 
Runde 2 ein signifikanter Unterschied der 
erfolgreichen Intubation in 120 sec ermittelt 
werden (p = 0,04, Abb. 1). Bei der konventi-
onellen Laryngoskopie zeigte sich zwischen 
Runde 1 (37/39 erfolgreichen Intubationen) 
im Vergleich zu Runde 2 (38/39 erfolgreichen 
Intubation) kein signifikanter Unterschied 
(p = 1). Das ProVu®-Video-Stylet wies in 
beiden Runden im Vergleich zur Videolarny-
goskopie hinsichtlich der erfolgreichen Intu-
bation im vorgeschriebenen Zeitraum keinen 
Unterschied auf (p = 1). Allerdings zeigte sich 

beim ProVu®-Video-Stylet in Runde 1 im Ver-
gleich zur Intubation mittels konventioneller 
Laryngoskopie ein signifikanter Unterschied 
(30/9 vs. 37/2 mit p = 0,04).

Schlussfolgerung
Sowohl beim ProVu®-Video-Stylet als auch 
bei der Videolaryngoskopie zeigte sich von 
Runde 1 zu Runde 2 eine signifikante Steige-
rung der erfolgreichen Intubationen innerhalb 
des vorgegebenen Zeitfensters. Als mögliche 
Erklärung hierfür ist ein trainingseffektbeding-
ter Zuwachs an Fertigkeiten im Umgang mit 
nicht-konventionellen Laryngoskopietechni-
ken anzunehmen.
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eine Gruppierung von Kriterien wurden mo-
difizierte Mönchengladbach-Resuscitation-
Team-Activation(M2-GRETA)-Kriterien erstellt, 
die eine vereinfachte Schockraumalarmie-
rung sowohl für Trauma- als auch Non-Trau-
ma-PatientInnen ermöglichen. Ziel dieser Ar-
beit ist es, die Sensitivität und Spezifität dieser 
Systematik bei Trauma- und Non-Trauma-
PatientInnen zum Zeitpunkt der telefonischen 
Vorankündigung durch den Rettungsdienst 
am oberärztlichen Triageplatz in der Zent-
ralen Notaufnahme (ZNA) nach Einführung 
der M2-GRETA-Kriterien im Rettungsdienst zu 
evaluieren. 

Methode
In der ZNA unseres 754-Betten-Lehrkran-
kenhauses konnten kumuliert 319 PatientIn-
nen im Zeitraum vom 01.06.2025 bis zum 

15.09.2025 in unsere Studie eingeschlossen 
werden. Hiervon wurden 27 PatientInnen 
der Gruppe Trauma und 292 PatientInnen 
der Gruppe Non-Trauma zugeordnet. In Ab-
hängigkeit einer erfolgten Behandlung im 
Schockraum oder einer Behandlung auf un-
serer Beobachtungsstation wurden die Patien-
tInnen der Schockraumgruppe (n = 111) oder 
der Nicht-Schockraumgruppe (n = 208) zuge-
ordnet. Ausgeschlossen wurden PatientInnen, 
die zum Behandlungszeitpunkt jünger als 18 
Jahre waren. Die Patientengruppen wurden 
auf das Zutreffen der M2-GRETA-Kriterien hin 
untersucht und miteinander verglichen. 

Ergebnisse
Die M2-GRETA-Kriterien weisen hinsichtlich 
der Identifizierung von traumatologischen 
und nicht-traumatologischen Schockraumpa-

Modifizierte Mönchengladbach Resus-
citation Team Activation (M2-GRETA): 
Eine retrospektive Analyse von Trauma- 
und Non-Trauma PatientInnen in der 
Notaufnahme zum Zeitpunkt der 
Vorstellung durch den Rettungsdienst

L. Wählen1 · S. Bergrath1 · M. Deussen2 ·  
K. Reichel1 · M. van der Laan1 · J. Rödler1

1	 Klinik für Anästhesiologie, Medi. Fakultät  
der RWTH Aachen, Mönchengladbach

2	 Rettungsdienst der Stadt Mönchengladbach

Hintergrund
Zur Schockraumalarmierung für Trauma- und 
Non-Trauma-PatientInnen existieren Kriterien 
in der S3-Leitlinie Schwerverletztenversor-
gung [1] und im Weißbuch nicht-traumato-
logische Schockraumversorgung [2]. Durch 
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tientInnen eine Sensitivität von 91,9 % bei 
einer Spezifität von 74,0 % auf. Im Mittel la-
gen 1,7 ± 1,0 M2-GRETA-Kriterien im Schock-
raumkollektiv vor. In der Nicht-Schockraum-
gruppe lag bei 54 (26,0 %) PatientInnen ein 
positives M2-GRETA-Kriterium vor. Der po-
sitiv prädiktive Wert lag bei 65,4 % und der 
negativ prädiktive Wert bei 94,5 %.

Schlussfolgerung
In dieser Studie erfolgte erstmals die Validie-
rung der M2-GRETA-Kriterien für Trauma- und 
Non-Trauma-PatientInnen zum Zeitpunkt der 
telefonischen Vorankündigung durch den Ret-
tungsdienst an einem oberärztlich besetzten 
Triageplatz. Neben den sogenannten V2iSi-
ON-Kriterien für Non-Trauma-PatientInnen 
konnten hier 91,9 % der Schockraumpa
tientInnen mit M2-GRETA korrekt identifiziert 
werden. 
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in der Bundesrepublik Deutschland. Notf Rett 
Med 2022;25(Suppl 1):1–14. 

Abbildung 1

M2-GRETA Kriterien
als Entscheidungshilfe zur Voranmeldung im Krankenhaus

Vorgehen: ab einem positiven Kriterium  telefonische Voranmeldung

Primärkriterien

Non-Trauma Trauma

SpO2 unter Raumluft in % � < 90 � < 90

NIV / Beatmung / Thx-Drainage � ja � ja

NIBD systolisch in mmHg � < 90 � < 90

Kritische Blutung � ja � Tourniquet

Vasopressor inkl. Akrinor© � ja � ja

Glasgow Coma Scale (GCS) � ≤ 14* � ≤ 12**

Körpertemperatur in °C � ≤ 34 oder � ≥ 40 � < 35
*  Bei PatientIn mit bekannter Demenzerkrankung (GCS 14) wird nur die GCS-Verschlechterung gewertet
** Bei PatientIn > 80 Jahre / Frailty gilt GCS ≤ 14

Wenn sich aus den Primärkriterien keine Schockraumindikation ergibt, dann prüfe:

Sekundärkriterien

Non-Trauma Einzelkriterien Trauma Einzelkriterien

� STEMI
� Suizid-Versuch
�  Schlaganfall mit hoch gradiger 

Parese / Aphasie
� Liegetrauma

�  CO-Intoxikation > 15 %
CO-Hb / Rauchgas-Intoxikation

� Bad Feeling

Mechanismus > 80 Jahre /
 Frailty

� A bsturz > 3 m �  Fraktur langer 
Röhren-
knochen

�  Ejektion aus 
dem Fahrzeug

�  ≥ 2 verletzte 
Regionen

Verletzungsmuster-Kriterien

� instabiler Thorax
� Amputation (exkl. Finger / Zeh)
�  Becken instabil
�  ≥ 2 Frakturen proximaler 

Röhrenknochen
�  ≥ 20 % Verbrennungen IIb° / III°
�  Bad Feeling
�  Stich-, Schussverletzungen 

Kopf / Hals / Rumpf
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