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Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusätzlichen 
Überwachung. Zur Meldung eines Verdachtsfalls einer 
Nebenwirkung kontaktieren Sie bitte pharmacovigilance@
fresenius-kabi.com 
Voluven® 6 % Infusionslösung / Volulyte® 6 % 
Infusionslösung.
Zusammensetzung: 1000 ml Infusionslösung enthalten: 
Wirkstoffe: Voluven®  6 %: Hydroxyethylstärke (Ph.Eur.) 60,0 g 
(molare Substitution: 0,38 - 0,45; mittleres Molekulargewicht: 
130.000 Da, hergestellt aus Wachsmaisstärke), Natrium-
chlorid 9,0 g; Natrium 154 mmol, Chlorid 154 mmol. 
Volulyte®   6 %: Hydroxyethylstärke 60,00 g (molare 
Substitution 0,38 - 0,45; mittleres Molekulargewicht 130.000 
Da, hergestellt aus Wachsmaisstärke), Natriumacetat-
Trihydrat 4,63 g, Natriumchlorid 6,02 g, Kaliumchlorid 0,30 
g, Magnesiumchlorid-Hexahydrat 0,30 g; Natrium 137,0 mmol, 
Kalium 4,0 mmol, Magnesium 1,5 mmol, Chlorid 110,0 mmol, 
Acetat 34,0 mmol. Sonstige Bestandteile: Natriumhydroxid, 
Salzsäure, Wasser für Injektionszwecke Anwendungs-
gebiete: Behandlung einer Hypovolämie bei akutem 
Blutverlust, wenn Kristalloide alleine als nicht ausreichend 
erachtet werden. Gegenanzeigen: Überempfi ndlichkeit gegen 
die Wirkstoffe oder einen der sonstigen Bestandteile, 
Sepsis, Verbrennungen, Nierenfunktionsstörung oder 
Nierenersatztherapie, intrakranielle oder zerebrale 
Blutung, kritisch kranke Patienten (in der Regel Patienten, 
die auf die Intensivstation aufgenommen werden müssen), 
Hyperhydratation, Lungenödem, Dehydratation, schwere 
Hypernatriämie oder schwere Hyperchlorämie, schwere 
Leberfunktionsstörungen, dekompensierte Herzinsuffi zi-
enz, schwere Gerinnungsstörung, organtransplantierte 
Patienten. Volulyte®   6 % zusätzlich: Schwere Hyperkaliämie. 
Besondere Patientengruppen: Es liegen nur begrenzt Daten 
zur Anwendung von HES bei Kindern vor. Daher wird eine 
Anwendung von HES-Produkten in dieser Patientengruppe 
nicht empfohlen. Voluven® 6 % / Volulyte® 6 % sollte in der 
Schwangerschaft nur angewendet werden, wenn der mögli-
che Nutzen das mögliche Risiko für den Embryo bzw. Föten 
rechtfertigt. Während der Stillzeit sollte eine Entscheidung 
darüber getroffen werden, ob entweder das Stillen oder die 
Therapie mit Voluven® 6 % / Volulyte® 6 % fortgesetzt wird 
oder nicht, wobei der Nutzen des Stillens für das Kind und der 
Nutzen der Therapie mit Voluven® 6 % / Volulyte® 6 % für 
die Mutter berücksichtigt werden sollten. Es liegen keine 
ausreichenden Langzeitdaten zur sicheren Anwendung von 
HES bei chirurgischen und Trauma-Patienten vor. Der erwar-
tete Nutzen der Behandlung sollte sorgfältig gegen die 
Ungewissheit in Bezug auf die langfristige Sicherheit abgewogen 
werden. Andere verfügbare Behandlungsmöglichkeiten soll-
ten in Betracht gezogen werden. Besondere Vorsicht ist 
geboten bei der Behandlung von Patienten mit eingeschränk-
ter Leberfunktion oder bei Patienten mit 
Blutgerinnungsstörungen. Eine hochgradige Hämodilution 
durch hohe Dosen von HES-Lösungen muss auch bei der 
Behandlung von hypovolämischen Patienten vermieden wer-
den. Bei Patienten, die sich einer Operation am offenen 
Herzen mit kardiopulmonalem Bypass unterziehen, wird die 
Verwendung von HES-Lösungen aufgrund des Risikos starker 
Blutungen nicht empfohlen. Volulyte®   6 % zusätzlich: Bei 
Patienten mit Elektrolytstörungen, wie Hyperkaliämie, 
Hypernatriämie, Hypermagnesiämie und Hyperchlorämie ist 
besondere Vorsicht geboten. Bei metabolischer Alkalose 
und in klinischen Situationen, in denen eine Alkalisierung 
vermieden werden sollte, ist die Verabreichung von Hydrox-
ethylstärkelösungen in Kochsalzträgerlösung, beispielsweise 
eines ähnlichen Produktes, das HES 130/0,4 in isotonischer 
Natriumchloridlösung enthält, gegenüber alkalisierenden 
Lösungen wie Volulyte® 6 % zu bevorzugen. Nebenwirkungen:
Häufi g (dosisabhängig): Pruritus (Juckreiz) bei längerfristi-
ger hochdosierter Gabe (unter Umständen erst Wochen nach 
der letzten Infusion auftretend und über Monate anhaltend). 
Die Konzentration der Amylase im Serum kann unter der 
Gabe von Hydroxyethylstärke ansteigen und sich bei der 
Diagnose einer Pankreatitis störend auswirken. Bei hoher 
Dosierung kann es aufgrund des Verdünnungseffektes zu 
einer entsprechend niedrigeren Konzentration von Blut-
komponenten, wie z. B. Gerinnungsfaktoren, anderen 
Plasmaproteinen und zu einem Abfall des Hämatokrits kom-
men. Selten: anaphylaktische/anaphylaktoide Reaktionen 
(Überempfi ndlichkeitsreaktionen, grippeartige Symptome, 
Bradykardie, Tachykardie, Bronchospasmus, nicht-kardiales 
Lungenödem). Selten (bei hoher Dosierung): Gerinnungs-
störungen. Häufi gkeit nicht bekannt: Nierenschädigung, 
Leberschädigung. Warnhinweise: Arzneimittel für Kinder 
unzugänglich aufbewahren. Weitere Warnhinweise und 
Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung entnehmen Sie 
bitte der Fach- bzw. Gebrauchsinformation. 
Verschreibungspfl ichtig. Pharmazeutischer Unternehmer:
Fresenius Kabi Deutschland GmbH, D-61346 Bad Homburg. 
Stand der Information: Volulyte® 6 % August 2018 / 
Voluven® 6 % August 2018.

Voluven® 6 % und Volulyte® 6 %

Bei akutem Blutverlust in 
der Notfallmedizin
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·  Voluven® 6 % und Volulyte® 6 % können 
effektiv und anhaltend die Hämodynamik 
bei Patienten mit akutem Blutverlust 
stabilisieren1-3

·  Voluven® 6 % besitzt einen stärkeren 
Volumeneffekt als Kristalloide2,4

·  Bei Hypovolämie ist eine frühe und 
adäquate Volumentherapie entscheidend, um 
die adäquate Organperfusion aufrecht zu 
erhalten und Organdysfunktion zu verhindern5

Mehr erfahren Sie unter:
www.fresenius-kabi.de
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19. WISSENSCHAFTLICHE  
ARBEITSTAGE NOTFALLMEDIZIN
Im Namen des Arbeitskreises Notfallmedizin der Deutschen Gesellschaft für 
Anästhesiologie und Intensivmedizin laden wir Sie schon heute herzlich ein zum

19. Treffen der wissenschaftlich tätigen Arbeitsgruppen der DGAI 
im Bereich Notfallmedizin im Februar 2023 nach Kiel. 

Abstracts können ab August 2022 eingereicht werden. Weitere Informationen finden Sie ab August 
2022 auf der Homepage des DGAI-Arbeitskreises Notfallmedizin.

2023
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Grußwort
des Präsidenten der DGAI

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

herzlich willkommen zu den 18. Wissen-
schaftlichen Arbeitstagen Notfallmedizin 
der Deutschen Gesellschaft für Anäs-
thesiologie und Intensivmedizin e. V. 
(DGAI). Wie auch im vergangenen Jahr 
werden diese gemeinsam von den wis-
senschaftlichen Arbeitskreisen Notfall-
medizin sowie Zentrale Notaufnahme 
unserer Fachgesellschaft ausgerichtet.  
Dies ist ein sehr sinnvolles Konzept, 
weisen die prä- und innerklinische 
Notfallmedizin und die medizinische Pa-
tientenversorgung in den zentralen Not-
aufnahmen doch zahlreiche und eng 
verzahnte Schnittstellen auf. Die inhaltli-
chen Gemeinsamkeiten zeigen sich auch 
in dem aktuellen Programm der Tagung. 
An chronologisch erster Stelle steht da-
bei auch in diesem Jahr das Thema CO-
VID-19. So waren die Notärztinnen und 
Notärzte in den vergangenen Monaten 
extrem gefordert, und zwar nicht nur 
durch die üblichen Aufgaben in der not-
fallmedizinischen Patientenversorgung, 
sondern auch durch den Interhospital
transport dieser kritisch kranken Patien-
ten, auch über weite Strecken und zum 
Teil unter sehr speziellen Bedingungen. 
Die Notfallmedizin wird sich auch in den 

kommenden Monaten mit COVID-19 
auseinanderzusetzen haben. Zweifellos  
eine zusätzliche berufliche Belastung, 
aber gleichermaßen auch die Chance, 
wissenschaftliche Projekte zu dieser The- 
matik zu planen und realisieren. 

Die Wissenschaftlichen Arbeitstage be-
schäftigen sich darüber hinaus sehr 
umfassend mit den „klassischen“ Not-
fallthemen, wie Reanimation, MANV, 
Katastrophenmedizin, ZNA und Teleme-
dizin. Dies belegt einerseits eindrucks- 
voll, wie facettenreich die Notfallmedi-
zin ist, und andererseits das große wis-
senschaftliche Engagement unserer 
Kolleginnen und Kollegen. Die Beiträge 
werden nicht nur unser aktuelles Wis-
sen erweitern helfen, sondern auch die 
Grundlage für weitere Studienvorhaben 
bieten und damit zu einer Vernetzung 
wissenschaftlicher Aktivitäten sowie der 
Etablierung von Forschungsverbünden 
beitragen können. Insofern stellen die 
Wissenschaftlichen Arbeitstage auch im-
mer einen Katalysator für die Weiterent-
wicklung des Faches dar.

Auch im Jahr 2022 werden die Wissen-
schaftlichen Arbeitstage Notfallmedi-
zin wieder im online-Format präsentiert. 

Entgegen ersten Befürchtungen haben 
wir jedoch gelernt, dass dies ohne ei-
nen Qualitätsverlust möglich ist. Im Ge-
genteil – die online-Veranstaltungen der 
DGAI des vergangenen Jahres haben al-
lesamt und durchgehend exzellente Be-
wertungen seitens der Teilnehmenden 
erhalten, so auch die WATN. Ich bin 
überzeugt, dass dies nun wieder so sein 
wird, denn den Veranstaltern ist es er-
neut gelungen, ein exzellentes Programm 
mit ebensolchen Referent*innen auf die 
Beine zu stellen. Ich möchte den Organi- 
satoren daher an dieser Stelle für die ge-
wohnt hervorragende Vorbereitung der 
Wissenschaftlichen Arbeitstage Notfall-
medizin, auch im Namen des Präsidiums 
der DGAI, meine Anerkennung und mei-
nen herzlichen Dank aussprechen.

Ich wünsche nun allen Teilnehmer*innen 
eine interessante, lehreiche und stimulie-
rende Tagung sowie einen fruchtbaren 
Gedankenaustausch.

Ihr

Prof. Dr. Frank Wappler 
Präsident der DGAI
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Grußwort
Wissenschaftlicher Arbeitskreis  

Notfallmedizin der DGAI

18. Treffen der wissenschaftlich tätigen Arbeitsgruppen  
der DGAI im Bereich Notfallmedizin 

J.-T. Gräsner · T. Wurmb · M. Bernhard

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen, 

bereits im Jahr 2021 hatte die SARS- 
CoV-2-Pandemie die notfallmedizinische 
Welt fest im Griff und machte unter an-
derem die Aktivierung und Nutzung des 
Kleeblatt-Systems notwendig. Auch im 
Jahr 2022 wartet die Pandemie mit neuen,  
noch nicht absehbaren Überraschungen 
durch die „Omikron“-Variante auf.

Nach den Herausforderungen der letz-
ten Monate haben Sie eigentlich eine 
Auszeit verdient. Nehmen Sie diese Aus-
zeit doch durch die Teilnahme an der 
Wissenschaftlichen Arbeitstagen Not-
fallmedizin (WATN 2022) der Deutschen 
Gesellschaft für Anästhesiologie und In-
tensivmedizin e. V. wahr. Gut, dass wir 
uns an dieser Stelle auf die altbewährte 
Qualität und Innovationen aus der Not-
fallmedizin der Beiträge auf den WATN 
verlassen können. 

Wir freuen uns, dass auch in diesem 
Jahr die WATN durch Beiträge des Wis-
senschaftlichen Arbeitskreises „Zen-
trale Notaufnahme“ ergänzt werden. 
Die gemeinschaftliche Darstellung der 
Forschungsergebnisse in einer Vielzahl 
an spannenden Sitzungen wird wie-
der für uns alle Anreiz, Motivation und 
Ansporn sein, notfallmedizinische For-
schungsthemen akzentuiert am eigenen 
Standort voranzubringen. Dabei werden 
Forschungsberichte aus allen Bereichen 
der Notfallmedizin, prähospital wie in-
nerklinisch, präsentiert werden: Studien 
zu Reanimatologie, Atemwegsmanage-
ment und Beatmungsstrategie, Sichtungs-
prozessen, MANV und MANI-Lagen 
inkl. der SARS-CoV-2-Pandemie, Leit-
stelle, Luftrettung, Digitalisierung im Ret-
tungsdienst, Telenotfallmedizin, Virtuelle 
Realität, Medical Emergency Teams und 
Interhospitaltransfer. 

	

Prof. Dr. T. Wurmb 
2. Sprecher

	

Prof. Dr. M. Bernhard 
Schriftführer

	

Prof. Dr. Jan-Thorsten Gräsner 
1. Sprecher

Der Gutachterkommission des WATN 
2022 ist es auch in diesem Jahr gelun-
gen, die besten Abstracts für den WATN 
Best-Abstract-Award und den Young-
Investigator-Award zu küren. Herzli-
chen Glückwunsch den Preisträgern und 
herzlichen Dank für die Einreichung der 
interessanten, spannenden und zukunft-
weisenden Forschungsberichte. 

Lassen Sie uns also auf den WATN im 
bewährten Geiste zusammenkommen: 
Erwarten Sie eine hohe Qualität der Bei-
träge von engagierten Notfallmedizin
erInnen mit Begeisterung für alle Aspekte 
der Notfallmedizin als relevante Säule 
der AINSP. 

Genießen Sie mit uns virtuelle, span-
nende und erfolgreiche Stunden auf den 
WATN 2022. 

Bleiben Sie gesund!

Ihre
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Grußwort
Arbeitskreis Zentrale Notaufnahme

18. Treffen der wissenschaftlich tätigen Arbeitsgruppen  
der DGAI im Bereich Notfallmedizin 

J. Brockmann · M. Bernhard · M. Zimmermann

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen, 

zum zweiten Mal kann der Wissen-
schaftliche Arbeitskreis (WAK) „Zentrale  
Notaufnahme“ an dem durch den WAK 
„Notfallmedizin“ über Jahre so erfolg-
reich etablieren Wissenschaftlichen Ar-
beitstagen Notfallmedizin (WATN) der 
Deutschen Gesellschaft für Anästhesio-
logie und Intensivmedizin e. V. teilneh-
men und diesen mit ausrichten. Wir 
danken dem sehr erfolgreichen Team 
um Professor Gräsner sehr herzlich für 
die konstruktive Abstimmung in der Pla-
nungsphase und es freut uns, dass sich 
der WAK „Zentrale Notaufnahme“ an 
den WATN so aktiv einbringen kann. 
Und dies, obwohl „Alpha“, „Delta“, 
„Omikron“ und damit jedes Jahr eine 
neue Variante des SARS-CoV-2-Virus die 
Durchführung der WATN erschwert. 

Neben dem wichtigen wissenschaftli-
chen Austausch zu einer Vielzahl an  
Forschungsthemen aus Zentralen Not-
aufnahmen möchten wir Sie einladen,  
gemeinsam aktuelle (berufspolitische)  
Entwicklungen rund um die klinische  
Akut- und Notfallmedizin in Notauf-
nahmen zu diskutieren. Denn die Pro- 
fessionalisierung im Bereich der Notauf-
nahmen schreitet immer weiter voran: 

Mit der Zusatzweiterbildung „Klini-
sche Akut- und Notfallmedizin“ ist nach 
neuer Musterweiterbildungsordnung ein 
attraktives Betätigungsfeld entstanden, 
sodass im vergangenen Jahr in vielen 
Landesärztekammern einerseits die Prü-
fung zur Zusatzweiterbildung „Klinische 
Akut- und Notfallmedizin“ eingerichtet 
und eine Vielzahl an Prüfungswilligen 
eine entsprechende Zusatzweiterbildung 
erworben haben, und andererseits die 
ersten Befugnisse von Weiterbildungsbe-
fugten erteilt wurden. Ein für unser Fach-
gebiet ungemein attraktiver Schritt in die 
richtige Richtung. 

Gleichermaßen fanden vielerorts die ers-
ten MD-Prüfungen für die gestufte Not-
fallversorgung in Krankenhäusern nach 
dem Beschluss und Anforderungen des 
Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA)  
statt. Eine Neuerung und Herausforde-
rung für die Beteiligten aus den Zentra-
len Notaufnahmen in ganz Deutschland. 
Die Berichte zu diesen Prüfungen sind 
interessant, zeichnen aber ein an-
spruchsvolles Bild über die Regionen in 
Deutschland hinweg. 

Herausfordernde Zeiten formen den 
Charakter und auch wenn die Entwick-
lung der Notaufnahme bereits ohne 

SARS-CoV-2-Pandemie alleine eine He-
rausforderung darstellt, so gibt uns die 
Pandemie an dieser Stelle doch die 
Möglichkeit, ein Potpourri aus beson-
deren Fertigkeiten und Fähigkeiten des 
innerklinischen Akut- und Notfallme-
diziners auszuspielen: Professionalität, 
Kooperationsgeist, Entschlussfähigkeit,  
Logistik- und Organisationstalent und 
Zielstrebigkeit. Lassen Sie uns also ge-
meinsam gewachsen aus dieser Krise 
hervorgehen und auch wissenschaftlich 
gelungene Projekte und Ergebnisse auf 
den WATN für die Notaufnahme disku-
tieren. Wir freuen uns, Sie virtuell zu se-
hen und begrüßen zu dürfen. Ob Sie nun 
einen Beitrag selbst halten oder die ein-
zelnen Beiträge konsumieren, diskutie-
ren Sie mit uns die wissenschaftlichen 
Erkenntnisse und geben so einen wich-
tigen Input in die wissenschaftliche an-
ästhesiologische Gemeinschaft zu dieser 
relevanten Säule des Fachgebietes. 

Allen Teilnehmerinnen und Teilnehmer, 
ob Studierende, Jungwissenschaftlicher- 
Innen oder SeniorwissenschaftlerInnen, 
wünschen wir erfolgreiche Tage auf den 
WATN und wünschen Ihnen und uns 
eine interessante Veranstaltung. 

Mit herzlichen Grüßen

	

Prof. Dr. M. Bernhard 
2. Sprecher

	

Priv.-Doz. Dr. J. Brokmann 
1. Sprecher

	

Priv.-Doz. Dr. Markus Zimmermann 
Schriftführer
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Best Abstract Award 2022
Kristina Bank, Neu-Ulm

Tourniquet-Anlage durch Laienhelfer – Optimierung der Blutungskontrolle durch  
Videoanleitung

Co-Autoren: A. Oberst, M. Kulla, T. Gamberger, B. Hossfeld

Curriculum Vitae
Geboren: 	 26.04.1986 in Leutkirch

Studium: 	� Humanmedizin, Universität Ulm, 2006 – 2013

Beruflicher Werdegang: 

2013 – 2016	� Assistenzärztin der Klinik für Anästhesiologie und Innere  
Medizin am Bundeswehrkrankenhaus Ulm

2016 – 2019	� Fliegerärztin im Zentrum für Luft- und Raumfahrtmedizin 
der Luftwaffe in Fürstenfeldbruck

2019 – 2020	 Weiterbildung in pädiatrischer und allgemeinmedizinischer Praxis

seit 2020	� Fachärztin für Allgemeinmedizin mit Tätigkeit in der Zentralen Inter- 
disziplinären Notfallaufnahme (ZINA) der Klinik für Anästhesiologie,  
Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerzmedizin am Bundeswehrkrankenhaus Ulm; 
Auslandseinsatz in Afghanistan

Kurzbeschreibung der Arbeit
Fragestellung: Die Abbindung bei lebensbedrohlichen Extremitätenblutungen mittels industriell gefertigter Tourniquets 
hat in den letzten Jahren eine Renaissance in der zivilen Notfallmedizin erlebt. Da die Kontrolle starker Blutungen 
zeitkritisch ist, ist die Anwendung von Tourniquets durch Laienhelfer ein wichtiger Schritt. Allerdings könnte eine feh-
lerhafte Anlage die Blutung durch venöse Stauung verstärken. Öffentlich zugängliche Tourniquets müssen daher mit 
einer verständlichen Anleitung versehen sein. Ziel dieser Untersuchung war der Vergleich zweier Anleitungsmethoden 
(Piktogram vs. Video).
Methodik: 169 freiwillige Probanden wurden in zwei Gruppen randomisiert; 36 Probanden mussten wegen Vorerfahrung 
ausgeschlossen werden. Zunächst erfolgte eine intuitive Anlage des „Combat Application Tourniquet“ (CAT, Composite 
Resources, Rock Hill, SC, USA) ohne Anleitung am Modell HapMedTM-Trainer, einem Bein-Phantom, mit dem die 
benötigte Zeit und der aufgewendete Druck objektiviert werden können. Die Probanden der Grp 1 (n = 60) hatten vor 
der nächsten Anlage Gelegenheit, ein erklärendes Piktogramm zu betrachten, während Grp 2 (n = 73) zeitgleich ein 
Lehrvideo ansehen konnte. Bewertet wurden: 1) erzielter Druck von mehr als 200 mmHg, 2) die korrekte Handhabung. 
Ergebnisse: In Grp 1 waren 35 von 60 Anlagen (58 %) bei intuitiver Anlage korrekt. Es konnte durch die Anleitung mittels 
Piktogramm keine signifikante Verbesserung (38 von 60; 63 %; p = 0,2871) beobachtet werden. In Grp 2 waren 36 von 
73 intuitiven Anlagen korrekt (49 %). Die Videoanleitung führt zu einer signifikante Steigerung der korrekten Anlage.
Interpretation: Eine Videoanleitung verbessert die suffiziente Tourniquetanlage. In Anbetracht der Verbreitung von 
Smartphones könnte ein auf das Tourniquet aufgedruckter QR-Code eine Verlinkung zu einem solchen Video für jeden 
Ersthelfer ermöglichen.

Wissenschaftlicher Arbeitskreis� 18. Wissenschaftliche Arbeitstage 
Notfallmedizin� Notfallmedizin 
der DGAI� online, 13. – 14.02.2022
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Best Abstract Award 2022
Dr. med. Mina Carolina Baumgarten, Berlin

Evaluation des Potenzials medizinischer unbemannter Flugsysteme mittels einer Simulations-
studie zur Integration neuer Technologie in regionale Versorgungssysteme bei Herzkreislauf-
stillstand
Co-Autoren: J. Röper, K. Thies, P. Brinkrolf, K. Hahnenkamp

Curriculum Vitae
Geboren: 	 10.02.1983 in São Paulo, Brasilien
Studium: 	� Humanmedizin (10 / 2002 – 06  / 2009) in Münster, Cardiff (Wales),  

Trinidad und Tobago und Frankreich, Promotion Westfälische- 
Wilhelms-Universität 10  / 2010 
Master of Public Policy (09  / 2015 – 08  / 2016), King‘s College London

Beruflicher Werdegang: 
seit 11  / 2020	� Vivantes-Netzwerk für Gesundheit, Leitung Ressort  

Entwicklung Krankenversorgung und Qualität
02 / 2018 – heute 	 Universitätsmedizin Greifswald
09 / 2019 – heute	 Klinik für Anästhesie, Projektleitung MV|LIFE|DRONE
07 / 2018 – 10 / 2020	 Leitung GB Strategische Unternehmensentwicklung 
02 / 2018 – 12 / 2019	 Referentin Kaufmännischer Vorstand	
04 / 2016 – 01 / 2018	 Deloitte UK, Centre for Health Solutions, Forschungsmangerin 
01 / 2011 – 07 / 2015	� Facharztweiterbildung Psychiatrie und Psychotherapie  

Universitätsklinikum Münster (Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie und Klinik für Neurologie)
07 /2009 – 12 /2010	� Facharztweiterbildung Psychiatrie und Psychotherapie  

Alexianer-Krankenhaus Münster, Fachklinik für Psychiatrie 

Wissenschaftlicher Arbeitskreis� 18. Wissenschaftliche Arbeitstage 
Notfallmedizin� Notfallmedizin 
der DGAI� online, 13. – 14.02.2022

Kurzbeschreibung der Arbeit
Die smartphone-basierte Alarmierung von Ersthelfenden hat in den letzten Jahren zur Verbesserung der Überlebensrate 
beim außerklinischen Herzkreislaufstillstand geführt. Unbemannte Flugsysteme (unmanned aerial systems – UAS) kön-
nen insbesondere für ländlichen Regionen eine sinnvolle Ergänzung von öffentlich verfügbaren automatischen externen 
Defibrillatoren (AED) darstellen. Im Rahmen von MV|LIFE|DRONE-Pilot wurden 50 Reanimationsszenarien als Simu-
lationsstudie im Landkreis Vorpommern-Greifswald durchgeführt. Hierbei wurde die erforderliche Integration von UAS 
in die bestehende Rettungskette untersucht. Der Studienablauf umfasste simulierte Auffindesituation durch Probanden, 
Notruf, Telefonreanmiationsprotokoll sowie Alarmierung von Ersthelfenden und UAS. Die Alarmierung von smartphone-
basierten Ersthelfenden wurde hierbei durch den Transport eines AEDs durch ein UAS auf fünf verschiedenen Flugrouten 
im Umfeld von Greifswald sowie in Penkun ergänzt. Alle Prozessschritte wurden anhand von Video- und Zeitprotokollen 
protokolliert. Im Rahmen der Studie wurde die Machbarkeit des AED-Transport, die Nutzbarkeit durch Laien und ge-
schulte Ersthelfende sowie die Reanimationsqualität von Auffindesituation bis Defibrillation erfasst. In den Simulationen 
konnte eine sichere Interaktion von Laien und Ersthelfenden mit dem vom UAS gebrachten AED gezeigt werden. Der 
Flug erfolgte teilautomatisiert außerhalb der direkten Sicht über bis zu 9,79 km Distanz. Einsatzbereitschaft bestand auch 
bei Niederschlag (3,5 Lm2) und Nebel und Niedrigtemperaturen bis 2°C. Es kam in keiner Simulation zur Unterbrechung 
der laufenden Reanimation durch das eintreffende UAS. Probanden hielten in einer begleitenden Befragung mit 95,6 % 
(Laien) und 100 % (Ersthelfende) eine Implementierung für sinnvoll. Eine Integration von UAS-Transport von AEDs in die 
Rettungskette ist machbar und sicher. Insbesondere in ländlichen Regionen kann eine Verknüpfung dieses Bausteins mit 
Ersthelfenden-Netzwerken sowie mit einer strategischen Platzierung öffentlicher AEDs die Erreichbarkeit von Frühdefib-
rillationszielen durch Laien und Ersthelfende steigern. 
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Best Abstract Award 2022
Dr. med. Sebastian Roth, Düsseldorf

Inzidenz und Prognose des Myokardschadens bei Patienten mit Polytrauma

Co-Autoren: A. Stroda, S. Thelen, R. M’Pembele, A. Adelowo, C. Jaekel, E. Schiffner, D. Bieler, M. Bernhard, R. Huhn, 
G. Lurati Buse

Curriculum Vitae
Geboren:	 30.06.1991 in Gummersbach
Studium:	 2012 – 2018 Ruhr-Universität Bochum

Beruflicher Werdegang:
Seit 2019 Wissenschaftlicher Mitarbeiter, Klinik für Anästhesiologie, Universitäts
klinikum Düsseldorf (Direktor: Prof. Dr. B. Pannen)

Wissenschaftlicher Werdegang:
2015 – 2019	� Promotion am Herz- und Diabeteszentrum NRW, Bad Oeynhausen 

(Doktorvater: Priv.-Doz. Dr. T. Bitter)
Seit 2019	� Projektleiter in der AG „Perioperativer Myokardschaden und Kardio-

protektion“ (AG-Leiter: Priv.-Doz. Dr. G. Lurati Buse und Prof. Dr. Dr. 
R. Huhn)

Kurzbeschreibung der Arbeit
Schwere Verletzungen stellen weltweit eine häufige Todesursache dar und können zu zahlreichen Endorganschäden 
führen, wie z. B. einem Myokardschaden. Im nicht-kardiochirurgischen Setting gibt es sehr gute Evidenz, dass ein 
postoperativer Myokardschaden auch ohne weitere Ischämiezeichen mit einer erhöhten Mortalität assoziiert ist. Bei 
schwerverletzten Patienten wurde die prognostische Bedeutung des Myokardschadens bislang nicht hinreichend unter-
sucht. Wir stellten die Hypothese auf, dass ein Myokardschaden bei polytraumatisierten Patienten mit einer erhöhten 
innerklinischen Mortalität assoziiert ist.

Es wurden retrospektiv alle Patienten ≥ 18 Jahre in die Studie eingeschlossen, die von 2016 – 2019 mit einem Polytrauma 
(definiert als Injury Severity Score (ISS) ≥ 16) über den Schockraum des Universitätsklinikums Düsseldorf aufgenommen 
wurden. Die primäre zu untersuchende Variable war ein Myokardschaden (definiert als hoch-sensitives Troponin (hsTnT) 
> 14 ng / l) bei Schockraumaufnahme. Primärer Endpunkt war die innerklinische Mortalität.

Insgesamt 353 von 368 Patienten wurden in die statistische Analyse eingeschlossen (72,5 % männlich, Alter: 55 ± 21 
Jahre, ISS: 28 ± 12). Die innerklinische Gesamt-Mortalität betrug 26,1 % (45 % bei Patienten mit Myokardschaden 
(n = 148) und 12,3 % bei Patienten ohne Myokardschaden (n = 205). Die AUC in der ROC-Kurve für hsTnT und Mortali-
tät lag bei 0,76 (95 % Konfidenz-Intervall (KI): 0,71 – 0,82). Die adjustierte Odds Ratio lag bei 2.27 (95 %CI: 1.16 – 4.45; 
p = 0.017).

Bei polytraumatisierten Patienten ist ein Myokardschaden bei Schockraum-Aufnahme stark mit einer erhöhten innerkli-
nischen Mortalität assoziiert.

Wissenschaftlicher Arbeitskreis� 18. Wissenschaftliche Arbeitstage 
Notfallmedizin� Notfallmedizin 
der DGAI� online, 13. – 14.02.2022
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Young Investigator Award 2022
Dr. med. Miriam Renz, Mainz

Evaluation verschiedener PEEP-Niveaus während Reanimation im Schweinemodell

Co-Autoren: L. Müllejans, R. Rümmler

Curriculum Vitae

Geboren:  	 10.03.1991 in Braunschweig

Studium:	 Humanmedizin (Johannes Gutenberg-Universität Mainz)

Beruflicher Werdegang:
2010 – 2012	� Rettungssanitäter- und Rettungsassistentenausbildung (NAW Berlin, 

Johanniter Berlin,DRKB raunschweig-Salzgitter)
2012 – 2019	 Rettungsassistentin (DRK Braunschweig-Salzgitter)
2013 – 2019	 Studium Humanmedizin (Johannes Gutenberg-Universität Mainz)
2019 – heute	� Assistenzärztin in der Klinik für Anästhesiologie (Universitätsmedizin 

Mainz)
2015 – 2020	� Promotion (Institut für mikroskopische Anatomie und Neurobiologie, 

Johannes Gutenberg-Universität Mainz)
2020 – heute	� Wissenschaftliche Mitarbeiter in der AG experimentelle Intensiv- 

medizin

Kurzbeschreibung der Arbeit
Die Beatmung während Reanimation (CPR) ist aufgrund ihrer besonderen Druckverhältnisse sehr komplex. Mangels 
Evidenz finden sich in den aktuellen Leitlinien keine genauen Empfehlungen zur Beatmung während CPR. Meine Arbeit 
untersucht die Auswirkungen der Verwendung, auch erhöhter, PEEP-Niveaus während CPR. Dazu wurden in einer kon- 
trolliert randomisierten Studie drei PEEP-Niveaus in einer Hoch- und einer Ultra-Niedrig-Tidalvolumenbeatmung wäh-
rend CPR im Schweinemodell verglichen.

Die Tiere wurden mittels Basic-Life-Support Algorithmus reanimiert und entsprechend der randomisierten Interventions-
gruppe beatmet. Es erfolgten keine Defibrillationen oder Medikamentengaben während der CPR. Untersuchungspara-
meter während der Intervention waren Blutgase und MMIMS-MIGET-Proben sowie Beatmungs- und hämodynamische 
Parameter. Das post mortem entnommene Lungengewebe wurde histologisch untersucht und mittels DAD-Score bewertet.

Die Studie zeigte, dass die Verwendung von PEEP unter CPR vorteilhaft sein könnte, da es zu geringeren Antriebsdrücken 
sowie reduziertem Lungenschaden kam. Die Hämodynamik zeigte keine Gruppenunterschiede. Das Fehlen von PEEP 
führte zu mehr Atelektasen und schlechterem Ventilations-Perfusions-Verhältnis. Weitere Studien sind notwendig, um 
diese Ergebnisse zu bestätigen und mögliche Langzeitauswirkungen bei wiederbelebten Tieren zu untersuchen.
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Patientensicherheit bei differenzierter (innerklinischer) Schockraumaktivierung für Schwer-
verletzte nach den A- und B-Kriterien der S3-Leitlinie Polytraumaversorgung 

Co-Autor: S. Hagel, K. Liedtke, S. Bax, S. Wailke, T. Klüter, P. Behrend, A. Seekamp, P. Langguth, M. Grünewald, A. Balandin

Kurzbeschreibung der Arbeit
In Deutschland erfolgt die Alarmierung des Schockraumes durch den Rettungsdienst/Notarzt in einen Schockraum Typ 
A oder B nach den Kriterien der S3 Leitlinie Polytraum/Schwerverletzten- Behandlung. 
Ziel dieser prospektiven, monozentrischen Studie war die Überprüfung der Sicherheit und Praktikabilität einer abgewan-
delten innerklinischen Entscheidung des Schockraumtypen und dem damit verbundenem Versorgungskonzept.
Anhand der außerklinischen Angaben des Verletzungsmunsters, der Unfallkinetik (GoA/GoB Kriterien) in Verbindung mit 
dem strukturiertem ABCDE-Schema wurde durch den Oberarzt/-ärztin der Notaufnahme das Schockraum Team alarmiert.
Im Studienzeitraum vom Mai 2020 bis zum Januar 2021 konnten 135 Schockraumanmeldungen inkludiert werden. 93 
als Schockraum B und 42 als Schockraum A. Bei der Zuweisung zeigte sich eine Notarztbegleitung SR-A (80,5 %) vs. 
SR-B (55,5 %) und ein signifikant höherer GCS bei dem SR-B. 21,4 % der SR-A Patienten waren präklinisch intubiert, 
keiner im SR-B. In der eFAST Sonographie konnte in einem Fall des SR-A (2,4 %) und vier der SR-B (4,3 %) ein trau-
maassozierter pathologischer Befund festgestellt werden. Eine Übernahme auf die Intensivstation war bei 11 (26 %) der 
SR-A und 3 (3,2 %) bei SR B Patienten notwendig. Neun Patienten aus der SR-A Versorgung und ein Patient aus dem 
SR-B verstarben innerhalb von 30 Tagen. 
Die Ergebnisse dieser Studie deuten darauf hin, dass die innerklinische Unterscheidung des Schockraum A und B nach 
Meldebild und ABCDE Schema in einem angepassten Versorgungsteam zu keiner erhöhten Mortalität und Morbidität 
führt. Die Diagnostik und Weiterversorgung wurde dadurch nicht beeinträchtigt.
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	� 2014 – 2016 Master of Health and Business (MHBA) Administration FAU 

Nürnberg
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nahme, Uniklinik Schleswig-Holstein, Campus Kiel
2016 – 2018	 Ärztlicher Leiter ZNA Donau Isar Klinikum Deggendorf
2014 – 2016 	� AA Allgemeinmedizin in Gemeinschaftspraxis und Arzt SAPV  

Palliamo e.V. Regensburg
2007 – 2014	� AA / FA Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin Uniklinik  

Regensburg, DRF Luftrettung Regensburg und Bergluftrettung Österreich
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2004 – 2006	 AA Pädiatrie und Neonatologie Regionalspital Lugano
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Rettungsdienst-Einsatzzahlen im 
ersten COVID-19-Lockdown in der 
Metropolregion Rhein-Main

F. Naujoks1 · U. Schweigkofler2

1	 Ärztliche Leitung Rettungsdienst, Gesundheits-
amt Frankfurt am Main

2	 BG Unfallklinik Frankfurt am Main 

Fragestellung
Haben sich die Einsatzzahlen des Rettungs-
dienstes während der ersten durch die 
COVID-19-Pandemie bedingte Kontaktbe-
schränkungsphase („Lockdown“) in der Me-
tropolregion Rhein-Main (Frankfurt am Main 
und angrenzende Rettungsdienstbereiche) 
verändert?

Methodik
Analyse der Primäreinsätze in der Stadt Frank-
furt am Main und der fünf umliegenden Land-
kreise als Stichproben folgender Intervalle:  
1. bis 11. Kalenderwoche (KW) 2020 als 
Intervall vor dem Lockdown („before lock-
down“, BLD) und 12. bis 21. KW 2020 als 
Intervall im Lockdown („while lockdown“ 
WLD) im Vergleich zu den identischen Inter-
vallen aus den Jahren 2018 und 2019. Errech-
nung aus den Intervallen der Vorjahre eines 
Erwartungswerts für die Gesamteinsatzzahlen 
und ausgewählte Tracerdiagnosen.

Ergebnisse
Reduktion der realen Gesamteinsatzzahlen 
um 12 % (2.516 (BLD) zu 2.230 (WLD) Ein-
sätzen/100.000 Einwohner (EW)) zum errech-
neten Erwartungswert. Bei der Tracerdiagno-
se Polytrauma fand sich eine Reduktion um 
34 %, für cerebrale Ischämien um 20 %. Die 
Häufigkeit kardialer Ischämien blieb 20 % 
unter dem Prognosewert. In einer Subgrup-
penanalyse dazu bestand mit -14,4 % im 
Stadtgebiet Frankfurt eine geringere Reduk
tion als im Umland (-23 %). Eine weitere Sub-

gruppenanalyse der Tracerdiagnose kardiale 
Ischämie hinsichtlich der Einsatz-Örtlichkeit 
ergab Reduktionen für den Einsatzort „Woh-
nung“ um -9,4 % in Frankfurt, -18 % im Um-
land, für den Einsatzort „Öffentlicher Raum/
Arbeitsstätte“) um -38 % in Frankfurt und 
-56 % im Umland.

Diskussion
Die Reduktion der Gesamteinsatzzahlen 
deckt sich mit Beobachtungen in Zentralen 
Notaufnahmen [1], liegt aber deutlich un-
ter den dort postulierten Werten von bis zu 
40 %. Möglicherweise stieg während der 
ersten Welle der Pandemie die Schwelle zur 
eigenständigen Spontanvorstellung in einer 
ZNA, evtl. aus Angst vor einer Ansteckung in 
der ZNA oder dem Bewusstsein, das Gesamt-
system nicht zusätzlich belasten zu wollen. 
Bei Alarmierung des Rettungsdienstes galten 
diese Einschränkungskriterien aber mögli- 
cherweise nicht oder weniger ausgeprägt. Die 
Reduktion der Polytraumata ließe sich mit 
der erheblichen Ausweitung an Homeoffice-
Arbeitsplätzen, gerade in Verwaltungs- und 
Dienstleistungsbranchen im Stadtgebiet 
Frankfurt, und damit massivem Rückgang des 
Pendlerverkehrs begründen. Der deutliche 
Rückgang der Fallzahlen der cerebralen Isch-
ämien lässt sich nicht ohne weitere Untersu-
chungen erklären. Die Reduktion präklinisch 
diagnostizierter kardialer Ischämien deckt 
sich mit Beobachtungen zu Aufnahmeraten 
aus dieser Diagnosegruppe [2], die aber teil-
weise deutlich höhere Reduzierungen berich-
ten. Ein Hauptaspekt unserer Studie war die 
Untersuchung, ob es Effekte in dieser Subgrup-
pe hinsichtlich der Verteilung in verschiedene 
Einsatzörtlichkeiten und möglicherweise eine 
„Umverteilung“ aus der Stadt in die umlie-
genden Wohnbereiche gab. Es fand sich tat-
sächlich eine deutlichere Reduzierung der 
Fallzahlen im Öffentlichen Bereich, zu dem 
auch die Arbeitsstätten zählen (-37 %), im 
Stadtgebiet Frankfurt im Vergleich zur Einsatz

örtlichkeit „Wohnung“ (-9,4 %). Ein nahelie-
gender Erklärungsansatz könnte die massiv 
verringerte Zahl an Arbeitnehmern an ihrem 
eigentlichen Arbeitsplatz im Stadtgebiet sein. 
Die von uns getroffene Annahme, dass dann 
im Umland die Zahlen an kardialen Ischämi-
en weitgehend gleichbleiben müssten, bzw. 
sogar durch mehr tagsüber „Anwesende“ 
steigen, konnten wir nicht aufrechterhalten. 
Auch im Umland sank die Einsatzzahl im 
häuslichen Umfeld deutlich (-18 %).

Interpretation
Der Rettungsdienst in der Metropolregion 
Rhein-Main wurde während der ersten Welle 
der COVID-19-Pandemie nicht an seine Be-
lastungsgrenze geführt. Allerdings sollte aus 
unserer Sicht der Rückgang der Einsatzzahlen 
nicht zu Überlegungen führen, Rettungsmittel 
insgesamt zu reduzieren. Unbeachtet blieb in 
unserer Untersuchung die gleichzeitige Stei-
gerung an (strategischen) Verlegungen, die 
das Gesamtsystem zum Teil erheblich belas-
tete. Um valide Schlüsse für eine nachhaltige 
Reduktion der Gesamteinsatzzahlen des Ret-
tungsdienstes zum Beispiel durch Einflüsse 
auf die Arbeitswelt etc. ziehen zu können, 
reichen unsere Daten keinesfalls aus, sondern 
bedürfen einer differenzierten Betrachtung 
auch im Hinblick auf die Bevölkerungsstruk- 
tur und weitere demografische Daten.

Literatur
1.	 Boender TS, Greiner F, Kocher T, et al: 

Inanspruchnahme deutscher Notaufnahmen 
während der COVID-19-Pandemie. Epidemiol 
Bull 27/28:3–5. https://doi.org/10.25646/6959

2.	 Santiago G, Mazen S, Albaghdadi S, et al: 
Reduction in ST-segment elevation cardiac 
catheterization laboratoy activations in  
the US during COVID-19 pandemic. 
J Am Coll Cardiol https://doi.org/10.1016/j.
jacc.2020.04.011.
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Interhospitaltransport von COVID-
19-Intensivpatienten in Bauchlagerung 
– Bericht einer Fallserie

N. Schorscher · M. Kippnich · D. Röder ·  
J. Brugger · P. Meybohm · T. Wurmb

Klinik und Poliklinik für Anästhesiologie, Inten-
sivmedizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie, 
Universitätsklinikum Würzburg

Einleitung
Das ARDS (Acute Respiratory Distress Syn-
drome) ist einer der Hauptgründe der hohen 
Morbidität und Mortalität bei Patienten mit 
COVID-19-Pneumonie [1]. Die Bauchlage-
rungstherapie für wache und beatmete Pati-
enten wurde sehr frühzeitig in die Behand-
lungsleitlinien für COVID-19-Patienten mit 
ARDS aufgenommen [2,3]. Am überregio-
nalen ARDS-ECMO-Zentrum der Klinik und 
Poliklinik für Anästhesiologie, Intensivmedi-
zin, Notfallmedizin und Schmerztherapie des  
Universitätsklinikums Würzburg (UKW) wur-
den zahlreiche COVID-19-Patienten aus ex-
ternen Krankenhäusern übernommen und mit 
dem Intensivtransportwagen (ITW) Würzburg 
des UKW transportiert. Eine dabei eingesetzte 
Strategie war die Fortsetzung der Bauchlage 
während des Transports. Ziel dieser Untersu-
chung war es, dieses bisher unübliche Vorge-
hen systematisch zu evaluieren.

Methodik 
Es handelt sich um eine retrospektive Auswer-
tung klinischer Routinedaten. Neben demo-
grafischen und medizinischen Daten wurden 
zusätzlich das Auftreten von Zwischenfällen 
sowie die 24-Stunden- und 30-Tage-Mortali-
tät erhoben. Auf der Basis dieser Daten wur-
den die Vor- und Nachteile des Transports in 
Bauchlage kritisch bewertet. 

Ergebnisse
Es wurden sechs Patienten in die Erhebung 
eingeschlossen. Bei keinem der sechs Patien-
ten kam es während des Transports in Bauch-
lage zu einem relevanten Zwischenfall. Der 
durchschnittliche Horovitz-Index verbesserte 
sich statistisch relevant während der Transpor- 
te von Median 72,5 (IQR: 66,5 – 81,5) auf Me-
dian 101,5 (IQR: 83,3 – 121,3) p = 0,0023).
Bei vier von sechs Patienten wurde im Verlauf 
der Krankenhausbehandlung eine ECMO-
Therapie durchgeführt. Zwei Patienten ver-
besserten sich respiratorisch mit fortgesetzter 
Bauchlagerung und eine ECMO-Therapie 
musste nicht eingesetzt werden. Kein Patient 
verstarb in den ersten 24 Stunden nach Trans-
port, jedoch war die 30-Tage-Sterblichkeit mit 
66,6 % hoch. 

Diskussion
Der Transport von Intensivpatienten in Bauch-
lagerung ist eine relativ neue Strategie. In 

dem untersuchten Patientenkollektiv war die 
Bauchlage sicher durchführbar und es kam 
während des Transports zu einer Verbesserung 
der Oxygenierung. Der Transport in Bauchla-
ge stellt eine mögliche Alternative zur ECMO-
Kanülierung vor Ort dar. Zukünftig sollten 
prospektiv geplante Studien die Bedeutung 
dieser Option weitergehend untersuchen.

Literatur
1.	 Mahida RY, Chotalia M, Alderman J, et al: 

Characterisation and outcomes of ARDS 
secondary to pneumonia in patients with 
and without SARS-CoV-2: a single-centre 
experience. BMJ Open Respir Res. 2020;7(1). 
doi:10.1136/bmjresp-2020-000731

2.	 Kluge S: 113-001LGl_S3_Empfehlungen-
zur-stationaeren-Therapie-von-Patienten-mit-
COVID-19__2021-05. https://www.awmf.
org/uploads/tx_szleitlinien/113-001LGl_S3_
Empfehlungen-zur-stationaeren-Therapie-
von-Patienten-mit-COVID-19__2021-05.pdf 
(Zugriffsdatum: 20.06.2021)

3.	 Who Headquarters: COVID-19 Clinical 
management: living guidance. World Health 
Organization. Published January 25, 2021. 
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-
2019-nCoV-clinical-2021-1 (Zugriffsdatum: 
20.06.2021).
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Hubschrauberverlegungen COVID-19

S. Heinrich1,2 · C.-N. Schlürmann1,2 · J. Braun3 ·  
R. Korhummel4 · H.J. Busch2,5 und der wis-
senschaftliche Arbeitskreis der DRF Stiftung 
Luftrettung3

1	 Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin 
Universitätsklinikum Freiburg

2	 DRF Stiftung Luftrettung gemeinnützige AG, 
Luftrettung Station Freiburg Christoph 54

3	 DRF Stiftung Luftrettung gemeinnützige AG, 
Fachbereich Medizin, Filderstadt

4	 Zentrum für Digitalisierung und Informations-
technologie Universitätsklinikum Freiburg

5	 Zentrum für Notfall- und Rettungsmedizin 
Universitätsklinikum Freiburg

Fragestellung
Um möglichst vielen schwer an COVID-19 
erkrankten Intensivpatienten eine adäqua-
te Intensivtherapie zukommen zu lassen, ist 
insbesondere bei regionalen Überlastungen 
der Behandlungskapazitäten eine rasche Ver-
legung von Patienten für deren Überleben 
maßgeblich. Hierbei kommt der Luftrettung 
eine entscheidende Bedeutung zu. In der vor-
liegenden Untersuchung werden die von der 
DRF Stiftung Luftrettung gemeinnützige AG 
(DRF) durchgeführten interhospitalen Trans-
porte während der ersten drei Wellen der 
COVID-19-Pandemie systematisch untersucht 
und im Hinblick auf medizinische und ein-
satztaktische Charakteristika ausgewertet. 

Methodik
Basierend auf der zentralen DRF-weiten 
HEMS-Einsatz-Daten-Erfassung (HEMSDER®) 
wurden alle interhospitalen Transporte beat-
meter Patienten mit begründetem Verdacht 
auf oder mit bestätigter COVID-19-Infektion 
von 01/2020 bis 08/2021 retrospektiv ausge-
wertet. Neben deskriptiver und vergleichen-
der Statistik wurde ein interaktives webbasier-
tes, individuell filterbares Modell entwickelt. 
Mit der Dimensional Charting Javascript Lib-
rary (dc.js) wurden die Daten in einem mul-
tidimensionalen Modell dargestellt, sodass 
die durchgeführten Interhospitalverlegungen 
basierend auf den Georeferenzdaten (geo-)
grafisch und nach Metadaten auswertbar dar-
zustellen sind. 

Ergebnisse
Es wurden 896 COVID-19-assoziierte Trans-
porte beatmeter Patienten im Untersuchungs-
zeitraum analysiert. Über das interaktive 
Modell lassen sich Hotspots des Transport- 
aufkommens als Surrogatparameter der Be-
lastung von Intensivkapazitäten zeitlich und 
örtlich auflösen. Es zeigt sich, dass mit zu-
nehmender Auslastung der regionalen Be-
handlungskapazitäten die Dringlichkeit der 
Verlegungen zunimmt. In einigen Regionen 
konnte das Transportaufkommen nur mit Hil-
fe zusätzlich stationierter Rettungshubschrau-
ber bewältigt werden. Selbst in Regionen mit 
mehreren Maximalversorgern vor Ort waren 
teilweise überregionale Transporte zur Entlas-
tung der regionalen Intensivbehandlungska-
pazitäten notwendig. 189 Transporte (21 %) 
wurden nach 18:00 Uhr und vor 08:00 Uhr 
begonnen. 167 (88 %) dieser Transporte wie-
sen eine Dringlichkeit kleiner zwei Stunden 
auf. Das interaktive Modell zur Darstellung 
der Transporte ist über https://www.drf-luftret-
tung.de/8/untersuchung-coronapandemie zu-
gänglich. 
Abbildung 1 zeigt ein Anwendungsbeispiel 
des interaktiven Modells. Hier wurden die 
Transporte zeitlich (dritte Welle) und örtlich 
(Zielkrankenhaus Uniklinik Freiburg) gefiltert.

Interpretation
Die vorliegende Untersuchung unterstreicht 
den bedeutenden Beitrag der Luftrettung wäh-
rend der Pandemie. Dieser Beitrag umfasst 
zum einen die Sicherstellung von Verlegun-
gen aus medizinischen Gründen von schwer 
erkrankten Patienten in Krankenhäuser der 
Schwerpunkt- und Maximalversorgung. Bei 
Betrachtung der einzelnen Transportwege im 
interaktiven Modell wird aber auch deutlich, 
dass in besonders betroffenen Regionen die 
intensivmedizinische Versorgung der gesam-
ten Region nur durch Hubschrauber-gestützte 
Verlegungen über weitere Strecken aufrecht-
erhalten werden konnte.
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SCATTER (Strategische Patienten
verlegung)

J. Bathe1,2,4 · H.-J. Renner1 · L. Hannappel1,2 ·  
S. Watzinger6 · D. Olave6 · J. Wnent1,2,3,4,5 ·  
J.-T. Gräsner1,2,3,4

1	 Institut für Rettungs- und Notfallmedizin,  
Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, Kiel

2	 Fachgruppe Intensivmedizin, Infektiologie und 
Notfallmedizin (Fachgruppe COVRIIN)

3	 Klinik f. Anästhesiologie und Operative Inten-
sivmedizin, Universitätsklinikum Schleswig-
Holstein, Campus Kiel

4	 Wissenschaftlicher Arbeitskreis Notfallmedizin 
der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie 
und Intensivmedizin (DGAI) 

5	 School of Medicine, University of Namibia, 
Windhoek, Namibia

6	 Institut für Operations Research, Diskrete  
Optimierung and Logistik, Karlsruher Institut  
für Technologie, Karlsruhe

Fragestellung
Während der COVID-19-Pandemie wurde 
vielerorts ein erhöhter Bedarf an intensivme-
dizinischer Kapazität auf regionaler Ebene 
festgestellt. Um durch einen Kapazitätsaus-
gleich eine angemessene medizinische Ver-
sorgung für jeden Patienten gewährleisten zu 
können, wurde in Deutschland das Kleeblatt-
konzept als neue Organisationsstruktur ein-

geführt [1]. Um die mit einem Transport von 
Intensivpatienten verbundenen Risiken [2] zu 
minimieren und die Kontinuität der medizi-
nischen Behandlung während des Transports 
zu gewährleisten, sind gut ausgestattete Fahr- 
zeuge und hochqualifiziertes Personal not-
wendig [3]. Bis heute gibt es in Deutschland 
keine Transportstrategie, um eine größere 
Anzahl von Patienten zu verlegen. Die vorge-
stellte Arbeit befasst sich mit der Frage, wie 
eine solche Transportstrategie gestaltet wer-
den kann.

Methodik
Mittels eines computerbasierten Simulations-
modells sollen Empfehlungen für zukünftige 
Verlegungssituationen erarbeitet werden. Für 
die Erstellung einer realistischen Simulation 
muss eine Vielzahl von Daten berücksichtigt 
werden: Krankenhäuser und deren Versor-
gungsgrad, ICU- und ECMO-Kapazitäten, 
Transportmittel für kritisch kranke Patienten, 
Patientencharakteristika und deren Einfluss 
auf Transportdauer und Übergabezeit im ab-
gebenden und empfangenden Krankenhaus. 
Die Datengrundlage bilden dabei vor allem 
Protokolle durchgeführter COVID-19-Inten-
sivtransporte. 

Ergebnisse
Das Simulationsmodell, das Ansätze der 
Agenten-basierten- und Diskrete-Ereignisse-

Modellierung kombiniert, befindet sich der-
zeit in der letzten Entwicklungsphase. Die 
Kernprozesslogik (Ablauf einer Verlegung mit 
einem oder verschiedenen Transportmitteln) 
wurde implementiert und die digitale Umge-
bung mit den Realdaten (Intensivtransportres-
sourcen und ihr Verhalten, Krankenhäuser mit 
Intensivstationen in Deutschland etc.) pro-
grammiert. Die Validierung erfolgt durch ei-
nen umfangreichen regelmäßigen Austausch 
mit Prozessexperten, die die implementierte 
Logik und die notwendigen Annahmen für 
Parameter diskutieren. Die Simulation wurde 
bereits erfolgreich anhand einer Table-Top-
Übung getestet. Der aktuelle Fokus liegt auf 
der Auswahl eines geeigneten Versuchsde-
signs für eine umfassende Untersuchung und 
Beurteilung von Taktiken für bundesweite 
strategische Verlegungen. 

Interpretation
Diese Simulation kann auch für andere Ka-
tastrophenszenarien verwendet werden, wie  
z. B. den Verlust von Infrastruktur oder Kran-
kenhäusern, Terroranschläge, Naturkatastro-
phen etc. Eine Ausweitung auf die internatio-
nale Verlegung von Patienten könnte ebenfalls 
von Interesse sein.

Literatur
1.	 Gräsner J-T, Hannappel L, Zill M, Alpers B,  

Weber-Carstens S, Karagiannidis C: 
COVID-19-Intensivpatienten: Innerdeutsche 
Verlegungen. Dtsch Arztebl 2020; 117(48): 
A-2321 / B-1959

2.	 Blakeman TC, Branson RD: Inter- and Intra-
hospital Transport of the Critically Ill. Respir 
Care 2013;58(6):1008–1021

3.	 Kiss T, Bolke A, Spieth PM: Interhospital 
transfer of critically ill patients. Minerva 
Anestesiol 2017;83:1101–8. DOI: 10.23736/
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Abbildung 1  (WATN 2022-03)

Anwendungsbeispiel aus 
dem interaktiven Karten-
modell.
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Angebot regelmäßiger Tests auf SARS-
CoV-2 und Bereitschaft zur Impfung 
bei Mitarbeitern und Führungskräften 
des Rettungsdienstes in Deutschland 

J. Bathe1,2,4 · J. Wnent1,2,3,4,5 · T. Berthold1,2 ·  
M. Zill1,2 · L. Hannappel1,2 · J.-T. Gräsner1,2,3,4

1	 Institut für Rettungs- und Notfallmedizin, Uni-
versitätsklinikum Schleswig-Holstein, Kiel

2	 Fachgruppe Intensivmedizin, Infektiologie und 
Notfallmedizin (Fachgruppe COVRIIN)

3	 Klinik f. Anästhesiologie und Operative Inten-
sivmedizin, Universitätsklinikum Schleswig-
Holstein, Campus Kiel

4	 Wissenschaftlicher Arbeitskreis Notfallmedizin 
der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie 
und Intensivmedizin (DGAI) 

5	 School of Medicine, University of Namibia, 
Windhoek, Namibia

Fragestellung
Seitdem die Weltgesundheitsorganisation  
COVID-19 im März 2020 als Pandemie ein-
gestuft hat, ist eines der Hauptanliegen, die 
Infrastrukturen der Länder zu schützen. Eine 
ununterbrochene Versorgung, insbesondere  
im medizinischen Bereich, soll für alle Bür-
ger gewährleistet werden. Mitarbeiter im 
Rettungsdienst sind besonders gefährdet, 
sich in ihrem Arbeitsumfeld mit dem Virus 
anzustecken, und ein Ausbruch in einer Ret-
tungswache könnte möglicherweise zu einer 
Unterbrechung oder Verzögerung in der Not-
fallversorgung der entsprechenden Region 
führen [1]. Außerdem muss eine Übertragung 
des Virus durch die Rettungskräfte durch un-
entdeckte asymptomatische Infektionen ver-
hindert werden [2]. Ziel dieser Studie ist es, 
die Impfbereitschaft des Rettungsdienstper- 
sonals in Deutschland gegen SARS-CoV-2 zu 
untersuchen und einen Überblick über das 
regelmäßige Angebot der Arbeitgeber, auch 
asymptomatische Personen auf SARS-CoV-2 
zu testen, zu erhalten. 

Methodik
Es handelt sich um eine multizentrische pros-
pektive Kohortenstudie, durchgeführt im März 
2021 über das Online-Umfragetool LimeSur-
vey. Der Fragebogen wurde vom Institut für 
Notfallmedizin, Universitätsklinikum Schles-
wig-Holstein, in Zusammenarbeit mit dem 
Robert Koch-Institut entwickelt. Die Umfrage 
wurde auf zwei Ebenen durchgeführt: zum 
einen unter administrativen Leitungskräften 
im Rettungsdienst, zum anderen unter Mitar-
beitern im Rettungsdienst (Notärzte und Ret-
tungsfachpersonal) – mit leicht angepassten 
Fragen, um der jeweiligen Studienpopulation 
gerecht zu werden.

Ergebnisse
2.389 Mitarbeiter von deutschen Rettungs-
diensten nahmen an der Umfrage teil sowie 

34 (von 150 eingeladenen) Leitungskräften. 
Es zeigte sich eine hohe Impfbereitschaft so-
wohl bei den Mitarbeitern im Rettungsdienst 
(92,4 %) als auch bei den Leitungskräften 
(96,3 %). Ein hoher Anteil der Mitarbeiter war 
zum Zeitpunkt der Umfrage bereits vollstän-
dig (70,2 %) oder zumindest einmal geimpft 
(15,6 %). Nur 2,1 % lehnten eine Impfung 
zum Zeitpunkt der Umfrage ab und 5,5 % 
planten eine Impfung zu einem späteren Zeit-
punkt. 49,8 % der Mitarbeiter im Rettungs-
dienst gaben an, dass regelmäßige Tests von 
ihrem Arbeitgeber angeboten werden. Jedoch 
gaben 10 % an, das regelmäßige Testangebot 
nicht zu nutzen.

Interpretation
Die Impfbereitschaft ist als erfreulich hoch 
anzusehen, anders als z. B. gegen Influenza, 
wobei die Besonderheit der aktuellen Situati-
on sicherlich eine Rolle spielt [3]. Die Testsi-
tuation im März 2021 war erstaunlich niedrig, 
zumal zu diesem Zeitpunkt Schnelltests für 
SARS-CoV-2 bereits flächendeckend verfüg-
bar waren.
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1.	 Zhang Y, Cheng SR: Evaluating the Need for 
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Public Health Surveill 2020;6(4):e20260
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Care 2021;25(1):39–45

3.	 Moser A, Mabire C, Hugli O, Dorribo V, 
Zanetti G, Lazor-Blanchet C, Carron PN: 
Vaccination against seasonal or pandemic 
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Prehosp Disaster Med. 2016;31(2):155–162.
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Strategische Intensivpatientenverle-
gung im Rahmen der COVID-19- 
Pandemie – Erhebung und Auswertung 
der in 2020 und 2021 durchgeführten 
Intensivtransporte von an COVID-19 
erkrankten Patienten in Deutschland

L. Hannappel1,2 · J. Wnent1,2,3 · J.-T. Gräsner1,2,3

1	 Institut für Rettungs- und Notfallmedizin, Uni-
versitätsklinikum Schleswig-Holstein, Kiel und 
Lübeck

2	 Fachgruppe Intensivmedizin, Infektiologie und 
Notfallmedizin (Fachgruppe COVRIIN)

3	 Klinik f. Anästhesiologie und Operative Inten-
sivmedizin, Universitätsklinikum Schleswig-
Holstein, Campus Kiel

Fragestellung
Die weltweite Pandemie mit dem neuarti-
gen Coronavirus stellt für Deutschland eine 
vielseitige Herausforderung dar. Nachdem 

sich die Situation in einigen Nachbarländern 
rasch verschlechterte und sich Meldungen der 
Medien über Behandlungsengpässe ganzer 
Regionen häuften, intensivierten auch inter-
disziplinäre Fachgremien in Deutschland auf 
Länder- und Bundesebene ihre Überlegungen 
zur bundesweiten Versorgung von COVID-
19-Patienten. Hierfür gab es zunächst keine 
wissenschaftliche Datengrundlage. Ein erstes 
Konzept zur strategischen Verlegung von In-
tensivpatienten aus Kapazitätsgründen wur-
de im Oktober 2020 von der Innen- und der 
Gesundheitsministerkonferenz verabschiedet 
[1]. Ziel dieser Studie ist die Erhebung von in 
2020 und 2021 durchgeführten Intensivtrans-
porten von Patienten mit positivem COVID-
19-Befund in Deutschland sowie die Auswer-
tung hinsichtlich der Bedeutung und Planung 
für eine bundesweite, strategische Intensiv-
transportverlegung unter Berücksichtigung 
bestehender Abläufe (z. B. der Kriterien für 
eine Verlegung innerhalb Deutschlands [2]). 

Methodik
Zum Intensivtransport von Patienten mit po-
sitivem COVID-19-Befund gibt es bislang 
sehr wenige, inhaltlich auf detaillierte Teil-
aspekte beschränkte und in anderen Ländern 
durchgeführte Untersuchungen, wie z. B. die 
Untersuchung zur Vorbereitung der Rettungs-
dienste (in Frankreich) auf die Corona-Krise 
[3]. Für Deutschland und seine spezifischen 
Bedingungen und Strukturen den Intensiv-
transport von Patienten mit positivem COVID-
19-Befund betreffend sind noch keine Studien 
bekannt, weshalb hier typische Merkmale des 
COVID-19-Intensivtransports beschrieben 
werden sollen. Die Datenerfassung erfolgt an-
onymisiert, retrospektiv anhand des Intensiv-
transport-Protokolls der DIVI in Kombination 
mit einer prospektiven Zusatzdatenerfassung. 
Erfasst werden im Zeitraum vom 01.01.2020 
bis 30.06.2021 in Deutschland durchgeführte 
Intensivtransporte von Patienten mit positivem 
COVID-19-Befund. In der Studie werden alle 
Variablen mit potenziellem Einfluss auf das 
Ergebnis des Intensivtransport-Einsatzes von 
Patienten mit positivem COVID-19-Befund er-
fasst und in der weiteren Analyse berücksich-
tigt. Die relevanten Variablen des retrospekti-
ven Datensatzes „Intensivtransport-Protokoll“ 
und der prospektiven Zusatzdaten werden 
kategorisiert und miteinander in Relation ge-
setzt, um zu analysieren, welche Faktoren ei-
nen möglichen Einfluss auf ein positives oder 
negatives Transportergebnis haben. 

Ergebnisse/Interpretation
Die Ergebnisse der Studie werden Landes- 
und Bundesbehörden bzw. -gremien zur 
Verfügung gestellt. Die Ergebnisse erlauben 
präzisere Lösungen in Vorbereitung auf sich 
abzeichnende Überlastsituationen im Rah-
men des Kleeblattkonzepts. Eine Überfüh-
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rung in ein entsprechendes Meldesystem auf 
Länder- oder Bundesebene ist möglich. Die 
Auswertung soll außerdem bei der Vorberei-
tung auf einen sich unmittelbar einstellenden 
Bedarf an logistischer Expertise herangezogen 
werden können und Leistungserbringern in 
besonders betroffenen Gebieten eine Hilfe
stellung zur Bewältigung steigender regio
naler Patientenzahlen und überregional not- 
wendiger Verteilung sein (auch über die SARS- 
CoV-2-Pandemie hinaus). 

Literatur
1.	 Gräsner JT, Hannappel L, Zill M, Alpers B, 

Weber-Carstens S, Karagianidis C: COVID-19-
Intensivpatienten – Innerdeutsche Verlegungen. 
Dtsch Arztebl 2020;117(48):2321–2323

2.	 Gräsner JT, Wnent J, Hannappel L, Uhrig A, 
Brandenburger T, Karagiannidis C: COVID-19-
Intensivpatienten – Kriterien für eine Verlegung 
innerhalb Deutschlands. Dtsch Arztebl 
2021;118(17):870–872
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Evaluation verschiedener PEEP-
Niveaus während Reanimation im 
Schweinemodell

M. Renz · L. Müllejans · R. Rümmler

Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin, 
Universitätsmedizin Mainz

Fragestellung
Die Beatmung während Reanimation (CPR) ist 
aufgrund ihrer besonderen Druckverhältnisse 
sehr komplex. Mangels Evidenz finden sich in 
den aktuellen ERC- und AHA-Leitlinien keine 
genauen Empfehlungen zur Beatmung wäh-
rend CPR [1,2]. Studien haben gezeigt, dass 
die Verwendung eines PEEP während CPR 
positive Auswirkungen, bspw. auf das Über-
leben [3], haben kann. In der vorgelegten Stu-
die wurden die Hypothesen untersucht, ob 
die Verwendung auch erhöhter PEEP-Niveaus 
während CPR den Gasaustausch verbessert 
und zu optimaleren Ventilations-Perfusions-
verhältnissen (V/Q) führt, protektivere Beat-
mungsdrücke erzielt werden und Lungenge-
webe weniger geschädigt wird. Dazu wurden 
drei PEEP-Niveaus in einer Hoch- (IPPV, 10 
ml/kgKG) und Ultra-Niedrig-Tidalvolumen-
beatmung (ULTVV, 2 – 3 ml/kgKG) verglichen.

Methodik
Nach Genehmigung des Tierversuchsantrags 
(G16-1-042) wurden 42 Deutsche Landrasse
schweine anästhesiert, instrumentiert und 
in sechs Interventionsgruppen randomisiert: 
jeweils PEEP 0, 8, 16 mbar in der IPPV- (I0, 

I8, I16) und ULTVV-Gruppe (U0, U8, U16). 
Nach Auslösen von Kammerflimmern und 
fünfminütiger kontrollierter Pulslosigkeit be-
gannen mechanische Thoraxkompressionen 
und Beatmung gemäß Interventionsgruppe. 
Im steady state vor CPR sowie 5, 15 und 25 
Minuten nach CPR-Beginn wurden Blutgase 
und MMIMS-MIGET-Proben entnommen. Be-
atmungs- und hämodynamische Parameter 
wurden kontinuierlich gemessen. Das post 
mortem entnommene Lungengewebe wurde 
histologisch untersucht und mittels DAD-
Score bewertet. Lineare Regressionsanaly-
sen wurden mittels SPSS durchgeführt und  
p-Werte < 0,05 als signifikant erachtet.

Ergebnisse
Die Decarboxylierung zeigte sich unter ULT-
VV signifikant eingeschränkt (p = 0,011 I0 
vs. U0, p = 0,010 I8 vs. U8). ULTVV PEEP 0 
mbar zeigte eine signifikant eingeschränkte 
Oxygenierung (p = 0,025 U0 vs. U8) sowie 
einen geringeren Anteil an normalem V/Q 
(p = 0,006 U0 vs. U8) und erhöhte Shuntan-
teile (p = 0,028 U0 vs. U8). Die Hämodyna-
mik wurde durch Anwendung des PEEP nicht 
beeinträchtigt. In den Gruppen mit PEEP fan-
den sich signifikant niedrigere Antriebsdrücke 
(p < 0,001 I16 vs. I0, p = 0,042 I16 vs. I8, 
p < 0,001 U16 vs. U0) sowie geringerer Lun-
genschaden (p = 0,012 I8 vs. I0, p = 0,040 
I16 vs. I0), dafür mehr überblähtes Lungenge-
webe (p = 0,013 U16 vs. U0, p = 0,028 U16 
vs. U8). Dagegen fiel der höhere Anteil an 
Hämorrhagie (p = 0,049 I0 vs. I8, p = 0,013 
U0 vs. U8, p < 0,001 U0 vs. U16) und Atelek-
tasen (p = 0,016 I0 vs. I8, p = 0,013 U0 vs. 
U16) bei PEEP 0 mbar auf. 

Interpretation
Die Verwendung von PEEP unter CPR könn-
te vorteilhaft sein und führte zu geringeren 
Antriebsdrücken sowie reduziertem Lungen-
schaden. Die Hämodynamik zeigte sich nicht 
eingeschränkt. Das Fehlen von PEEP führte 
zu mehr Atelektasen und schlechterem V/Q-
Verhältnis. Weitere Studien zur Bestätigung 
dieser Ergebnisse sind notwendig. 
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Vorhersage des akuten Leberversagens 
nach Reanimation mittels maschi-
nellen Lernens

A. Luckscheiter

Klinik für Anästhesiologie, Operative Intensivmedi-
zin und Notfallmedizin, Klinikum Ludwigshafen

Fragestellung
Die Prognose nach primär erfolgreichem 
Herzkreislaufstillstand hängt nicht nur von 
der Qualität der Reanimationsmaßnahmen, 
sondern auch von konsekutiven Organinsuffi-
zienzen wie dem akuten Leberversagen (ALF) 
ab [1]. Ziel der Studie ist es, mittels maschi-
nellen Lernens ein ALF nach Reanimation 
vorherzusagen.

Methodik 
Mittels Sekundäranalyse von 347 Patienten ei-
ner belgischen Kohorte der Jahre 2007 – 2015, 
deren anonymisierter Datensatz unter der 
Creative Common Attribution Licence veröf-
fentlicht wurde, wurde ein Random Forest- 
(RF-) sowie ein J48-Entscheidungsbaummo-
dell erstellt und letzteres zusätzlich mittels 
Adaboost verstärkt [1,2]. Die Evaluation er-
folgte mittels Sensitivität, Spezifität, positivem 
und negativem prädiktivem Wert (PPV/NPV) 
sowie der Fläche unter der Receiver-Opera-
tor-Kurve (AUC-ROC).

Ergebnisse
184 Patienten wiesen ein ALF auf. Der Baum 
teilte sich hauptsächlich an den Aufnahme-
werten von International Normalized Ratio 
(INR, Grenzwert 1,48) und Gesamtbilirubin 
(Grenzwert 0,99 mg/dl) auf. Weitere wichti-
ge Knoten waren die chronische Nieren- und 
Herzinsuffizienz, präklinische Adrenalinmen-
ge, Betalaktamgabe (Sensitivität 0,76, PPV 
0,75, Spezifität 0,72, NPV 0,74, AUC-ROC 
0,84). Mittels Adaboost konnte die Sensitivi-
tät auf 0,81 (PPV 0,72, AUC-ROC 0,85) und 
die Spezifität auf 0,76 (NPV 0,8) gesteigert 
werden. RF erzielte eine Sensitivität von 0,85 
(PPV 0,75) bei einer Spezifität von 0,75 (NPV 
0,85, AUC-ROC 0,88).

Interpretation
Auf Basis der vorliegenden Attribute konnte 
ein medizinisch plausibler Entscheidungs-
baum erstellt werden [3]. Alle Modelle wie-
sen eine zufriedenstellende Klassifikations-
diskrimination auf. Unter der Beachtung von 
Limitationen wie Unterschieden in den jewei-
ligen Gesundheitssystemen, veränderte Leitli-
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nien zur Postreanimationsbehandlung und 
der kleinen Kohortengröße könnte das J48-
Modell sich als klinische Entscheidungshilfe 
und RF als Frühwarnsystem für elektronische 
Dokumentationssysteme eignen.
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Evaluation des Potenzials medizi-
nischer unbemannter Flugsysteme 
mittels einer Simulationsstudie zur 
Integration neuer Technologie in 
regionale Versorgungssysteme bei 
Herzkreislaufstillstand

M. Baumgarten · J. Röper · P. Brinkrolf ·  
K. Hahnenkamp · K. Thies

Klinik für Anästhesie-, Intensiv-, Notfall- und 
Schmerzmedizin, Universitätsmedizin Greifswald

Fragestellung
Die Smartphone-basierte Alarmierung von 
Ersthelfenden hat in den letzten Jahren zur 
Verbesserung der Überlebensrate beim au-
ßerklinischen Herzkreislaufstillstand geführt. 
Lücken bestehen in der Verfügbarkeit von 
automatischen externen Defibrillatoren (AED) 
im öffentlichen Raum [1]. Unbemannte Flug-
systeme (unmanned aerial systems – UAS) 
können insbesondere für ländliche Regionen 
eine sinnvolle Ergänzung darstellen [2]. Mit-
tels einer Simulationsstudie im Landkreis Vor-
pommern-Greifswald wurde die erforderliche 
Integration in die bestehende Rettungskette 
untersucht. 

Methodik
Im Rahmen von MV|LIFE|DRONE-Pilot wur- 
den 50 Reanimationsszenarien geplant, wel- 
che die Alarmierung von Smartphone-basier-
ten Ersthelfenden mit dem Transport eines 
AED durch ein UAS auf fünf verschiedenen 
Flugrouten außerhalb der direkten Sicht 
(beyond-visual-line-of-sight (BVLOS)) kom-
binierten. Der Studienablauf umfasste die si-
mulierte Auffindesituation durch Probanden, 
Notruf, Telefonreanmiationsprotokoll nach 
iSE GmbH, Aachen, und Notruf-Training112, 
Mainz, sowie Alarmierung von Ersthelfenden 
(Probanden) und UAS. Alle Prozessschritte 

wurden anhand von Video- und Zeitprotokol-
len vom Zeitpunkt der Auffindesituation bis 
zur Defibrillation protokolliert.

Ergebnisse
In 46 Simulationen konnte die sichere Inter-
aktion von Laien und Ersthelfenden mit dem 
vom UAS gebrachten AED gezeigt werden. 
Einsatzbereitschaft bestand auch bei Nie-
derschlag (3,5 Lm2) und Nebel und Nied-
rigtemperaturen bis 2°C. Der Flug erfolgte 
teilautomatisiert. Die geflogene Entfernung 
und Zeitdauer zwischen Alarmierung und 
Defibrillation (td in Min: Sek ± SD) lag je 
nach Route bei 0,4 km (6:02 ± 0:56), 2,29 km 
(6:53 ± 0:19), 4,0 km (8:54 ± 0:25), 7,43 km 
(14:51 ± 1:055) und 9,79 km (15:51 ± 1:16). 
Es kam in keiner Simulation zur Unterbre-
chung der laufenden Reanimation durch das 
eintreffende UAS. Probanden hielten in einer 
begleitenden Befragung mit 95,6 % (Laien) 
und 100 % (Ersthelfende) eine Implementie-
rung für sinnvoll.

Interpretation
Eine Integration von UAS-Transport von AED 
in die Rettungskette ist machbar und sicher. 
Insbesondere in ländlichen Regionen kann 
eine Verknüpfung dieses Bausteins mit Erst-
helfenden-Netzwerken sowie strategischer 
Platzierung öffentlicher AED die Erreichbar-
keit von Frühdefibrillationszielen durch Laien 
und Ersthelfende steigern. 
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Laienreanimation beim außerkli-
nischen Herzstillstand: Kann in 
Zeiten der telefonisch assistierten 
Reanimation das praktische Reanima-
tionstraining durch digitale Angebote 
ersetzt werden?

S. Beck

Klinik für Anästhesiologie, Universitätsklinikum 
Eppendorf

Fragestellung
Digitale Lernangebote stellen für den Erwerb 
von praktischen Reanimationsfertigkeiten 
eine effektive Alternative zum Instruktoren-
geleiteten Präsenztraining dar [1]. Trotz des 
positiven Einflusses der telefonisch assistier- 
ten Laienreanimation auf die Helferraten und 
die Überlebenschancen gelingt es vielen Lai-
en nicht, die Anweisungen des Leitstellenmit-
arbeiters umzusetzen. Ziel dieser Studie war  
es zu untersuchen, ob durch eine Vorberei-
tung mit digitalen Trainingsmaterial prakti-
sche Reanimationsfertigkeiten unter telefoni-
scher Anleitung besser umgesetzt werden. 

Methodik
Für diese clusterrandomisierte, kontrollierte, 
einfach verblindete Interventionsstudie wur-
den Klassen der Hamburger Oberstufen zur 
Studienteilnahme eingeladen und der Inter-
ventions- bzw. Kontrollgruppe zugeordnet. 
Im Rahmen eines neurowissenschaftlichen 
Praxistags am UKE sollten die Teilnehmer in  
einer simulierten Reanimationssituation mit 
Hilfe einer standardisierten Leistellenanlei-
tung über Telefon die Hilfsmaßnahmen best- 
möglich durchführen. Die Schüler und Schü-
lerinnen der Interventionsgruppe bereite-
ten sich im Rahmen des Biologieunterrichts 
selbstständig 30 Minuten mit vorgegebenem 
Material auf die Durchführung praktischer 
Reanimationsmaßnahmen vor. Die Schüler 
und Schülerinnen der Kontrollgruppe sollten 
sich nicht vorbereiten. Die praktischen Reani-
mationsfertigkeiten wurden mit Hilfe eines 10 
Punkte umfassenden Bewertungsbogens und 
Feedbackpuppen objektiv erfasst. Der pri-
märe Endpunkt waren die Mittelwerte in der 
praktischen Prüfung. 

Ergebnisse
Die Prüfungsergebnisse von 148 Schülern und 
Schülerinnen der Interventions- und 138 der 
Kontrollgruppe konnten ausgewertet werden. 
Die Interventionsgruppe erzielte höhere Mit-
telwerte als die Kontrollgruppe (7,60 vs. 6,81 
Punkte). Die Differenz von 0,790 Punkten 
(95% KI: -0,40 bis 1,97) war nicht signifikant 
verschieden (p = 0,176). Die Unterschiede 
zwischen den Gruppen waren in allen Punk-
ten gleichgerichtet, jedoch unterschiedlich 
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stark. Teilnehmer, die innerhalb des letzten 
Jahres ein praktisches Reanimationstraining 
besucht hatten, erzielten in beiden Gruppen 
deutlich mehr Punkte. 

Interpretation
Digitale Lernangebote können dazu beitra-
gen, dass Laien in telefonisch assistierten 
Reanimationssituationen bessere praktische 
Fertigkeiten zeigen. Die Effektstärken sind 
geringer als durch praktische Trainings [2], 
könnten jedoch durch multimodale Ansätze 
verbessert werden. 
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Annotation von Defibrillator-Daten –  
Haben wir bisher die Kirche ums 
Kreuz getragen?
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J.-T. Gräsner1,7 · J. Wnent1,7,8

1	 Institut für Rettungs- und Notfallmedizin, Kiel 
und Lübeck, Universitätsklinikum Schleswig-
Holstein

2	 Klinische Abteilung für Herz-, Thorax-, 
Gefäßchirurgische Anästhesiologie und Inten-
sivmedizin, Medizinische Universität Graz, 
Universitätsklinik für Anästhesiologie und 
Intensivmedizin, Graz, Österreich

3	 Institut für Mathematik und Wissenschaftliches 
Rechnen, Karl-Franzens-Universität Graz, 
Österreich

4	 BioTechMed-Graz, Graz, Österreich
5	 Ärztliche Leitung Rettungsdienst, Stadt Münster, 

Feuerwehr, Münster
6	 Klinik für Anästhesiologie, operative Intensiv-

medizin und Schmerztherapie, Universitätskli-
nikum Münster

7	 Klinik für Anästhesiologie und Operative In-
tensivmedizin, Universitätsklinikum Schleswig-
Holstein, Campus Kiel

8	 University of Namibia, School of Medicine, 
Windhoek, Namibia

Fragestellung
Bei der cardiopulmonalen Reanimation liegt 
ein zentraler Fokus auf qualitativ hochwerti-
gen Thoraxkompressionen mit nur minimalen 
Unterbrechungen [1]. Die „chest compression 

fraction” (kurz CCF), also der zeitliche Anteil 
mit Thoraxkompressionen an der gesamten 
Reanimationsdauer, ist die etablierte Metrik, 
um Unterbrechungen der Thoraxkompres- 
sionen zu quantifizieren [2]. Die Berechnung 
der CCF ist allerdings mit einem arbeitsauf-
wendigen, manuellen Annotationsprozess der 
Aufzeichnungen von Defibrillatoren verbun-
den, der in erster Linie auf die Identifikation 
einzelner Thoraxkompressionen abzielt [3]. 
Ziel dieser Arbeit war es einen Algorithmus  
zu entwickeln, der Intervalle von Thoraxkom-
pressionen erkennt, um den Annotationspro-
zess weitestgehend zu automatisieren.

Methodik 
Jene Fälle mit Aufzeichnung von Defibrillato-
ren für das Jahr 2020 im Deutschen Reanima-
tionsregister wurden von je zwei ÄrztInnen 
händisch, in einer eigens programmierten 
Software, annotiert. Der Konsensus wurde als 
Ground Truth genutzt, um die Leistungsfähig-
keit verschiedener Methoden zur Bildung von 
Intervallen von Thoraxkompressionen und 
basierend darauf der Berechnung der CCF zu 
vergleichen. 

Ergebnisse 
131 Fälle mit einer Gesamtaufzeichungsdau-
er von 5.755 Minuten wurden analysiert. Der 
neue entwickelte Algorithmus hatte eine Sen-
sitivität von 99,39 % (95% CI 99,38; 99,41) 
und Spezifität von 99,17 % (95% CI 99,15; 
99,18) für die Erkennung von Thoraxkom-
pressionen zu jedem beliebigen Zeitpunkt der  
Reanimation.
Die manuelle Annotation dauerte im Medi-
an 77 (87 [19; 596]) Sekunden, um die CCF 
mittels des Algorithmus zu berechnen, gegen-
über 299 (380 [49; 1706]) Sekunden auf dem 
herkömmlichen Weg. Die berechneten CCF 
hatten verglichen mit der Ground Truth einen 
Intraklassen-Korrelations-Koeffizienten von 
0,998 (Algorithmus) und 0,999 (herkömmli-
cher Weg), während diese für die Hersteller-
Software 0,978 war.

Interpretation
Der neuentwickelte Algorithmus erkennt zu- 
verlässig Thoraxkompressionen und redu-
ziert den Arbeitsaufwand für die Annotation 
deutlich, indem nicht mehr einzelne Thorax-
kompressionen annotiert werden müssen. Er 
kann so das klinische Qualitätsmanagement 
im Rahmen der Reanimation erleichtern und 
zukünftig als validierte Methode im Rahmen 
von automatisierten Analysen von großen Da-
tenmengen genutzt werden. 
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Konkretisierung der Anweisung zur 
Atemkontrolle in einem Telefonrea-
nimationsprotokoll führt zu höherer 
Umsetzungsqualität – Ergebnisse einer 
Simulationsstudie

C.R. Hölzing · C. Metelmann · B. Metelmann ·  
P. Brinkrolf · K. Hahnenkamp · M. Baumgarten

Klinik für Anästhesie, Intensiv-, Notfall- und 
Schmerzmedizin, Universitätsmedizin Greifswald

Fragestellung
Bei der Telefonreanimation stellt die korrek-
te Atemkontrolle eine Herausforderung für 
Laien und damit auch für Leitstellen dar [1]. 
Auch in der ERC Guideline 2021 wird darauf 
Bezug genommen, indem die Verwendung 
eines standardisierten Telefonreanimations-
protokolls und dessen stetige Evaluierung und 
Verbesserung empfohlen wird [2]. Mittels ei-
ner Simulationsstudie wurde die Umsetzung 
der Atemkontrolle untersucht.

Methodik
Im Projekt MV|LIFE|DRONE-Pilot wurden 
41 Reanimationssimulationen durchgeführt, 
in welchen Laienhelfende mittels Telefon- 
reanimation angeleitet wurden. Die Umset-
zungsqualität der Atemkontrolle des Telefon-
reanimationsprotokolls (iSE GmbH, Aachen 
und Notruf-Training112, Mainz; n = 14 Si-
mulationen) wurde mit einer konkretisierten 
Formulierung der Atemkontrolle (n = 27 Si-
mulationen) verglichen. Die Durchführung 
der Atemkontrolle an einem Reanimationssi-
mulator (Resusci® Anne QCPR MK II) wurde 
mit mehreren Kameras gefilmt.

Ergebnisse
In der Gruppe, die mittels Originalformulie-
rung angeleitet wurde, erfolgte eine Atem-
kontrolle in 64 % und eine suffiziente Kopf-
reklination in 0 % der Fälle. Dabei betrug die 
durchschnittliche Zeit für die Atemkontrolle 
1 ± 1 Sekunde. In der Gruppe, die mittels kon-
kretisierter Formulierung angeleitet wurde, 
erfolgte eine Atemkontrolle in 93 % und eine 
suffiziente Kopfreklination in 76 % der Fälle. 
Die durchschnittliche Dauer der Atemkon- 
trolle betrug 4 ± 2 Sekunden. Es zeigten sich 
signifikante Unterschiede bzgl. Durchführung 
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einer Atemkontrolle (p = 0,035), suffizienter 
Kopfreklination (p < 0,001) und Dauer der 
Atemkontrolle (p < 0,001). Die Zeit des si-
mulierten Notrufdialogs im Originalwortlaut 
betrug 57 ± 21 Sekunden und mit Konkretisie-
rung 51 ± 11 Sekunden (p = 0,111). 

Interpretation
Eine konkretisierte Beschreibung der Atem-
kontrolle mit Handlungsanweisungen führt 
zu einer signifikant häufiger und suffizienter 
durchgeführten Atemkontrolle. Durch die 
konkretisierten Handlungsanweisungen än-
dert sich das Zeitintervall des Notrufdialoges 
nicht signifikant. Die Ergebnisse deuten dar-
auf hin, dass in den genutzten Protokollen zur 
Telefonreanimation noch Optimierungspo-
tenzial besteht. Es bedarf einer konsequenten 
Evaluation und Anpassung der Protokolle, um 
eine optimale Ergebnisqualität zu erreichen.
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Katastropheneinsatz in der  
Unwetter- und Hochwasserlage 2021 
in Rheinland-Pfalz – Strukturierte 
Analyse und Lessons Learned aus Sicht 
der MTF 47 (Unterfranken)
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Fragestellung
Am 17.07.2021 wurde die Medizinische Task 
Force 47 (MTF 47) im Rahmen der überregi-
onalen Katastrophenhilfe zur Unwetter- und 
Hochwasserlage nach Rheinland-Pfalz alar-
miert [1]. Der Einsatzauftrag bezog sich auf 
die sanitäts- und betreuungsdienstliche Ver-

sorgung von einzelnen Gebieten im Raum 
Ahrweiler. Da die MTF 47 die erste bayeri-
sche Einheit im Katastrophengebiet war, wa-
ren außerdem Erkundungseinsätze erforder-
lich. Die MTF 47 war mit 147 Einsatzkräften 
und 40 Fahrzeugen vom 17.07.2021 bis zum 
20.07.2021 im Einsatz. Ziel der vorliegen-
den Arbeit war die strukturierte Analyse des 
Einsatzes und die Identifikation von Verbes-
serungsmöglichkeiten für zukünftige Katastro-
pheneinsätze.

Methodik
Durch Führungskräfte der MTF 47 und Mitar-
beiter der Sektion Notfall- und Katastrophen-
medizin der Klinik und Poliklinik für Anäs-
thesiologie, Intensivmedizin, Notfallmedizin 
und Schmerztherapie des Universitätsklini-
kums Würzburg erfolgte zunächst die Samm-
lung und Sichtung jeglicher Einsatzunterla-
gen (Einsatztagebuch, Lagemeldungen und 
-vorträge, Einsatzprotokolle, Presseberichte 
etc.). Diese wurden anhand vordefinierter 
Themenschwerpunkte (u. a. Führung, Infor-
mation und Kommunikation, Sanitäts- und 
Betreuungsdienst, Presse und Medienarbeit) 
strukturiert analysiert und daraus „lessons 
learned“ definiert.

Ergebnisse
In die Untersuchung konnten drei Einsatzta-
gebücher, zehn Lagevorträge und 12 Presse-
berichte (Tageszeitung, Online-Berichte und 
Interviews) eingeschlossen werden. Außer-
dem wurden sämtliche Einsatzprotokolle der 
einzelnen Teileinheiten mit einbezogen. Die 
Erkenntnisse wurden in „10 lessons learned“ 
zusammengefasst.

Diskussion
Umso komplexer die Einsatzlage erscheint, 
desto mehr sind klar definierte und einfach 
formulierte Einsatzaufträge erforderlich. Die 
autarke Abarbeitung dieser auf Ebene der 
Teileinheitsführer erscheint sinnvoll. Wie für 
spezielle Einsatzsituationen (z. B. lebens-
bedrohliche Einsatzlagen) bereits etabliert, 
sollten für MTF-Einsätze einheitliche Quali-
tätsindikatoren definiert und anhand dieser 
Einsätze und Übungen evaluiert und vergli-
chen werden [2].
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Telemedizin im Zivilschutzfall –  
Neue Wege für alte Ziele? 
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Klinik für Anästhesiologie, Uniklinik RWTH 
Aachen

Einleitung 
Der Zivilschutzfall ist geprägt durch eine Viel-
zahl von Verletzten. Ein personeller und ma-
terieller Ressourcenmangel sind die Folge [1]. 
Telemedizin, wie sie in der Notfallmedizin 
und klinischen Versorgung bereits seit Jahren 
etabliert ist [2,3], wird als Schlüssel vermutet, 
um einen Mangel an Notärzten vor Ort aus-
zugleichen. Im Auftrag des Bundesamtes für 
Bevölkerungsschutz und Katastrophenhilfe 
(BBK) wird daher mittels einer Machbarkeits-
studie ein Konzept erarbeitet, um die Medizi-
nische Task Force (MTF) des Bundes teleme
dizinisch anzubinden. 

Methode 
Die Anforderungsanalyse für ein solches Kon-
zept basiert auf drei Anwenderworkshops mit 
Notärzten, Leitenden Notärzten, Telenotärz-
ten, Einsatz- und Führungskräften des Katas-
trophenschutzes und Ingenieuren. Im Fokus 
stand die Telemedizin im Zivilschutzfall all-
gemein sowie mit dem Schwerpunkt auf die 
Behandlungsstelle. Interdisziplinär wurden 
Anforderungen aus medizinischer und tech-
nischer Sicht erarbeitet.

Ergebnisse 
Kernelement des Konzeptes ist eine Smart-
phone-App, die Einsatz- und Führungskräf-
ten diverse Funktionen bereitstellt, u. a. die 
Video-Telefonie mit einem Telemediziner. Für 
die Behandlungsstelle wurde die Funktion 
des „TeleSAN“ entwickelt. Hierbei handelt 
es sich um eine ausgewählte Einsatzkraft, die 
als Schnittstelle zwischen dem Patienten und 
dem Telemediziner agiert. Mit einer Kommu-
nikationsinfrastruktur bestehend aus einem 
Tablet, einem Headset und einer Kamera 
kann eine technische Verbindung aufgebaut 
werden. Zur Beurteilung des Patienten stehen 
unterschiedliche Point-of-Care-Messgeräte 
zur Verfügung, die in ein Netzwerk eingebun-
den sind und Vitalparameter in Echtzeit an 
den Telemediziner übermitteln. So wird dem 
Konzept verschiedener Einzelgeräte der MTF 
Rechnung getragen. Erfasst werden Puls, Blut-
druck, Sauerstoffsättigung, ein EKG sowie der 
Blutzucker. Ergänzend soll die Einbindung 
eines elektronischen Stethoskops und eines 
Ultraschallgerätes untersucht werden. 

Interpretation 
Die Anforderungsanalyse weist ein erstes 
Konzept auf, was nach technischer Umset-
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Vergleich von Sichtungsergebnissen 
präklinischer Vorsichtungsalgorithmen 
und Sichtungstools der Notaufnahmen
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heit Bonn

4	 Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie, 
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Hintergrund
Damit die bestmögliche Versorgung bei 
MANV-Lagen gewährleistet werden kann, 
ist ein reibungsloser Ablauf der Rettungsket-
te essenziell. Eine wichtige Schnittstelle ist 
hierbei die Übergabe der Patienten vom Ret-
tungsdienst an die Notaufnahmen. In diesem 
Teilprojekt wurde daher untersucht, ob die 
Sichtungsergebnisse präklinischer Vorsich-
tungsalgorithmen mit dem MANV-Modul von 
MTS und den ESI-Levels vergleichbar sind. 

Material und Methoden
Wir verwendeten 210 fiktive, im Delphie-
Verfahren erstellte Patientendatensätze. Die 
Referenz-Sichtungskategorie ergab sich aus 
dem Median der Sichtung von 32 Notärzten. 
Präklinisch wurden die Algorithmen PRIOR 
und mSTaRT [1] verwendet. Für die Klinik 
wurde das MANV-Modul des Manchester 
Triage Systems [2] (MTS) und der Emergency 
Severity Index [3] (ESI) getestet. Alle Algo-
rithmen wurden in Microsoft Excel-Befehle 
übersetzt und die SK für jeden Datensatz be-
rechnet. Die Übertragung der SK auf ESI-Level 
entsprach: SKI = ESI-Level 1, SKII = ESI-Level 
2, SKIII = ESI-Level 3-5. 

Ergebnisse
Bezogen auf die Referenz-SKI zeigte der ESI 
(Sens = 0,8; Spez = 0,89) ähnliche Ergebnis-
se wie mSTaRT (Sens = 0,92; Spez = 0,92) 
und PRIOR (Sens = 1,0; Spez = 0,67). Das 
MANV-Modul des MTS erreichte eine Sensiti-
vität von 0,57 und eine Spezifität von 0,99. 
Eine hohe Übereinstimmung der Sichtungser-
gebnisse der einzelnen Datensätze ergab sich 

Ziele
Formulieren von Behandlungsempfehlungen 
für katastrophenmedizinische Schadenslagen 
auf der Basis vorhandener Literatur und brei-
ter Fachexpertise sowie der Praktikabilitäts-
studie (KaBeSim).

Ergebnisse
Zunächst definierte die Leitliniengruppe den 
Begriff Katastrophenmedizin als Basis der 
Leitlinie. Die Behandlungsempfehlungen glie-
dern sich anhand des xABCDE-Schemas. Die 
lebensbedrohliche Blutung ist die häufigste 
vermeidbare Todesursache in Naturkatastro-
phen und menschengemachten Katastrophen 
[1]. Schlüsselempfehlungen geben Hilfestel-
lungen zur sinnvollen Ressourcenverteilung, 
um das Auftreten vermeidbarer Todesfälle zu 
reduzieren. In der KaBeSim-Studie nahmen 
183 Teilnehmer und Teilnehmerinnen in 6er- 
Gruppen als Team einer Behandlungsstelle  
einer Medizinischen Task Force des Bundes 
teil, die Randomisierung erfolgte bei Anmel-
dung in die Leitlinien- oder die Kontrollgrup-
pe. In der Fragebogenbewertung wurden die 
Leitlinienempfehlungen als gut umsetzbar 
und die Simulation größtenteils als realisti-
sche Darstellung gewertet. Das subjektive 
Stressempfinden beider Gruppen war unge-
fähr gleich stark, auch die Zusammenarbeit 
und Arbeitsbelastung wurden ähnlich bewer-
tet.

Interpretation
In der KaBeSim-Studie konnten noch keine 
signifikanten Unterschiede in der Gesamtbe-
handlung gezeigt werden, da die Schulung 
der neuen Empfehlungen sowie das prakti-
sche Training fehlen [2]. Auch bedarf es ei-
ner differenzierten Entscheidungsgrundlage 
mit Wissen über Überlebenschancen bei 
katastrophentypischen Verletzungen sowie 
katastrophenmedizinischer Indikationen und 
Beachtung der Strategien zur Ressourcen-
verteilung [3], die sich von denen im Ret-
tungsdienstalltag unterscheiden. Allerdings 
konnten in der Behandlung von schwerst-
verletzten Patienten und Patientinnen in der 
Leitliniengruppe die frühere Tendenz zum 
Therapieabbruch und teilweise der palliativen 
Versorgung beobachtet werden. Für genauere 
Aussagen zur Handhabbarkeit und zum Effekt 
der Leitlinienempfehlungen bedarf es einer 
weiteren Simulationsstudie nach Ausbildung 
und Training der neuen katastrophenmedizi-
nischen präklinischen Behandlungsleitlinien. 
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zung in Simulations- und Anwendungsstu-
dien evaluiert werden muss. Anschließend 
kann die Machbarkeit von Telemedizin im 
Zivilschutzfall bewertet werden. 
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Katastrophenmedizinische präklinische 
Behandlungsleitlinien in Deutschland: 
Behandeln in zerstörter Infrastruktur

A. Rohde · S. Matthews · J. Lohse · E. Hotz ·  
T. Demare · S. Grigat · H. Allmann · F. Heid

Klinik für Anästhesiologie, Universitätsmedizin 
Mainz

Fragestellung
Die Priorisierung der medizinischen Behand-
lung sowie die Ressourcenverteilung bei un-
klarer Lage in Katastrophen stellt präklinische 
Einsatzkräfte vor ethische, fachliche, psychi-
sche und persönliche Herausforderungen. 
Welche Maßnahmen retten Menschen in Ka- 
tastrophenlagen und wie soll gerecht behan-
delt werden, um das bestmögliche Behand-
lungsergebnis für alle zu erreichen?

Methodik
Zusammenfassung der Literaturrecherche zu 
Katastrophen und Großschadenslagen zu den 
Leitlinienschwerpunkten: schweres Trauma, 
Leitsymptom Dyspnoe, Verbrennungen, che-
mische Kontamination und die Integration 
von Rahmenempfehlungen in einen Leitlini-
enentwurf. In Online-Besprechungen sowie 
einem Delphi-Verfahren diskutierten die Ex-
perten und Expertinnen die Empfehlungsvor-
schläge der Forschungsgruppe und ergänzten 
diese. Die monozentrische, randomisierte, 
kontrollierte Simulationsstudie „KaBeSim“ 
zur Evaluation der vorläufigen Behandlungs-
leitlinien in handlicher Algorithmenform fand 
zwischen April und Juli 2021 unter Pandemie-
Hygienevorkehrungen statt. Im anschließen-
den Konsensusverfahren finden die formalen 
Abstimmungen über die endgültigen Empfeh-
lungen statt.
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vor allem zwischen mSTaRT und ESI. Von 58 
SKI- und 38 SKII-Patienten bei mSTaRT wur-
den 46 in ESI-Level 1 bzw. 29 in ESI-Level 2 
eingestuft. Eine Untertriage von ESI bezogen 
auf mSTaRT geschah für SKI in 12 Fällen und 
eine Übertriage in 10 Fällen.

Diskussion
Bezogen auf alle Patientendatensätze der 
Studie erreichten die Algorithmen ähnliche 
Sensitivitäten und Spezifitäten für die SKI. Le-
diglich das MANV-Modul des MTS erreichte 
nur eine Sensitivität von 0,57. Bei genauer 
Betrachtung der einzelnen Datensätze zeigen 
sich jedoch zum Teil stark unterschiedliche 
Sichtungsergebnisse. Einzig zwischen SKI 
von mSTaRT und ESI-Level 1 sowie SKII von 
mSTaRT und ESI-Level 2 zeigte sich eine hohe 
Übereinstimmung der einzelnen Sichtungs
ergebnisse. 
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Eine Pilotstudie zur Akzeptanz von 
BOS-Drohnen bei Zivilist*innen und 
Patient*innen

L. Bouché · T. Carduck · H. Schröder ·  
S.K. Beckers

Uniklinik RWTH Aachen & Stadt Aachen

Fragestellung
UAV (Unmanned Aircraft Vehicle) unterstüt-
zen bereits vielseitig bei Einsätzen von BOS 
[1]. Im Forschungsprojekt „VirtualDisaster” 
wird der Einsatz von Drohnen zur rückwär-
tigen Einsatzunterstützung bei Großschadens-
lagen erforscht und soll Einsatzkräfte vor Ort 
eine effizientere Einsatzabwicklung ermög-
lichen. Mithilfe spezieller Sensorik nimmt 
ein UAV visuelle Daten der Einsatzstelle für 
die Berechnung einer virtuellen Realität auf. 
So können rückwärtig bereits Informationen 
bezüglich freier Zufahrtswege, Anzahl und 
Schwere von Verletzten etc. akquiriert wer-
den. Die Einsatzleitung vor Ort erhält so früh-

zeitig eine Übersicht über die Lage und kann 
schneller einsatztaktische Entscheidungen 
treffen. Die Akzeptanz in der Bevölkerung ist 
ein wichtiger Schritt, um die Alltagstauglich-
keit des UAV-Einsatzes zu gewährleisten und 
bspw. den Ausbruch einer Panik zu verhin-
dern. Die vorliegende Arbeit befragt Beteiligte 
hinsichtlich ihrer Akzeptanz von UAV direkt 
nach einem Drohnenflugerlebnis.

Methodik
Zur Erhebung der Akzeptanz wurden Pa- 
tient*innen (n = 14) und Zivilist*innen zu ih-
rer kognitiven und emotionalen Einstellung 
gegenüber UAV befragt. Die Patient*innen 
nahmen im Rahmen des Projekts VirtualDi-
saster an einer feuerwehrtechnischen und 
rettungsmedizinischen Übung in Aachen teil, 
bei der zwei UAV über ihnen flogen. Die 
Zivilist*innen werden im öffentlichen Raum 
einen UAV-Flug über ihnen beobachten (Er-
hebung im Nov/Dez 2021). Im Anschluss fül-
len die Teilnehmenden einen Fragebogen mit 
verschiedenen Skalen [2,3] zur kognitiven 
und affektiven Einstellung gegenüber UAV 
aus.

Ergebnisse
Die Ergebnisse der Patient*innen weisen da-
rauf hin, dass die kognitive und emotionale 
Einstellung überwiegend positiv ausfällt. Die 
Wahrnehmung während des Fluges ist im 
Durchschnitt über die Skalen hinweg posi-
tiv und Patient*innen sehen Potenzial in der 
Erhöhung der zivilen Sicherheit durch den 
Einsatz eines UAV. Die Auswertung der Er-
gebnisse der Zivilist*innen findet im Januar 
2022 statt.

Interpretation
Die positive Einstellung der Proband*innen 
könnte mit der Selbstselektion (Teilnahme 
der Studie) zusammenhängen. Ergebnisse der 
vorliegenden Studie ermöglichen die Identifi-
kation von wichtigen Faktoren und Korrelatio-
nen für die Untersuchung der Akzeptanz von 
UAV, die in folgenden Erhebungen auf ihre 
Generalisierbarkeit und Validität überprüft 
werden können. 
Das Projekt „VirtualDisaster” wird im Rah-
men des Förderprogramms „Anwender Inno-
vativ” vom Bundesministerium für Bildung 
und Forschung gefördert.
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Vergleich der Vorsichtungs- und 
Erstsichtungsergebnisse von nichtärzt-
lichem und ärztlichem Personal bei 
Großschadenslagen

M. Zill1 · T. Berthold1 · B. Alpers1 ·  
J.-T. Gräsner1,2,3 · D.P. Killermann4 · J. Wnent1,2,3,5

1	 Institut für Rettungs- und Notfallmedizin,  
Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, Kiel

2	 Klinik f. Anästhesiologie und Operative Inten-
sivmedizin, Universitätsklinikum Schleswig-
Holstein, Campus Kiel

3	 Wissenschaftlicher Arbeitskreis Notfallmedizin 
der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie 
und Intensivmedizin (DGAI)

4	 DRK Krankenhaus Grevesmühlen, Klinik für 
Innere Medizin, Grevesmühlen

5	 School of Medicine, University of Namibia, 
Windhoek, Namibia

Fragestellung
Die DIN 13050 differenziert zwischen Vor-
sichtung und Sichtung [1]. In der Anmerkung 
hierzu heißt es, dass die Vorsichtung von 
Ärzten und Nichtärzten durchgeführt wird. 
Auch im Protokoll der 2019 vom Bundesamt 
für Bevölkerungsschutz und Katastrophenhil-
fe durchgeführten 8. Sichtungs-Konsensus- 
Konferenz wurde die Vorsichtung durch 
Ärzte und Nichtärzte beschrieben [2]. Aus 
taktischer Sicht erscheint es jedoch denkbar, 
die Vorsichtung im Behandlungsplatz durch 
nichtärztliches Personal durchführen zu las-
sen, falls die Ressource Arzt in der Patien-
tenversorgung benötigt wird. Ziel der Studie 
war der Vergleich von Vorsichtungs-/Priori-
sierungsergebnissen des nichtärztlichen mit 
Ergebnissen des ärztlichen Personals in zwei 
Durchläufen (ohne vs. Schulung + Verwen-
dung einer Taschenkarte) unter Nutzung des 
Sichtungsalgorithmus PRIOR.

Methodik
Es handelt sich um eine monozentrische In-
terventionsstudie, die Sichtungsergebnisse in 
zwei Gruppen (ärztliches Personal und nicht-
ärztliches Fachpersonal) und zwei Durchgän-
gen miteinander vergleicht. Die Verteilung 
der Sichtungskategorien ist in beiden Durch-
läufen gleich und beide Gruppen sichten die 
identischen Patienten. Zusätzlich zur Bewer-
tung der Sichtungskategorie wird über die 
Transportpriorität und eine geeignete Fachab-
teilung entschieden.

Ergebnisse
Eingeschlossen werden 1.288 Sichtungsvor-
gänge, die sich in 270 ärztliche und 1.018 
nichtärztliche Sichtungsvorgänge aufteilen. 
Die Sichtungsergebnisse des nichtärztlichen 
Fachpersonals sind im ersten Durchlauf zu 
71,28 % (n = 357) korrekt. Im Vergleich er-
reicht die ärztliche Gruppe lediglich 57,04 % 
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(n = 77). Beide Gruppen verbessern sich 
im zweiten Durchlauf um ca. 4,2 %. Eine 
Übertriage findet beinahe dreimal so häufig 
(ärztlich: 31,11 %, n = 42; nicht-ärztlich: 
21 %, n = 105) wie eine Untertriage statt, 
und durch die Schulung auf den Algorith-
mus und die Verwendung einer Taschenkarte 
während der Vorsichtung verringert sich die 
Zahl der Untertriagierung (ärztlich: -7,41 %, 
n = -10; nichtärztlich: -2,85 %, n = -14). 
Außerdem zeigt sich eine Auswirkung be-
sonders bei Sichtungskategorie I-Patienten. 
Im zweiten Durchlauf werden diese zu über 
90 % (94,76 %, n = 98) vom nichtärztlichen 
Fachpersonal und zu 100 % vom ärztlichen 
Personal erkannt, was eine deutliche Verbes-
serung zum ersten Durchgang zeigt (ärztlich: 
+25,96 %; nichtärztlich: +13,79 %).

Interpretation
Die Ergebnisse geben einen Hinweis darauf, 
dass geschultes nichtärztliches Personal bes-
sere Sichtungsergebnisse erzielt als die ärzt-
liche Gruppe. Damit einhergehen kann, dass 
der Arzt nicht in der Vorsichtung eingesetzt 
wird [3]. Es wird außerdem deutlich, dass die 
kontinuierliche Schulung des verwendeten 
Algorithmus sowie die Verwendung einer Ta-
schenkarte in die Aus- und Fortbildung bzw. 
die persönliche Ausstattung aufgenommen 
werden sollte.
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Analyse von gleichzeitig versorgten 
Traumapatienten in einem Doppel-
Ganzkörper-CT-Schockraum –  
Gibt es Besonderheiten?

M. Dümpert1 · M. Jordan2 · T. Gassenmaier3 ·  
P. Meybohm1 · T. Wurmb1 · M. Kippnich1

1	 Klinik und Poliklinik für Anästhesiologie, Inten-
sivmedizin, Notfallmedizin und Schmerzthera-
pie, Sektion Notfall- und Katastrophenmedizin, 
Universitätsklinikum Würzburg

2	 Klinik und Poliklinik für Unfall-, Hand-, 
Plastische und Wiederherstellungschirurgie, 
Universitätsklinikum Würzburg

3	 Institut für Diagnostische und Interventionelle 
Radiologie, Universitätsklinikum Würzburg

Fragestellung
Das Universitätsklinikum Würzburg verfügt 
seit 2018 über ein hochmodernes Doppel-
schockraumkonzept, welches die parallele 
Versorgung und Diagnostik mittels Ganzkör-
per-CT zweier schwerverletzter Patienten er-
möglicht. Ziel der Studie war die Erhebung 
des Patientenzustandes nach Ankunft im 
Schockraum, der getroffenen therapeutischen 
und diagnostischen Maßnahmen im Schock-
raum sowie weitere Charakteristika von par-
allel versorgten Patienten in diesem Setting. 
Darüber hinaus sollten mögliche Unterschie-
de zu Einzelschockraumpatienten untersucht 
werden.

Methodik
In die Analyse wurden alle Schockraumpa
tienten von 05/2019 bis 05/2020 eingeschlos-
sen. Es wurden zwei Subgruppen definiert: 
Patienten, welche parallel versorgt wurden 
(„Doppelschockraum“), und Patienten, wel-
che ohne die Anwesenheit eines zweiten 
Patienten versorgt wurden („Einzelschock-
raum“).

Ergebnisse
Von den insgesamt 423 aufgenommenen 
Traumapatienten wurden 377 (89,1 %) ein-
zeln und 46 (10,9 %) parallel im Schock-
raum versorgt. Bezüglich Geschlecht, Alter, 
Gesundheitszustand vor Trauma sowie ISS 
konnten keine signifikanten Unterschiede 
festgestellt werden. In der Doppelschock-
raumgruppe waren signifikant mehr PKW- 
Unfälle der verursachende Unfallmechanis-
mus (19,6 % vs. 47,8 %) (p < 0,05). Die prä-
klinische Durchführung von invasiven Maß-
nahmen war in beiden Gruppen vergleichbar 
(Intubation 43,5 % vs. 39 %, Thoraxdrainage 
3,2 % vs. 2,2 %, Reanimation 5 % vs. 2,2 %). 
Im Primary Survey gab es keine signifikan-
ten Unterschiede bzgl. A-, B-, C-, und D-
Problemen. In der Doppelschockraumgrup-
pe waren signifikant häufiger E-Probleme 
(Schmerzen) bei Ankunft führend (29,2 % vs. 

45,7 %) (p < 0,05). Die erweiterte Versorgung 
im Schockraum (Intubation, Thoraxdrainage, 
Instrumentierung, Katecholamin- und Gerin-
nungstherapie und Gabe von Blutprodukten) 
wies keine signifikanten Unterschiede auf.

Interpretation
Die parallele Versorgung von zwei Schwer-
verletzten in einem Doppel-Ganzkörper-CT-
Schockraum erfordert ein auf diese Umge-
bung abgestimmtes organisatorisches und 
medizinisches Konzept. Hiermit kann in 
einem trainierten Team trotz schwerster Ver-
letzungen nahezu zeitgleich die bestmögliche 
Diagnostik und Therapie für zwei Patienten 
auf individualmedizinischem Niveau gewähr-
leistet werden [1]. 
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Die cerebrale Sauerstoffsättigung im 
Schockraum – Erste Ergebnisse aus der 
Würzburger Trauma-NIRS-Studie

L. Karliczek · D. Röder · J. Stumpner ·  
P. Meybohm · T. Wurmb · M. Kippnich

Klinik und Poliklinik für Anästhesiologie, Intensiv
medizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie, 
Sektion Notfall- und Katastrophenmedizin,  
Universitätsklinikum Würzburg

Fragestellung
Wichtigste Aufgabe in den ersten Minuten im 
Schockraum ist die Detektion und Abwen-
dung von lebensbedrohlichen Zuständen. 
Neben einer standardisierten klinischen Vor-
gehensweise stehen verschiedene technische 
Hilfsmittel zur Verfügung, mit deren Hilfe man 
Schockzustände frühzeitig erkennen kann.  
Eine Möglichkeit stellt die Messung der regio
nalen cerebralen Sauerstoffsättigung (rScO2) 
mittels Nahinfrarotspektroskopie (NIRS) dar, 
welche in der Kardiochirurgie und Intensiv-
medizin etabliert ist. Im Rahmen der Würz-
burger Trauma-NIRS-Studie wurde NIRS als 
ergänzendes Monitoring bei Polytraumapa-
tienten angewendet. Endpunkte waren die 
Machbarkeit des Verfahrens unter Schock-
raumbedingungen, die Datenqualität, die 
Dauer der Anwendung sowie der Verlauf der 
rScO2 während der Schockraumversorgung.

Methodik
Unmittelbar nach Umlagerung wurden auf 
Basis individueller Facharztentscheidung er-
gänzend zum Basismonitoring NIRS-Elek
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troden an der Stirn des Patienten angebracht 
und die rScO2 (links und rechts) während der 
gesamten Schockraumversorgung kontinuier-
lich erhoben (INVOS 5100C, Medtronic plc, 
Dublin, Irland). Die Daten wurden automa-
tisiert in das digitale Narkoseprotokoll über-
nommen. Die Anwendung von NIRS erfolgte 
ausschließlich bei Patienten, die zum Zeit-
punkt der Aufnahme im Schockraum beatmet 
waren. 

Ergebnisse
Von 07/2019 bis 02/2021 wurde bei 29 Po-
lytraumapatienten (medianer ISS 25, IQR 
9 –  29) NIRS als ergänzendes Monitoring im 
Schockraum eingesetzt. Die Methode konnte 
zuverlässig und ohne Probleme angewandt 
werden. Die mediane Dauer der Anwendung 
betrug 31 Minuten (IQR 17,5 – 60). Bei allen 
Anwendungen war die kontinuierlich erhobe-
ne rScO2 lückenlos im digitalen Narkosepro-
tokoll erfasst. Die rScO2 betrug bei Aufnah- 
me im Median linksfrontal 77 und rechts-
frontal 76 (IQR links 68,5 – 90; IQR rechts 
66,5 – 84,5), bei Verlegung aus dem Schock-
raum im Median linksfrontal 80 und rechts-
frontal 79 (IQR links 71 – 85,5; IQR rechts 
67 – 86,5).

Diskussion
Ein kontinuierliches Monitoring der rScO2  
bei Patienten mit Polytrauma ist im Schock-
raum realisierbar. NIRS kann in dieser speziel-
len Umgebung über das Standardmonitoring 
hinausgehende Informationen bieten. NIRS 
könnte neben anderen Indikatoren ein weite-
rer Baustein sein, um Hochrisikopatienten zu 
detektieren oder den Erfolg der durchgeführ- 
ten Notfallmaßnahmen zu messen [1,2].
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Patientensicherheit bei differenzierter 
(innerklinischer) Schockraumaktivie-
rung für Schwerverletzte nach den 
A- und B-Kriterien der S3-Leitlinie 
Polytraumaversorgung 

D. Schunk · S. Hagel

Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, Campus 
Kiel, Interdisziplinäre Notaufnahme

Fragestellung
In Deutschland verletzen sich mehr als 30.000 
Menschen pro Jahr bei Unfällen schwer und 
müssen im Schockraum eines Traumazent-
rums behandelt werden. 
Die Vorhaltung einer Schockraumbereitschaft 
erfordert hohe personelle und instrumentelle 
Kosten und einen prozeduralen Aufwand für 
die Klinikorganisation. Das Ziel dieser Studie 
war es, die Versorgungsressourcen durch die 
innerklinische Triagierung in einen A-Schock-
raum (Goldstandard) und einen personell und 
prozedural reduzierten B-Schockraum als 
modifiziertes Versorgungskonzept auf seine 
Sicherheit und Praktikabilität zu prüfen.

Methodik
In einer prospektiven monozentrischen Stu-
die wurden angemeldete traumatologische 
Schockräume im Zeitraum von Mai 2020 
bis Januar 2021 anhand der vorgegebenen 
Weißbuchkriterien GoR A oder GoR B in A-
Schockräume („SR-A“) oder B-Schockräume 
(„SR-B“) in Kombination mit dem von der 
Leitstelle mitgeteilten A-, B-, C-, D-, E-Schema  
triagiert [1,2]. Die Einteilung der Schockräu-
me erfolgte nach telefonischer Befundaus-
kunft an den Oberarzt einer interdisziplinären 
Notaufnahme [3,4]. Neben den Vitalpara-
metern bei der Patientenaufnahme wurden 
die Dauer des Schockraumes, die Hospitali-
sierungsdauer und -art sowie die Mortalität 
erhoben [4]. Der Gruppenvergleich erfolgte 
mittels t-Test bzw. Chi-Quadrat-Test, wobei 
p < 0,05 als signifikant angesehen wurde.

Ergebnisse
Im Studienzeitraum wurden von 135 Schock-
raumanmeldungen (93 als SR-B und 42 als 
SR-A) klassifiziert. In der Zuweisung zeig-
te sich, dass bei SR-A (80,5 %) häufiger ein 
Notarzt den Patienten begleitete als bei SR-B 
(55,5 %) und die Patienten einen signifikant 
höheren GCS im Falle eines SR-B hatten 
(GCS: 14 vs. GCS 11). In 10,75 % (n = 10) 
der SR-B wurde aufgrund des Lagebildes be-
reits primär eine weitere Fachdisziplin hinzu-
gerufen. In der eFAST-Sonographie konnte in 
einem Fall (2,4 %) der SR-A- und vier der SR-
B-Versorgungen (4,3 %) ein traumaassoziier- 
ter pathologischer Befund festgestellt werden. 

Eine initiale Thoraxdrainage wurde bei einem 
Patienten (SR-A) angelegt.
Eine Übernahme auf die Intensivstation war 
in 26 % bei SR-A und 3,2 % bei SR-B not-
wendig.
Neun Patienten mit SR-A-Triagierung und ein 
Patient mit SR-B-Triagierung verstarben inner-
halb von 30 Tagen. 

Schlussfolgerung
Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass die 
innerklinische Festlegung in einen A- und 
B- Schockraum nach Meldebild und A-, B-, 
C-, D-, E-Status zu keiner erhöhten Mortali- 
tät und Morbidität führt. Auch die Diagnostik 
und Weiterversorgung wurde dadurch nicht 
verzögert.
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Implementierung einer Telearzt-
Zentrale für das Projekt OPTIMAL@
NRW

D. Brücken¹ · C. Hübel¹ · C. Springenberg¹ ·  
J. Dormann² · J. Kunczik3 · J.C. Brokmann¹ 

1	 Uniklinik RWTH Aachen
2	 Zentrale Notaufnahme 
3	 Innovationszentrum Digitale Medizin (IZDM)

Fragestellung
Eine Reform der Notfallstrukturen ist seit län-
gerem Plan der Gesundheitspolitik. Im Inno-
vationsfondsprojekt Optimal@NRW werden 
telemedizinische Strukturen intersektoral für 
die Akutversorgung geriatrischer Patienten 
implementiert. Aus diesem Ansatz ergibt sich 
die Frage, wie eine intersektoral ausgerichtete 
Telearztzentrale im Sinne des virtuellen digi- 
talen Tresens implementiert und in die vor-
handenen Versorgungsstrukturen eingebun-
den werden kann, um in Zusammenarbeit mit 
ambulant tätigen Ärzten, Pflegeheimen, am-
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bulanten Pflegediensten und dem Rettungs-
dienst eine patientenzentrierte Versorgung zu 
gewährleisten. 

Methodik
Nach Expertenbefragungen, Erarbeitung von 
Use Cases und Erstellung eines iterativen 
technischen Konzeptes erfolgte im Nachgang 
an mehrere Workshops mit Technikanbietern 
und der Arztrufzentrale NRW die Planung 
und Umsetzung einer Telearztzentrale nach 
einem neu erstellten Anforderungskatalog.

Ergebnisse
Einrichtung einer 24/7/365-Telearztzentrale 
in den Räumlichkeiten der zentralen Notfall-
aufnahme der Uniklinik RWTH Aachen. Tech-
nische Anschlüsse incl. einer Anbindung an 
die üblichen Telekommunikationskanäle (Te- 
lefonie, LAN, WLAN, Fax, E-Mail, Mobilfunk) 
zur Sicherstellung einer 24/7/365-Erreichbar-
keit auch bei Ausfall einzelner Systemkom-
ponenten. Entwurf und Realisierung eines 
Telearztarbeitsplatzes entsprechend den gül-
tigen Richtlinien für Telearbeitsplätze. Durch 
Integration in die vorhandene Kommunika-
tionsstruktur der Arztrufzentrale NRW sowie 
Schaffung einer bidirektionalen Schnittstelle 
zwischen der Arztrufzentrale und den am 
Projekt beteiligten Rettungsleitstellen gelang 
es, eine intersektorale Kommunikationsstruk-
tur zu etablieren. Hierdurch kann im Weite-
ren eine zukunftsfähige Implementierung in 
die Regelversorgung der GKV/KV erfolgen.

Interpretation
Die gewonnenen Informationen ergaben ei-
nen Gesamtüberblick, anhand dessen auch 
in Zukunft bei Bedarf weitere Telearztzentra-
len eingerichtet werden können. Grundlagen 
hierfür sind das technische Konzept sowie die 
vorhandenen EU-Richtlinien, die die Umset-
zung einer intersektoralen telemedizinischen 
Akutversorgung von geriatrischen Patienten in 
ihrem heimischen Umfeld ermöglichen.

WATN 2022-23

Wie viele Traumapatienten könnten 
von einer prähospitalen REBOA-
Anwendung profitieren? Analyse der 
Einsätze der DRF Luftrettung

P. Hilbert-Carius1,2 · F. Streibert1,2

1 	Bergmannstrost BG-Klinikum Halle gGmbH
2 	DRF Luftrettung

Fragestellung
„Resuscitative endovascular balloon occlu-
sion of the aorta“ (REBOA) ist ein Verfahren 
zur temporären Blutungskontrolle bei nicht 
komprimierbaren Körperstammblutungen un-
terhalb des Zwerchfells. Aktuell gibt es 44 pu-

blizierte prähospitale, militärische und zivile 
REBOA-Anwendungen, von denen 39 Patien-
ten (89 %) überlebten [1]. Daher stellt sich 
die Frage, ob es im zivilen Luftrettungsdienst 
Traumapatienten (TP) gibt, die eventuell von 
eine prähospitalen REBOA-Anwendung pro-
fitieren könnten.

Methode
Retrospektive Auswertung des elektronischen 
Einsatzdokumentationssystems HEMSDER 
der DRF Luftrettung nach Zustimmung des 
WAK der DRF und der zuständigen Ethik-
kommission. Ausgewertet wurden alle TR 
im Zeitraum 2015 bis 06/2021. Potenzielle 
REBOA-Patienten wurden wie folgt definiert: 
Alter ≥ 16 Jahre; NACA ≥ 4; vermutete Mas-
senblutung bei Verletzungen des Abdomens 
u./o. des Beckens u./o. körperstammnahe 
Amputation der unteren Extremität; Blutdruck 
(RR) u. Herzfrequenz (HF) am Unfallort (N1) 
u./o. Übergabe (N2) im Krankenhaus von RR 
< 90 mmHg, HF > 100/min. Die hiernach 
identifizierten Patienten wurden in Subgrup-
pen (RR < 76 mmHg; HF > 120/min) unterteilt 
und ausgewertet.

Ergebnisse
Im Beobachtungszeitraum wurden 59.423 TR 
mit überwiegend (> 95 %) stumpfen Trauma 
versorgt und 22.426 Patienten erfüllten die 
Kriterien Alter ≥ 16 u. NACA ≥ 4. Von diesen 
wurden am Unfallort (N1) 502 (2,24 %) und 
bei Übergabe (N2) 215 (1,04 %) potenzielle 
REBOA-Patienten identifiziert. Tabelle 1 ver-
anschaulicht die Gruppen N1 und N2 sowie 
die jeweiligen Subgruppen.

Interpretation
Die Anzahl möglicher potenzieller REBOA-
Patienten im zivilen Luftrettungsdienst liegt 

bei unter 2,5 % der schwerverletzten TP, je-
doch könnten jährlich ca. 80 – 100 TP, die 
von der DRF Luftrettung versorgt werden, von 
dem Verfahren profitieren. Hierfür wäre eine 
intensive theoretische und praktische Schu-
lung sowie die Vorhaltung des entsprechen-
den Equipments auf den RTH notwendig. 
Weitere Untersuchungen zum prähospitalen 
Nutzen von REBOA sind dringend notwendig. 

Literatur
1.	 Thrailkill MA, Gladin KH, Thorpe CR, et al: 

Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion 
of the Aorta (REBOA): update and insights 
into current practices and future directions for 
research and implementation. Scand J Trauma 
Resusc Emerg Med 2021;29:8. 
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Welche Faktoren beeinflussen das 
Einsatzaufkommen im Rettungsdienst 
und die Erreichbarkeit der Einsatzorte? – 
Ergebnisse einer Delphi-Befragung

P. Drießen1 · L. Schneider1 · M. Verjans2 ·  
H. Schröder1 · S.K. Beckers1 

1	 Uniklinik RWTH Aachen & Stadt Aachen
2	 umlaut telehealthcare GmbH

Fragestellung
Im Projekt „preRESC“ wird ein prädiktives 
Analyse- und Planungstool entwickelt, wel-
ches das zukünftige Einsatzaufkommen loka-
lisiert vorhersagen soll. Die daraus resultie-
rende Ableitung und bedarfsgerechte Planung 
vorbeugender einsatztaktischer Maßnahmen 
kann die zeiteffiziente Durchführung der Not-
fallrettung unterstützen [1,2]. Neben histori-

Tabelle 1  (WATN 2022-23)
Gruppenvergleich N1 und N2

Gruppe N1
RR < 90, HF > 100

Subgruppe N1
RR < 76, HF > 120

Gruppe N2
RR < 90, HF > 100

Subgruppe N2
RR < 76, HF > 120

Patientenzahl 502 (2,24 %) 148 (0,66 %) 215 (1,04 %) 32 (0,14 %)

Alter 
(mean ± SD)
median

44,05 ± 19,56
42,79

42,1 ± 19,42
39,9

45,19 ± 19,36
45,37

40,43 ± 19,45
33,18

männlich N = 378 (75 %) N = 108 (73 %) N = 165 (77 %) N = 22 (69 %)

NACA 
(mean ± SD)
median

5,08 ± 0,44
5,0

5,13 ± 0,43
5,0

5,06 ± 0,31
5,0

5,09 ± 0,3
5,0

Verletzungen

Abdomen N = 155 (31 %) N = 51 (34 %) N = 67 (31 %) N = 10 (31 %)

Becken N = 164 (33 %) N = 44 (30 %) N = 88 (41 %) N = 15 (47 %)

Bein N = 229 (46 %) N = 72 (47 %) N = 92 (43 %) N = 9 (28 %)

Massenblutung N = 268 (53 %) N = 92 (62 %) N = 123 (57 %) N = 16 (50 %)
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schen Einsatzdaten werden Mobilitätsdaten 
und weitere bisher ungenutzte Daten (Wetter, 
Demografie etc.) in das Prädiktionsmodell 
aufgenommen. Eine optimierte, auf Echtzeit-
daten basierende Routenplanung soll zudem 
die benötigte Zeit zur Erreichung der Einsatz-
orte verkürzen [3]. Zunächst wird das Tool am 
Beispiel der Stadt Aachen entwickelt, imple-
mentiert und evaluiert, mit dem langfristigen 
Ziel, auch auf andere Kommunen übertragen 
werden zu können.

Methodik
Unter Anwendung der Delphi-Methode wur- 
den in einer initialen anonymen Online-
Umfrage und anschließenden Interviews mit 
Experten im Rettungsdienst und der Notfall-
medizin Faktoren gesammelt (N = 82), prio-
risiert (N = 17) und konsentiert (N = 15), die 
das lokalisierte Einsatzaufkommen und die 
Erreichbarkeit des Einsatzorts beeinflussen.

Ergebnisse
Hinsichtlich des Einsatzaufkommens priori-
sierten Experten vorrangig sozioökonomische 
und demografische Faktoren. Mit Bezug auf 
die Dispositions-, Ausrücke- und Fahrtzeit 
waren hoch priorisierte Faktoren u. a. die 
Kommunikation zwischen Leitstelle und An- 
rufer, zeitliche Faktoren (z. B. nächtliche Alar-
mierung) und schwer auffindbare Einsatz-
stellen. Aus Sicht befragter Experten könnte 
insbesondere die Anzahl und Verteilung der 
Wachstandorte zur Verkürzung der Hilfsfrist 
beitragen. Außerdem priorisierten sie eine 
Berücksichtigung von Echtzeitdaten für eine 
verbesserte Routenplanung und nannten bei- 
spielsweise widrige Gegebenheiten am Ein-
satzort (z. B. schlechte Beleuchtung) als Be-
hinderung mit hoher Priorität. 

Interpretation
Aktuell wird geprüft, welche Daten die er-
mittelten Faktoren adäquat repräsentieren 
und ob die Priorisierung der Experten auch 
anhand der Einsatzdaten bestätigt werden 
kann. So können weitere potenziell für das 
Analysemodell relevante, jedoch bisher noch 
nicht bedachte Zusammenhänge und Daten 
identifiziert werden. 
Das Projekt „preRESC“ wird im Rahmen des 
Förderprogramms „Digitale Modellregionen 
in NRW“ vom Ministerium für Wirtschaft, 
Innovation, Digitalisierung und Energie des 
Landes Nordrhein-Westfalen gefördert.
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Effektivität und Sicherheit der 
intravenösen Analgesie durch 
Notfallsanitäter*innen

B. Strickmann

Kreis Gütersloh, Rettungsdienst

Fragestellung
Durch die Folgen des Notfallsanitäterge-
setzes dürfen Notfallsanitäter*innen (NFS) 
auch intravenöse Schmerzbehandlungen in 
ärztlicher Abwesenheit eigenverantwortlich 
durchführen [1]. Seit 2019 gibt die Ärztliche 
Leitung Rettungsdienst (ÄLRD) im Kreis Gü-
tersloh eine standardisierte, eskalierende An-
algesie im Rahmen eines Behandlungspfads 
vor.
Die Untersuchung soll zeigen, ob die Maß-
nahmen effektiv und sicher sind.

Methodik
Ursache des Schmerzes, seine Intensität vor 
und nach der Behandlung, biometrische Da-
ten sowie Auswahl und Dosierung der ver-
wendeten Analgetika Paracetamol (PCM), Bu-
tylscopolamin (BS), Nalbuphin (NBP) nebst 
Nebenwirkungen wurden ausgewertet. Im 
Fall der Opioidanwendung (NBP unterliegt 
nicht dem BtMG) [2] war die Kapnographie 
der spontan Atmenden (3) verpflichtend, so-
dass hierfür endtidale CO2-Werte vorliegen 
samt objektiv (tatsächlich) gemessener Werte 
für die Atemfrequenz.

Ergebnisse
Im Zeitraum von 32 Monaten erfolgten 1.404  
medikamentöse Schmerztherapien durch 
NFS, zuletzt zweieinhalb mal täglich. Die  
mittlere initiale Schmerzstärke betrug 8,2  
auf der NRS (Numeric Rating Scale; 0 = kein 
Schmerz, 10 = stärkster vorstellbarer Schmerz)  
und nach der Behandlung 4,2. In 1.212 Fäl-
len (86,3 %) wurde PCM verabreicht, aber 
nur 758 Mal NBP (54,0 %) und 228 Mal BS 
(16,2 %). Trauma war in 44 % Schmerzursa-
che, ein Viertel fällt auf Bauchschmerzen zu-
rück. Den übrigen Teil nehmen Nierenkoliken 
und Lumbago zu etwa gleichen Teilen ein.  
37 Mal trat nach einer NBP-Gabe Übelkeit 
auf (3,9 %).

Interpretation
Es war kein ernsthafter Zwischenfall zu ver-
zeichnen, der durch die Ausführung der heil-
kundlichen Prozeduren zu erklären ist. Die 
Maßnahmen sind im medizinischen Sinne für 
die Behandelten und im juristischen für die 

Behandelnden sicher. Die umfassende digi-
tale Kontrollmöglichkeit der ÄLRD und Ein-
sichtnahme jedes einzelnen Protokolls ver-
leiht der zuvor bestehenden Annahme eine 
hinreichende Validität.
Dem gelegentlich geäußerten Einwand aus 
der Ärzteschaft, dass Nicht-Ärztinnen und 
Nicht-Ärzte nicht genügend sorgsam mit 
Medikamenten umgehen könnten [4], muss 
eindeutig widersprochen werden, weil sich 
die Maßnahmen ausschließlich im Rahmen 
der ÄLRD-Vorgaben bewegen, sehr gut doku-
mentiert sind und v. a. weil in den meisten 
Fällen nicht alle Eskalationsstufen ausgereizt 
werden mussten und nicht ausgereizt wur-
den.
Die Hinzuziehung einer Notärztin oder eines 
Notarztes ist für den größten Teil der Einsätze 
mit starken Schmerzen verzichtbar.
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Arterielles Monitoring in der 
präklinischen Notfallversorgung Eine 
retrospektive Betrachtung am Notarzt-
system Universitätsklinikum Graz der 
Jahre 2014 bis 2018

M. Arnreiter1 · G. Prause2 · S. Orlob3

1	 Medizinische Universität Graz, Graz, Österreich 
2	 Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesio-

logie, Notfall- und Intensivmedizin, Medizi-
nische Universität Graz, Graz, Österreich

3	 Klinische Abteilung für Herz-, Thorax-, Ge-
fäßchirurgische Anästhesiologie, Notfall- und 
Intensivmedizin, Medizinische Universität 
Graz, Graz, Österreich

Hintergrund
Das arterielle Monitoring mit Blutgasana-
lysen und invasiver Blutdruckmessung ist 
in der präklinischen Versorgung im Grazer 
Notfallsystem ein etabliertes Verfahren bei 
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kritisch kranken Patient*innen [1,2]. Ziel der 
vorliegenden Arbeit war es, die Häufigkeit 
von arteriellen Punktionen, mit Subgruppen-
analyse von Patient*innen mit prähospitaler 
Reanimation, durch Notärzte des LKH Univ.-
Klinikums Graz in einer retrospektiven Studie 
für die Jahre 2014 bis einschließlich 2018 zu 
analysieren. 

Methoden
Als Datenquelle dienten drei Datenbanken, 
das digitale, medizinische Notarztprotokoll 
(MEDEA), das Grazer Reanimationsregister 
und der Speicher des portablen Blutgasana-
lysators (POCT-Gerät, Siemens epoc® Blood 
Analysis System). Die Datensätze wurden 
mittels Text-Suchfunktionen und Logikope-
rationen automatisiert verknüpft (Microsoft 
Excel 2016) und relevante Einsätze exportiert. 

Ergebnis
Aus 10.037 NEF-Alarmierungen mit 7.813 
Patientenkontakten konnten 606 (7,8 % aller 
Patientenkontakte) Einsätze mit dokumentier-
ter arterieller Punktion identifiziert werden. 
3.609 Einsätze (46,2 % der Patientenkontak-
te) wurden mit einem NACA-Score von ≥ 4 
klassifiziert. In diesem Patientengut wurden 
534 (14,8 %) Einsätze mit arterieller Punk-
tion erfasst. Im Rahmen der Reanimation 
(n = 831) wurden 240 (28,9 %) Patient*innen 
mithilfe einer arteriellen Punktion monito-
risiert, wovon 49 (62,1 %) im Krankenhaus 
aufgenommen wurden und 91 (37,9 %) im 
Einsatz verstarben. Bei Reanimationen ohne 
arterielle Punktion (n = 591, 71,1 % aller Re-
animationen) konnten wiederum 92 (15,6 %) 

Patient*innen ins Krankenhaus begleitet wer- 
den bzw. blieb die Reanimation bei 499 
(84,4 %) erfolglos (p < 0,001; Abb. 1). Bei 
den restlichen 366 Einsätzen mit arterieller 
Punktion wurden von insgesamt 420 Dia
gnosen als Mehrfachantworten, 116 (27,8 %) 
Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems, 107 
(25,5 %) Erkrankungen des Respirationstrak-
tes, 83 (19,2 %) Erkrankungen des ZNS und 
114 (27,5 %) sonstige oder fehlende Erstdia
gnosen angegeben. 

Interpretation
Das arterielle Monitoring kommt in Graz 
bei rund jedem 13. Patientenkontakt – bei 
rund jedem 7. Patientenkontakt bei kritisch 
Kranken – zum Einsatz. Eine wichtige An-
wendung dieses Monitorings findet sich bei 
der Versorgung von Patient*innen mit Herz-
Kreislaufstillstand. Hier ist zu beobachten, 
dass bei Einsätzen mit Reanimation eine Hos-
pitalisierung von Patient*innen mit arterieller 
Punktion signifikant häufiger vorkommt als 
von Patient*innen ohne arteriellem Monito-
ring. Ob ein arterielles Monitoring zu einer 
Verbesserung der Patientenversorgung führt, 
kann basierend auf dieser Studie nicht gefol-
gert werden.
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NVIS-Primäreinsatz – Analyse der 
durchgeführten Nachteinsätze 
Christoph 77

N. Didion1 · N. Christ2 · J. Schwietring3 ·  
B. Wolcke1

1 	Klinik für Anästhesiologie, Universitätsmedizin 
Mainz

2 	Universitätsmedizin Mainz
3 	ADAC Luftrettung gGmbH, Medical Operations

Fragestellung 
Seit dem 01.06.2019 ist der Rettungs- und 
Intensivtransporthubschrauber Christoph 77 
unabhängig vom Sonnenuntergang bis 22 Uhr 
alarmierbar. Primäreinsätze in der Dunkelheit 
erfolgen mit einem angepassten Besatzungs-
konzept, adaptierter Einsatzvorbereitung und 
speziellen Anflugverfahren unter Nutzung des 

Night Vision Imaging Systems (NVIS). Ab De-
zember 2019 wurden ergänzende einsatztak-
tische Daten dokumentiert.

Methodik
Retrospektive deskriptive Analyse einsatz-
taktischer Daten der durchgeführten NVIS-
Primäreinsätze vom 10.12.2019 bis zum 
10.09.2021: Zeit von Alarmierung bis Abhe-
ben, Zeit von Landung bis Ankunft Patient, 
gezielte Nachforderung oder Parallelalar-
mierung bei fehlender Notarztverfügbarkeit, 
Transport (luft- oder bodengebunden), Anteil 
Hilfeleistung vor Ort (kein Patiententransport) 
und Fehleinsätze sowie stichwortbasierte  
Einsatzindikationen.

Ergebnisse
Im untersuchten Zeitraum wurden 206 NVIS-
Primäreinsätze durchgeführt. In 144 Fällen  
(70 %) erfolgte eine direkte Parallelalarmie-
rung (primärer Notarzt) und in 57 Fällen 
(28 %) eine Nachalarmierung durch Rettungs-
mittel vor Ort (29 d. RTW, 28 d. NEF; 2 % kei-
ne Daten). Darunter waren 9 Fehleinsätze (8 
bei Parallelalarmierung; 8 x abbestellt durch 
Rettungsmittel vor Ort, 1 x wetterbedingter 
Abbruch). Die mittlere Zeit von Alarm/An-
frage bis Abheben betrug 3,97 min (SD 2,86) 
und von Landung bis Ankunft am Patient 4,12 
min (SD 4,37). Verteilung Transportarten (ge-
samt / Parallelalarmierung / Nachforderung): 
Arzt begleitet bodengebunden (41 % / 44 % / 
35 %), RTH-Transport (26 % / 16 % / 51 %), 
ärztliche Hilfeleistung (26 % / 30 % / 14 %), 
Todesfeststellung (7 % / 10 % / 0 %). Erfolg-
te die Nachalarmierung durch einen Notarzt 
vor Ort, wurde in 92 % der Fälle ein RTH-
Transport durchgeführt. Der Trauma-Anteil bei  
den Diagnosen betrug 48 % bei Nachforde-
rungen und 20 % bei Parallelalarmierung.

Interpretation
Die vorliegenden Zeiten erlauben eine Schär-
fung der Dispositionsgrundlagen. Bei Nach
alarmierungen steht die Transportkomponen-
te im Vordergrund.

Abbildung 1  (WATN 2022-26)
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Häufigkeit der präklinischer Reanimation un-
ter Betrachtung der Anzahl von Transporten 
ins Krankenhaus sowie der Anzahl von er-
folglosen Reanimationen. Die Gruppierung 
erfolgt nach der Durchführung einer arteriel-
len Punktion mit signifikanten Unterschied 
(p < 0,001) in der Anzahl der Hospitalisie-
rung.
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Analyse der Interhospitaltransporte 
in Schleswig-Holstein im Bereich der 
integrierten Regionalleitstelle Mitte in 
Kiel

A. Köser1 · C. Eimer1 · U. Lorenzen1 ·  
S. Seewald1,3 · H. Lehn2 · M. Corzillius2 ·  
F. Reifferscheid1,4

1	 Klinik für Anästhesiologie und operative Inten-
sivmedizin, Universitätsklinikum Schleswig-
Holstein

2	 Berufsfeuerwehr Kiel
3	 Institut für Rettungs- und Notfallmedizin, Uni-

versitätsklinikum Schleswig-Holstein
4	 DRF Stiftung Luftrettung, gemeinnützige AG, 

Rita-Maiburg-Straße 2, 70794 Filderstadt

Fragestellung
Interhospitaltransporte (IHT) gewinnen zu-
nehmend an Bedeutung für den Rettungs- 
dienst. Im Zuge der immer knapperen inten-
sivmedizinischen Ressourcen wird der Stel-
lenwert des intensivmedizinischen IHT nicht  
nur am Tag, sondern auch in der Nacht im-
mer höher [1]. Um diesen Anforderungen 
gerecht zu werden, wurde in Schleswig-
Holstein das Konzept zur Disponierung von 
IHT überarbeitet, eine zentrale Koordinierung 
eingerichtet und die Verfügbarkeit von Inten-
sivtransportwagen (ITW) und Verlegungsarzt
einsatzfahrzeugen (VEF) in den Tagstunden 
erweitert. Die medizinischen Anforderungen 
zeigen eine große Spannbreite von arztbe-
gleiteten Transporten bis hin zu komplex-
intensivmedizinischen IHT [2,3]. Ziel der 
vorliegenden Arbeit ist es, den tatsächlichen 
Bedarf an Sekundärtransportmitteln, ihrer ta-
geszeitlichen Vorhaltung und den medizini-
schen Anforderungen zu analysieren.

Methodik
In Zusammenarbeit mit der Berufsfeuerwehr 
Kiel wurden aus dem Datensatz der inte
grierten Regionalleitstelle Mitte (IRLS-Mitte) 
972 IHT im Zeitraum vom 01.10.20 bis 
31.03.21 analysiert. Ausgeschlossen wurden 
Verlegungstransporte, die ohne Arztbeglei-
tung erfolgten. Besonderer Schwerpunkt der 
Auswertung war der Bedarf von Interhospi-
taltransporten in den Abend- und Nachtstun-
den, die regulär von den Rettungsmitteln der 
Primärversorgung bzw. der Luftrettung geleis-
tet wurden. Darüber hinaus wurden anhand 
der Notarzteinsatzprotokolle die medizini-
schen Daten bezüglich Beatmung, Instrumen-
tierung, Monitoring und verwendeten Perfu-
soren in Bezug auf den Indikationskatalog zur 
Anforderung des geeigneten Rettungsmittels 
(ITW oder VEF) ermittelt. 

Ergebnisse
Insgesamt konnten 788 Datensätze im unter-
suchten Zeitraum für den Bereich der IRLS-

Mitte in die Analyse eingeschlossen werden. 
Davon erfolgten 641 Transporte durch boden- 
und luftgebundene arztbesetzte Rettungsmit-
tel: Durch Primärrettungsmittel (NEF/RTH) 
wurden 313 (40 %) Transporte abgedeckt. 
328 Transporte (41 %) erfolgten durch spezia
lisierte Rettungsmittel wie ITW und VEF. Die 
Anzahl durch einen Klinikarzt im RTW be- 
gleiteter Transporte belief sich auf 147 (19 %). 
In den Abend- und Nachtstunden (19 bis 6 
Uhr) wurden 162 (20,5 %) der ausgewerte-
ten IHT von arztbesetzten Rettungsmitteln 
aus dem Regelrettungsdienst übernommen 
(boden- bzw. luftgebunden). Eine Analyse 
der verfügbaren medizinischen Daten zeigte, 
dass es sich überwiegend um intensivmedizi-
nische IHT handelte, die der Verlegung vorbe-
handelter, kardiopulmonal stabiler Patienten 
auf eine weiterbehandelnde Intensivstation 
diente. 

Interpretation
Die vorliegenden Daten belegen die große 
Bedeutung des intensivmedizinischen IHT. 
Die ersten Erfahrungen in Schleswig-Holstein 
zeigen, dass die zentrale Koordinierung eine 
sinnvolle Transportverteilung zwischen VEF, 
ITW, RTH und Klinikarzt mit RTW ermöglicht. 
20 % der analysierten Transporte erfolgten 
außerhalb der Dienstzeit der spezialisierten 
Rettungsmittel, daher ist eine Verfügbarkeit 
von Intensivtransportmitteln (VEF und/oder 
ITW) rund um die Uhr zu empfehlen.
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Charakteristika von Frequent Usern 
mit Angststörung in der Berliner 
Notfallrettung – Analyse von Notruf-
verhalten, Beschwerdesymptomatik 
und urbaner Verteilung

F. Breuer1,2 · C. Pommerenke2 · S. Poloczek1,3

1	 Einsatzvorbereitung Rettungsdienst, Berliner 
Feuerwehr, Berlin

2	 Ärztliche Leitung Rettungsdienst Rheinisch-
Bergischer Kreis, Amt für Feuerschutz und 
Rettungswesen, Bergisch Gladbach

3	 Ärztliche Leitung Rettungsdienst Berliner  
Feuerwehr, Berlin

Fragestellung
Frequent User wählen wiederholt den Notruf 
112 und sind für eine Vielzahl von Einsätzen 
der Notfallrettung verantwortlich [1–3]. In 
vielen Fällen ist eine primäre Angststörung 
ursächlich für das Verhalten, weiterhin kann 
eine sekundäre Angststörung als Ausdruck 
einer somatischen Erkrankung vorliegen. 
Frequent User stellen eine vulnerable Patien-
tengruppe dar, diskutiert wird weiterhin ein 
niedriger sozioökonomischer Status. Pro-
blematisch sind eine schlechte Compliance 
und eine unzureichende Anbindung an eine 
geeignete Versorgungsform. Fragestellung: Es 
wurden Eigenschaften und Charakteristika 
von Frequent Usern mit Angststörung in Be-
zug auf Dringlichkeit, Diagnosegruppe und 
Transport analysiert. Weiterhin wurden das 
Anrufverhalten in der Leitstelle und die ge-
meldeten Hauptbeschwerden sowie die urba-
ne Verteilung im Stadtgebiet betrachtet.

Methodik
Als Frequent User mit Angststörung wurden 
diejenigen Patientinnen und Patienten de-
finiert, bei denen im Einsatzprotokoll die 
Kombination aus der (Verdachts-)Diagnose 
„Psychiatrischer Notfall“ sowie dem psy-
chiatrischen Befund „ängstlich“ dokumen-
tiert wurde und es im betrachteten Zeitraum 
(01.10.2020 bis 31.05.2021) zu mindestens 
2 Einsätzen der Notfallrettung kam (n = 74). 
Es erfolgte eine Auswertung der Einsätze 
(n = 326) in Bezug auf Dringlichkeit, Diagno-
segruppe und Transporthäufigkeit. Weiterhin 
erfolgte ergänzend eine Auswertung der Da-
ten aus dem Einsatzleitsystem.

Ergebnisse
In 63 % der Fälle waren die Patientinnen 
und Patienten weiblich, in 62 % fanden die 
Einsätze in der Wohnung statt. Die Alarmie-
rung erfolgte zu 31 % zur „Psychiatrischen 
Erkrankung“, in vielen Fällen aber auch zu 
Herzbeschwerden (10 %), Brustschmerzen 
(7 %) und Atembeschwerden (7 %). 52,1 % 
waren mNACA II Einsätze, 42,3 % mNACA III 
Einsätze und 5,3 % mNACA IV Einsätze. Ein 
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Transport in ein Krankenhaus fand in 74 % 
der Fälle statt, unabhängig von der Dring-
lichkeit. Insbesondere bei der Alarmierung 
zur „psychiatrischen Erkrankung“ erfolgten 
signifikant mehr Transporte. Es bestand kein 
Zusammenhang zwischen dem Patientenal-
ter und der Einsatz- oder Transporthäufigkeit. 
Im Stadtgebiet kam es zwar in einzelnen 
Bereichen mit Status-Index 4 (sehr niedriger 
sozialer Status) zu vermehrten Einsätzen, ins-
gesamt zeigt sich jedoch eine gleichmäßige 
Verteilung über das Stadtgebiet.

Interpretation
Neben der Notwendigkeit der Verbesserung 
der Gesundheitskompetenz von vulnerablen 
Gruppen muss sich auch der Rettungsdienst 
in den kommenden Jahren vermehrt auf ein 
verändertes Einsatzspektrum einstellen. Da-
mit einhergehend müssen Schnittstellen und 
die Anbindung an alternative Versorgungs-
formen optimiert werden, weiterhin müssen 
auch die Bedingungen für eine ambulante 
Versorgung durch den Rettungsdienst ange-
passt werden. Neben einem Case-Manage-
ment könnten auch innovative Einsatzmittel 
eine Rolle spielen.
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Immobilisation im Rettungsdienst – 
werden die NEXUS-Kriterien und die 
CSR beachtet? Eine Matched-Pairs- 
Analyse von Traumapatienten, die 
durch den Telenotarzt und den 
konventionellen Notarzt behandelt 
wurden

P. Hofstetter

Klinik für Anästhesiologie, Uniklinik RWTH 
Aachen

Fragestellung
Die NEXUS-Kriterien (NEXUS) und die Ca-
nadian-C-Spine Rule (CSR) sind klinische 
Entscheidungshilfen, die häufig zur prähos-

pitalen Wirbelsäulenfreigabe bei Traumapa-
tienten angewandt werden, um sowohl die 
Durchführung unnötiger Immobilisationen als 
auch das Unterlassen indizierter Immobilisa-
tionen zu verhindern. Seit 2014 ist ein um-
fassendes Telenotarztsystem Teil des Aachener 
Regelrettungsdienstes, dass das konventio-
nelle Notarztsystem ergänzt [1]. Diese Studie 
untersucht, ob sich die Entscheidungen zur 
Immobilisation der Aachener Notärzte und 
Telenotärzte auf NEXUS und die CSR stützen, 
wie von der Leitlinie [2] empfohlen, sowie die 
Leitlinienadhärenz bezüglich der Wahl des 
Immobilisationsdevices. 

Methodik
Es wurde eine monozentrische Datenbank-
analyse durchgeführt. Eingeschlossen wurden 
alle Notarzt- und Telenotarztprotokolle mit 
traumatologischen Diagnosen. Aus beiden 
Gruppen wurden Matched Pairs gebildet, 
Matching-Kriterien waren Alter, Geschlecht 
und die Arbeitsdiagnose. Als primärer End-
punkt wurde die Dokumentation der NEXUS-  
und CSR-Kriterien und die Wahl des Immobi-
lisationsdevices gewählt. Der sekundäre End-
punkt war die indizierte oder nicht indizierte 
Immobilisation, basierend auf den dokumen-
tierten Kriterien.

Ergebnisse
34 % (n = 84) von insgesamt 247 Patienten 
in der Notarzt- und 32,8 % (n = 81) der Te-
lenotarztgruppe wurden immobilisiert. In 
beiden Gruppen waren in weniger als 7 % 
die NEXUS- oder CSR-Kriterien vollständig 
dokumentiert. Bei der Mehrzahl der Proto-
kolle waren die Kriterien nur unvollständig 
dokumentiert. Die Entscheidung über die 
Immobilisation war in 127 Fällen (51 %) in 
der Notarzt- und in 135 (54,66 %) Fällen in 
der Telenotarztgruppe korrekt, basierend auf 
den dokumentierten Kriterien. Eine Immobi-
lisation ohne Indikation erfolgte signifikant 
häufiger in der Telenotarztgruppe (6,88 % vs. 
2,02 %). Eine signifikant höhere Leitlinien- 
adhärenz bezüglich der Wahl des Immobi-
lisationsdevices zeigte sich bei den Telenot-
ärzten, die bevorzugt die Vakuummatratze 
einsetzten.

Interpretation
Es konnte gezeigt werden, dass die NEXUS-
Kriterien und die Canadian C-Spine Rule 
nicht regelhaft als klinische Entscheidungs-
hilfen eingesetzt werden – und wenn doch, 
dann meist nur unvollständig dokumentiert 
werden. Dies gilt für die Telenotärzte und 
die konventionellen Notärzte gleichermaßen. 
Hinsichtlich der Wahl des Immobilisationsde-
vices konnte eine bessere Leitlinienadhärenz 
durch den Telenotarzt gezeigt werden. Die 
Relevanz der klinischen Entscheidungshilfen 
sollte in der Notärztlichen Weiterbildung stär-

ker adressiert werden, da ihre Überlegenheit 
gegenüber der unstrukturierten ärztlichen Ein- 
schätzung bereits in der Vergangenheit ge-
zeigt werden konnte [3]. 
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Inzidenz und Prognose des Myokard-
schadens bei Patienten mit Polytrauma

S. Roth1 · A. Stroda1 · S. Thelen2 · R. M’Pembele1 · 
A. Adelowo1 · C. Jaekel2 · E. Schiffner2 ·  
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2	 Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie, 
Universitätsklinikum Düsseldorf

3	 Zentrale Notaufnahme, Universitätsklinikum 
Düsseldorf

Fragestellung 
Schwere Verletzungen stellen weltweit eine 
häufige Todesursache dar und können zu 
zahlreichen Endorganschäden führen, wie 
z. B. einem Myokardschaden. Für die Diag-
nose des Myokardschadens ist Troponin der 
zentrale Marker. Im nicht-kardiochirurgischen 
Setting gibt es sehr gute Evidenz, dass ein 
postoperativer Myokardschaden auch ohne 
weitere Ischämiezeichen mit einer erhöhten 
Mortalität assoziiert ist. Bei schwerverletzten 
Patienten wurde die prognostische Bedeutung 
des Myokardschadens bislang nicht hinrei-
chend untersucht. Wir stellten die Hypothese 
auf, dass ein Myokardschaden bei polytrau-
matisierten Patienten mit einer erhöhten in-
nerklinischen Mortalität assoziiert ist.

Methodik
Bei dieser Studie handelt es sich um eine ret-
rospektive Kohortenstudie (Ethikvotum: 2020-
1122). Es wurden Patienten ≥ 18 Jahre in die 
Studie eingeschlossen, die von 2016 – 2019 
mit einem Polytrauma (definiert als Injury 
Severity Score (ISS) ≥ 16) über den Schock-
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raum des Universitätsklinikums Düsseldorf 
aufgenommen wurden. Die primäre zu unter-
suchende Variable war ein Myokardschaden 
(definiert als hoch-sensitives Troponin (hsTnT) 
> 14 ng/l) bei Schockraumaufnahme. Primä-
rer Endpunkt war die innerklinische Morta-
lität. Statistik: Die Diskrimination des hsTnT  
für Mortalität wurde mittels ROC-Kurve und 
der „Area under the curve“ (AUC) quantifi-
ziert. Die unabhängige Assoziation zwischen 
einem Myokardschaden und Mortalität wurde 
mittels multivariabler logistischer Regression 
unter Einbeziehung von neun Co-Variablen 
(u. a. Thoraxtrauma) bestimmt. Es wurde au-
ßerdem untersucht, ob die Hinzunahme des 
Myokardschadens als Variable zusätzlich zum 
ISS dessen prädiktive Wertigkeit verbessert.

Ergebnisse
Insgesamt 353 von 368 Patienten wurden in  
die statistische Analyse eingeschlossen (72,5 %  
männlich, Alter: 55 ± 21 Jahre, ISS: 28 ± 12). 
Die innerklinische Gesamt-Mortalität betrug 
26,1 % (45 % bei Patienten mit Myokard-
schaden (n = 148) und 12,3 % bei Patienten 
ohne Myokardschaden (n = 205). Die AUC in 
der ROC-Kurve lag bei 0,76 (95 % Konfidenz-
Intervall (KI): 0,71 – 0,82). Die adjustierte 
Odds Ratio lag bei 2.27 (95 %CI: 1,16 – 4,45); 
p = 0,017). Die AUC des ISS für Mortalität lag 
bei 0,67 (95 % CI: 0,60 – 0,73 und verbes-
serte sich durch die Hinzunahme des Myo-
kardschadens signifikant auf 0,76 (95 % CI: 
0,71 – 0,82; p = 0,0007).

Interpretation
Bei polytraumatisierten Patienten ist ein Myo-
kardschaden bei Schockraum-Aufnahme stark 
mit einer erhöhten innerklinischen Mortalität 
assoziiert. Diese Assoziation besteht auch für 
Patienten ohne Thoraxtrauma. Troponin könn-
te somit einen neuen Marker zur Prognoseab-
schätzung in dieser Kohorte darstellen.
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Digitalisierung im Rettungsdienst: 
Einfluss des Notfalldatensatzes auf 
die notärztliche Versorgung bei 
simulierten Notfällen
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Münster
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Fragestellung
Das Anlegen eines Notfalldatensatzes (NFD) 
soll eine optimale präklinische Versorgung 
gewährleisten [1]. Der Nutzen ist jedoch 
nicht hinreichend belegt [2]. Daher wurde 
die Bedeutung eines NFD in simulierten Ret-
tungseinsätzen evaluiert. 

Methodik
Notärzte wurden in zwei Versuchsreihen 
mit unterschiedlichen Notfällen konfrontiert, 
die von Schauspielern simuliert wurden. In 
Versuchsreihe eins konnten die Notärzte auf 
einen NFD zurückgreifen, in Versuchsreihe 
zwei lag kein NFD vor. Das Notfallmanage-
ment mit Patientenübergabe an ein fiktives 
Krankenhaus wurde auf Video aufgezeichnet 
und protokolliert. Ausgewertet wurden die 
Häufigkeit kontraindizierter Maßnahmen, die 
Dauer der notärztlichen Versorgung sowie 
das richtige Erkennen behandlungsrelevanter 
Informationen aus dem NFD. 

Ergebnisse
Verfügten die Notärzte über einen NFD, so 
wurden für die weitere Behandlung entschei-
dende Informationen deutlich häufiger er-
kannt (78 % vs. 18 %). Allerdings wirkte sich 
ein NFD nicht signifikant auf die Vermeidung 
kontraindizierter therapeutischer Maßnah-
men sowie auf die Dauer des Rettungseinsat-
zes aus. Die Speicherung der Datensätze auf 
der elektronischen Gesundheitskarte wurde 
in 74 % positiv bewertet. 

Interpretation
Der NFD ermöglicht dem Notarzt den Zugriff 
auf für die Versorgung relevante Informatio-

nen, ohne dabei die Behandlung zu verzö-
gern. Um den NFD bei echten Einsätzen op-
timal nutzen zu können, sollte die Einführung 
des NFD in den medizinischen Alltag von 
einer ausführlichen Schulung begleitet sein 
[3]. Insbesondere gilt es, dem Rettungsperso-
nal die Anwendungsmöglichkeiten des NFD 
genau zu vermitteln.
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Vorhersage der Verwendung der 
Videolarnygoskopie bei Intubation 
polytraumatisierter Patienten im 
Rettungsdienst

A. Luckscheiter

Klinik für Anästhesiologie, Operative Intensiv
medizin und Notfallmedizin, Klinikum Ludwigs-
hafen

Fragestellung 
Die Videolaryngoskopie wird von der Leitlinie 
zum prähospitalen Atemwegsmanagement 
zur Steigerung des Erfolgs der Intubation im 
ersten Versuch als primäres Verfahren emp-
fohlen [1]. Grund hierfür ist die erhöhte prä-
klinische Inzidenz des schwierigen Atemwegs 
und die Vermeidung einer Desaturierung. Ziel 
der Studie ist es, mittels maschinellen Lernens 
nachzuvollziehen, unter welchen Umständen 
Notärzte die Videolaryngoskopie (VL) vor Ver-
öffentlichung der Leitlinie eingesetzt haben. 

Methodik
1.341 MIND 3.1-Datensätze polytraumati-
sierter, erwachsener Patienten der Jahre 2018–
2020 aus Baden-Württemberg, bei denen eine 
Atemwegssicherung notwendig war, wurden 
analysiert. Daraus wurden 267 VL-Intubation 
herausgefiltert und 1:1 mit Atemwegssiche-
rungen ohne VL randomisiert. Anschließend 
wurde ein J48-Entscheidungsbaum mit Attri-
buten zum Atemwegsmanagement, Narkose-
medikamenten, Verletzungsmuster, initialen 
Vitalwerten sowie Rettungsmittel und Not-
arztfachrichtung erstellt [2].
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Ergebnisse
Der Baum klassifizierte insgesamt 78 % kor-
rekt bei einer Sensitivität von 0,83 (positiv 
prädiktiver Wert 0,71) und einer Spezifität 
von 0,75 (negativ prädiktiver Wert 0,85, Flä-
che unter der Receiver-Operator-Kurve 0,79). 
Wird eine nicht-invasive Beatmung (NIV) in-
itiiert und dann endotracheal intubiert, wird 
überwiegend die VL verwendet. Wird keine 
NIV durchgeführt und benötigt der Notarzt 
≤ 2 Intubationsversuche, so benutzt er die VL 
nicht. Braucht er dagegen mehr als zwei Ver-
suche, so verwendet er die VL entweder bei 
einem Schockindex ≤ 0,58 oder wenn er auch 
Muskelrelaxanzien einsetzt.

Interpretation
Vor Einführung der Leitlinie schien sich die VL 
entweder als Hilfsmittel für Notärzte etabliert 
zu haben, die bereits hohe Erfahrung in der 
optimierten Präoxygenierungstherapie (NIV) 
hatten, oder die bei zweimaligem Versuch in 
der endotrachealen Intubation eine Rückfall
ebene benötigten [3]. Zudem schien eine gute 
Kreislaufsituation dahingehend zu verleiten, 
keinen erneuten konventionellen Intubations-
versuch zu verfolgen. Als Limitation muss die 
unklare präklinische Vorhaltung der VL an-
gegeben werden. J48 scheint zusammen mit 
dem MIND geeignet, Entscheidungsprozesse 
im Atemwegsmanagement nach Implemen-
tierung der Leitlinie zu untersuchen.

Literatur
1. 	 Timmermann A, Böttiger BW, Byhahn C, 

Dörges V, Eich C, Gräsner J-T, et al: S1-
Leitlinie: Prähospitales Atemwegsmanagement 
(Kurzfassung). Anästh Intensivmed 
2019;6:316–336 

2. 	 Witten IH, Frank E, Hall MA, Pal CJ: Chapter 
6 – Trees and rules. In: Witten IH, Frank E, Hall 
MA, Pal CJ, (editors): Data Mining. Cambridge: 
Morgan Kaufmann 2017;209–242

3. 	 Luckscheiter A, Fischer M, Zink W: Evaluation 
der Rolle der Videolaryngoskopie im indivi-
duellen präklinischen Atemwegsalgorithmus. 
Notarzt 2018;34:192–197.
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Dokumentations- und Behandlungs-
qualität im Rettungsdienst: Eine 
retrospektive Analyse von Einsatzpro-
tokollen in der Stadt Aachen

M. Klein1 · H. Schröder1,2 · S.K. Beckers1,2,3 ·  
C. Borgs1,2 · R. Rossaint1 · M. Felzen1,2

1	 Klinik für Anästhesiologie, Uniklinik RWTH 
Aachen

2	 Medizinische Fakultät, RWTH Aachen  
University, Uniklinik RWTH Aachen

3	 Aachener Institut für Rettungsmedizin und  
Zivile Sicherheit, Uniklinik RWTH Aachen & 
Stadt Aachen 

4	 Ärztliche Leitung Rettungsdienst, Berufsfeuer-
wehr Aachen, Stadt Aachen

Hintergrund
Der Rettungsdienst in Deutschland wird jähr-
lich zu ca. 7,3 Millionen Einsätzen mit stei-
gender Tendenz alarmiert. Den Großteil aller 
Notfallpatienten versorgt der Rettungsdienst 
ohne Arzt [1]. Da kaum Daten zur Quali-
tät der medizinischen Versorgung sowie der 
Dokumentation bei Rettungsdiensteinsätzen 
vorliegen, welche allein vom Rettungsdienst 
durchgeführt werden, sollen im Rahmen die-
ser Analyse die Daten anhand der Einsatzpro-
tokolle erhoben werden. 

Methode
Es erfolgte eine retrospektive Analyse von 
Protokollen der Rettungsdiensteinsätze ohne 
Arzt in einer Großstadt aus den Monaten Juni 
und Juli 2018. Unter Einbezug von Verfah-
rensanweisungen wurden die Dokumenta-
tions- und Behandlungsqualität der Einsätze 
analysiert. Als primäre Endpunkte wurden die 
Dokumentationshäufigkeit, die Erfüllung von 
Vollständigkeitskriterien, die korrekte Not-
arzt- oder Telenotarztindikationsstellung, die 
Entwicklung von Instabilitätskriterien im Ein-
satzverlauf sowie die mediane Behandlungs-
zeit herangezogen. Die Signifikanztestung er- 
folgte anhand des Mann-Whitney-U-Test.

Ergebnisse
Insgesamt wurden 1.935 Protokolle ausge-
wertet. Die Verdachtsdiagnose wurde in 1.323 
(68,4 %) der Fälle dokumentiert, die Anam- 
nese in 456 (23,6 %) der Fälle, der Erstbefund 
in 350 (18,1 %) der Fälle und der Letztbefund 
in 52 (2,7 %) der Fälle. Anhand der Doku-
mentation bestand bei 531 (27 %) ausschließ-
lich durch einen Rettungswagen behandelten 
Patienten eine Telenotarzt- bzw. Notarztindi-
kation. Bei diesen Patienten wurden 410 kriti-
sche Vitalparameter im Erstbefund dokumen-
tiert. 69 (16,8 %) dieser kritischen Vitalwerte 
verbesserten sich. Bei 217 (52,9 %) dieser 
Erstbefunde wurde kein Übergabebefund do-
kumentiert. Die Behandlungsdauer vor Ort 

war bei Patienten mit eigentlich bestehender 
Notarztindikation mit durchschnittlich 15:02 
Minuten signifikant länger als bei Patienten 
ohne Notarztindikation (13:05 Minuten). 

Diskussion
Die medizinische Dokumentation in den 
Rettungsdienstprotokollen ist in mehreren Be- 
reichen defizitär. Zudem könnte ein Viertel 
der Patienten von einem prähospitalen Arzt-
kontakt profitieren, da diese Patienten trotz 
Notarztindikation und bestehenden Verfah-
rensanweisungen nahezu unbehandelt ins 
Krankenhaus transportiert werden. Darüber 
hinaus wurde eine juristisch bedenkliche lü-
ckenhafte Übergabedokumentation bei ca. 
der Hälfte aller Patienten festgestellt. Deshalb 
ist ein regelmäßiges Qualitätsmanagement zu 
empfehlen sowie ein strukturiertes Feedback-
System. Eine Qualitätsverbesserung durch die 
vermehrte Ausbildung von Notfallsanitätern 
bleibt abzuwarten.

Literatur
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Infrastruktur (2018), Bericht über Maßnahmen 
auf dem Gebiet der Unfallverhütung 
im Straßenverkehr 2016 und 2017 
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2016/17).
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Das Behandlungsergebnis von Reani- 
mationsversuchen bei Pflegeheim
bewohnern mit unterschiedlichem  
Pre Emergency-Status

A. Günther1 · S. Schmidt1 · M. Fischer2

1	 Stadt Braunschweig, Feuerwehr
2	 Klinik für Anästhesiologie, Intensivmedizin, 

Notfallmedizin und Schmerztherapie, Alb Fils 
Kliniken, Göppingen

Fragestellung 
Für das Behandlungsergebnis von Pflege-
heimbewohnern bei Reanimationsversuchen 
(CPR) ist das kalendarische Alter ein schwa-
cher Prädiktor [1]. Wie sind die Behandlungs-
ergebnisse bei unterschiedlichen Pre Emer-
gency-Status (PES) in zwei unterschiedlichen 
Altersgruppen?

Methodik 
Retrospektive Auswertung der im Deutschen 
Reanimationsregister mit Einsatzort „Alten-
heim“ erfassten prähospitalen CPR der Jahre 
2012 bis 2019 anhand stratifizierter patien-
tenrelevanter Endpunkte. Ausschluss von CPR 
aus Versorgungsbereichen mit Verfügbarkeit 
von Weiterversorgungdaten < 60 %, ohne do-
kumentierten PES und von Patienten < 65 Jah-
re. Aufteilung in Gruppen nach Alter und PES.
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Ergebnisse
Eingeschlossen wurden 2.510 Patienten mit 
einem Durchschnittsalter von 83,7 (SD  ± 7,5) 
Jahren. 1.293 (51,5 %) waren „Hochbetagte“ 
ab 85 Jahren und 1.217 (48,5 %) „junge Alte“ 
mit 65 bis 84 Lebensjahren, 1.497 (59,6 %) 
waren weiblich. 98 (3,9 %) Patienten erreich-
ten einen der Endpunkte Lebendentlassung, 
davon 61 (2,4 %) mit Cerebral Performance 
Category (CPC) 1 oder 2, 14 (0,6 %) mit CPC 
unbekannt und 23 (0,9 %) mit CPC 3 oder 4. 
Im Krankenhaus verstarben 791 (31,5 %) Pati-
enten, davon sechs (0,2 %) nach Tag 30, 224 
(8,9 %) nach 24 Stunden bis Tag 30 und 561 
(22,4 %) innerhalb von 24 Stunden. Am Ein-

satzort verstarben 1.621 (64,6 %) Patienten. 
Die Daten der Subgruppen zeigt Tabelle 1.  
Die Verteilung der Behandlungsergebnisse vi-
sualisiert Abbildung 1. 

Interpretation
Mit zunehmendem PES und mit höherem Al-
ter verschob sich das Spektrum der Behand-
lungsergebnisse von Lebendentlassung zu Tod 
am Einsatzort. Die Ergebnisse können dahin-
gehend diskutiert werden, dass bei einem PES 
von 5 eine Indikation für CPR ausgeschlossen 
ist. Allerdings ist die Fallzahl mit einem PES 
von 5 gering. Die Erhebung des PES durch die 
behandelnden Notärzte legt eine gegenseitige 
Beeinflussung von PES und Therapieentschei-

dungen nahe. Deshalb kann die schlechtere 
Prognose bei höherem PES auch Ausdruck 
einer selbsterfüllenden Prophezeiung sein. 
Der Ausschluss einer Indikation zur CPR kann 
grundsätzlich nur individuell erfolgen. Pflege-
heimbewohnern sollte eine gemeinsame Vo
rausplanung angeboten werden [1,2]. 

Literatur

1.	 Günther A, Schildmann J, Schmitten J 
in der, Schmid S, Weidlich-Wichmann 
U, Fischer M: Chancen und Risiken 
von Reanimationsversuchen in 
Pflegeeinrichtungen: Fakten für 
Pflegeheimbewohner und Versorger. 
Deutsches Aerztebl 2020;117:757–763

Tabelle 1  (WATN 2022-35)
Reanimationsversuche (CPR) am Einsatzort Pflegeeinrichtung: Patienten, Einsatzcharakteristika und Behandlungsergebnisse.
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gesamt 
ab 65 
Jahren

2.510 83,7 1.013 1.081 191 977 1.621 561 224 6 23 14 61

 7,5 40,4 % 43,1 % 7,6 % 38,9 % 64,6 % 22,4 % 8,9 % 0,2 % 0,9 % 0,6 % 2,4 %

„junge 
Alte” von 
65 bis 84 
Jahren

1.217 77,4 599 511 96 495 718 290 132 4 16 10 47

 5,0 49,2 % 42,0 % 7,9 % 40,7 % 59,0 % 23,8 % 10,8 % 0,3 % 1,3 % 0,8 % 3,9 %

„Hochbe-
tagte” ab 
85 Jahren

1.293 89,6 414 570 95 482 903 271 92 2 7 4 14

 3,7 32,0 % 44,1 % 7,3 % 37,3 % 69,8 % 21,0 % 7,1 % 0,2 % 0,5 % 0,3 % 1,1 %

Subgruppen „junge Alte” 

PES 1 
oder 2

72 77,2 32 30 10 37 32 24 11 0 0 0 5

 5,5 44,4 % 41,7 % 13,9 % 51,4 % 44,4 % 33,3 % 15,3 % 0,0 % 0,0  % 0,0 % 6,9 %

PES 3 760 77,6 364 333 57 316 418 199 92 4 10 5 32

 4,8 47,9 % 43,8 % 7,5 % 41,6 % 55,0 % 26,2 % 12,1 % 0,5 % 1,3 % 0,7 % 4,2 %

PES 4 380 76,9 200 146 29 141 263 67 29 0 6 5 10

 5,2 52,6 % 38,4 % 7,6 % 37,1 % 69,2 % 17,6 % 7,6 % 0,0 % 1,6 % 1,3 % 2,6 %

PES 5 5 77,2 3 2 0 1 5 0 0 0 0 0 0

 5,6 60,0 % 40,0 % 0,0 % 20,0 % 100,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %

Subgruppen „Hochbetagte” 

PES 1 
oder 2

82 89,8 19 38 6 32 52 22 5 0 2 1 0

 4,0 23,2 % 46,3 % 7,3 % 39,0 % 63,4 % 26,8 % 6,1 % 0,0 % 2,4 % 1,2 % 0,0 %

PES 3 864 89,7 267 371 66 307 575 203 69 2 4 2 9

 3,7 30,9 % 42,9 % 7,6 % 35,5 % 66,6 % 23,5 % 8,0 % 0,2 % 0,5 % 0,2 % 1,0 %

PES 4 336 89,5 121 157 23 140 266 45 18 0 1 1 5

 3,7 36,0 % 46,7 % 6,8 % 41,7 % 79,2 % 13,4 % 5,4 % 0,0 % 0,3 % 0,3 % 1,5 %

PES 5 11 90,2 7 4 0 3 10 1 0 0 0 0 0

 3,1 63,6 % 36,4 % 0,0 % 27,3 % 90,9 % 9,1 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
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2.	 Nauck F, Marckmann G, Schmitten J 
in der: Behandlung im Voraus planen 
– Bedeutung für die Intensiv- und 
Notfallmedizin. AINS 2018;53:62–70.

Abbildung 1  (WATN 2022-35)

Stratifi zierte Darstellung der patientenrelevanten Behandlungsergebnisse von 
Reanimations versuchen bei Pfl egeheimbewohnern mit unterschiedlichem Alter und 

Pre Emergency Status (PES)
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 Lebendentlassung CPC 1 oder 2
 Lebendentlassung CPC unbekannt
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 Tod im Krankenhaus nach mehr als 30 Tagen
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 Tod im Krankenhaus innerhalb von 24 Stunden
 Tod ohne Krankenhauszuweisung
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Einsatzindikationen und Interven-
tionen durch Notfallteams – Eine 
Evaluation der innerklinischen Not-
fallversorgung anhand von Daten des 
Deutschen Reanimationsregisters 

G. Jansen1 · S. Scholz1 · S. Rehberg1 · J. Wnent2,3,4 
· J.-T. Gräsner2,3 · S. Seewald2,3

1	 Universitätsklinik für Anästhesiologie, Intensiv-, 
Notfallmedizin, Transfusionsmedizin und 
Schmerztherapie, Evangelisches Klinikum 
Bethel, Universitätsklinikum OWL der Universi-
tät Bielefeld, Campus Bielefeld 

2	 Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, 
Institut für Rettungs- und Notfallmedizin (IRuN), 
Kiel 

3	 Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, 
Campus Kiel, Klinik für Anästhesiologie und 
Operative Intensivmedizin, Kiel

4	 School of Medicine, University of Namibia, 
Windhoek, Namibia

Fragestellung
Die vorliegende Arbeit untersucht Charakte-
ristika und Interventionen von Einsätzen me-
dizinischer Notfallteams (MET) im Rahmen 
der innerklinischen Notfallversorgung.

Methodik
Aus der Datenbank des Deutschen Reanima-
tionsregisters wurden zwischen 2014 – 2019 
alle innerklinischen Notfalleinsätze bei Pa
tienten ≥ 18 Jahre an Standorten mit etablier-
ten Notfallteams (MET; definiert durch den 
Anteil der Reanimationen an allen MET-Ein-
sätzen < 50 %) eingeschlossen. Ausgewertet 
wurden die Aus-/Weiterbildung der einge-
setzten Ärzte, die Einsatzorte, die Einsatzin-
dikationen anhand des ABCDE-Schemas, die 
Eintreff- und Versorgungszeiten, der Gesund-
heitszustand der betroffenen Patienten und 
die durchgeführten invasiven/medizinischen 
Interventionen. 

Ergebnisse
Insgesamt wurden 14.166 innerklinische 
Notfalleinsätze (Männlich: 8.033 (56,7 %); 
Durchschnittsalter: 64 ± 18 Jahre) aus 62 
Krankenhäusern eingeschlossen. 89,5 % der 
eingesetzten Ärzte waren Anästhesisten (Fach-
ärzte ohne [n = 4.627 (32,7 %)] bzw. mit Zu-
satzbezeichnung Intensivmedizin [n = 3.068 
(21,7 %)]). Die häufigsten Einsatzorte wa-
ren die Normalstation [n = 6.420 (45,3 %)], 
Funktionsbereiche [2.237 (15,8 %)], die Not-
aufnahme/Schockraum [n = 2.061 (14,5 %)] 
und das Klinikgelände [n = 1.749 (12,3 %)]. 
Alarmierungsursache waren C- [5.760 
(40,7 %)], D- [4.076 (28,8 %)], B- [3.649 
(25,8 %)] und A-Probleme [1.589 (11,2 %)]. 
Die durchschnittliche Eintreffzeit am Notfall-
ort betrug 4 ± 3 Minuten, die Versorgungszeit 
24 ± 23 Minuten. 8.730 (61,3 %) der Notfall-
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Interpretation
Unsere Modellrechnungen zeigen, dass für 
die Patienten aus der Adrenalin-Gruppe der 
PARAMEDIC2-Studie in Deutschland deut-
lich bessere Behandlungsergebnisse erzielt 
worden wären und daher die Ergebnisse der 
Studie nicht auf andere Rettungsdienstsyste-
me übertragen werden sollten.
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Auswertung der Einsätze des Medizi-
nischen Einsatzteams (MET) am Uni-
versitätsklinikum „Carl Gustav Carus“ 
Dresden im Zeitraum 2015 – 2019

L. Heubner · F. Hösel · J. Gramatté · T. Koch · 
P.M. Spieth

Klinik und Poliklinik für Anästhesiologie und 
Intensivtherapie, Universitätsklinikum Carl Gustav 
Carus an der Technischen Universität Dresden

Fragestellung
Die Inzidenz eines Herz-Kreislauf-Stillstands 
im Rahmen einer Krankenhausbehandlung 
betrug 180/100.000 Krankenhauseinweisun-
gen im Jahr 2018 [1]. Zur Verbesserung der 
Patientenversorgung wurde am Universitäts-
klinikum Dresden im Jahr 2015 ein klinikwei-
tes multidisziplinäres Konzept zur Erkennung 
und Akutversorgung von vitalgefährdeten 
Patienten mittels Medizinischen Einsatzteams 
(MET) etabliert [1]. Ziel des MET ist es, früh-
zeitig – vor Eintreten des Herz-Kreislauf-Still-
stands – kritische Patienten zu erkennen und 
durch geeignete Maßnahmen zu stabilisieren.
Ziel dieser retrospektiven Studie war die Aus-
wertung der klinikeigenen 5-Jahres-Daten 
hinsichtlich Patienten-Outcome und der 
Identifikation sowie Beschreibung von Fak
toren, die mit einer erhöhten Krankenhaus-
letalität assoziiert waren. Weiterhin wurden 
die monozentrischen Daten mit denen des 
Deutschen Reanimationsregisters verglichen. 

Methodik
Zwischen 2015 – 2019 wurden 1.539 MET-
Einsätze durchgeführt, davon konnten 823 

(OHCA) in Frage [1]. Allerdings waren die in 
der Studie beobachteten Überlebensraten im 
Vergleich zu anderen Rettungsdienstsystemen 
überraschend gering [2,3]. Unterschiedliche 
Ausgangsbedingungen der CPR bei OHCA 
machen allerdings einen direkten Vergleich 
zwischen verschiedenen Studien und Regis-
tern unmöglich. Daher war das Ziel unserer 
Studie, ein statistisches Modell zu entwickeln, 
das einen solchen Vergleich ermöglicht und 
damit die Übertragbarkeit der Ergebnisse der 
PARAMEDIC2-Studie auf andere Rettungs-
dienstsysteme zu untersuchen. 

Methodik
Wir nutzten zwei voneinander unabhängige 
Modelle: logistische Regression und Propen-
sity Score Matching. Sie wurden anhand des 
Kollektivs der Patienten aus dem Deutschen 
Reanimationsregister, die zwischen 2007 und 
2020 unter Einsatz von Adrenalin bei OHCA 
reanimiert wurden (n = 26.019), entwickelt. 
In den Modellen wurden alle verfügbaren Va-
riablen berücksichtigt, die vor Eintreffen des 
Rettungsdienstes das Outcome nach OHCA 
beeinflussen: Alter, Geschlecht, Ausgangs-
rhythmus, Ursache des OHCA, bezeugter 
OHCA, Laienreanimation, Zeit bis zum Ein-
treffen des Rettungsdienstes („Basis-Varia
blen“). Zusätzlich rechneten wir beide Modelle 
unter Berücksichtigung von weiteren Varia
blen, die durch die medizinischen Maßnah-
men des Rettungsdienstes beeinflusst werden: 
Art des Airwaymanagements (supraglottisch/
endotracheal), Art des Gefäßzugangs (intra-
venös/intraossär), Zeit bis zur Applikation von 
Adrenalin („Basis plus Behandlung“).

Ergebnisse
Das logistische Regressionsmodell weist für 
die Outcomes „Überleben bis zur Entlassung“ 
und „Gutes neurologisches Ergebnis“ sowohl 
für die Basis- als auch die Basis-plus-Behand-
lungs-Variablen eine sehr gute Qualität auf. 
Auch das Matching im Propensity-Score-Mo-
dell funktioniert für die Basis-Variablen gut, 
jedoch nicht für die Basis-plus-Behandlungs-
Variablen. Gemäß unserer Modelle hätten 
in einer Kohorte mit Ausgangsbedingungen 
der CPR wie in der Adrenalin-Gruppe der 
PARAMEDIC2-Studie im Rettungsdienst- und 
Gesundheitssystem wie in Deutschland zwi-
schen 5,0 und 7,7 % der Patienten bis zur 
Krankenhausentlassung überlebt und zwi-
schen 3,2 und 5,0 % mit gutem neurologi-
schem Ergebnis; damit wären die Ergebnisse 
deutlich besser als die in der Studie beobach-
teten [1]. Wenn im logistischen Regressions-
modell noch die Variablen für die Behand-
lung während der CPR berücksichtigt werden, 
sinkt die Rate der Krankenhausentlassung von 
7,7 auf 5,6 % und die Rate mit gutem neuro-
logischem Ergebnis von 5,0 auf 3,4 %.

patienten wiesen deutliche Einschränkungen 
des alltäglichen Lebens auf. Eine Intubation 
erfolgte bei 1.757 (12,4 %) Patienten, von 
denen eine schwierige Intubation bei 201 
(11,4 %) auftrat. In 8 Fällen (3,9 %) war eine 
Koniotomie erforderlich. Die häufigsten di-
agnostischen Maßnahmen der MET waren 
die Anlage der Pulsoxymetrie [n = 7.275 
(51,4 %)], eines EKG-Monitorings [n = 7.275 
(46,8 %)], einer oszillometrischen Blutdruck-
messung [n = 4.585 (32,4 %)] und die Durch-
führung einer Blutgasanalyse [n = 2.909 
(20,5 %)]. Eine invasive Blutdruckmessung 
wurde bei 1.074 (7,6 %) der Patienten indi-
ziert. Zur hämodynamischen Stabilisierung 
waren bei 2.421 (17,1 %) Patienten Katecho-
lamine erforderlich [Norepinephrin 1.520 
(10,7 %), Epinephrin 430 (3,0 %), Dobutamin 
26 (0,2 %)]. Eine Verlegung vom Notfallort 
auf eine andere Station war in 9.875 (69,7 %) 
Fällen notwendig.

Interpretation
Die derzeitige innerklinische Notfallversor-
gung unterscheidet sich erheblich von Load-
and-go-Strategien, sie erfordert besondere 
Kompetenzen in invasiven hämodynamischen 
und (Atemwegs-)Interventionen. Empfehlun-
gen der Fachgesellschaften sind notwendig, 
um die Ausrüstung, Ausbildung, Versorgungs-
algorithmen und Personalzusammensetzung 
vor dem Hintergrund einer zunehmenden 
Ressourcenverknappung im Gesundheitssys-
tem zu optimieren.
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Sind die Ergebnisse der PARAMEDIC2-
Studie auf andere Rettungsdienst-
systeme übertragbar? Ein neues 
statistisches Modell zur Interpretation 
von Studien zur Reanimation

J. Knapp1 · M. Huber1 · M. Bernhard2 ·  
J.-T. Gräsner3 · M. Fischer4
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2	 Zentrale Notaufnahme, Universitätsklinikum 
Düsseldorf, Heinrich-Heine-Universität Düssel-
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3	 Institut für Notfallmedizin, Universitätsklinikum 
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Fragestellung
Die im Jahr 2018 veröffentlichte PARAME-
DIC2-Studie stellt den Nutzen von Adrenalin 
bei der kardiopulmonalen Reanimation (CPR) 
bei prähospitalem Herz-Kreislauf-Stillstand 
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in die Studie eingeschlossen werden. Indi-
kationen für den MET-Einsatz waren standar-
disierte Alarmierungskriterien für kritische 
Verschlechterung des Patientenzustands. Ri-
sikofaktoren für die Krankenhaussterblichkeit 
wurden mit einem univariablen logistischen 
Regressionsmodell ermittelt unter Verwen-
dung von SPSS Version 27.

Ergebnisse
Die Einsatzinzidenz belief sich auf 4,34/1.000 
Patienten pro Jahr. Die Anzahl an lebend ent-
lassenen Patienten nach MET-Einsatz betrug 
63 %, davon wurde in 39 % der Fälle eine 
Reanimation durchgeführt. Kritische Patien-
ten, die vor Einsetzen eines Herz-Kreislauf-
Stillstands erkannt wurden, zeigten eine ge- 
ringere Krankenhaussterblichkeit auf als Pa-
tienten nach Reanimation (29 % vs. 71 %; 
p < 0,001). Mit einer höheren Krankenhaus-
letalität assoziiert waren zudem: ein höheres 
Patientenalter (OR = 7,039; p < 0,001), ein 
nächtlicher MET-Einsatz zwischen 22 und 
7 Uhr (OR = 6,7; p < 0,001) sowie das Vor-
handensein von pulmonalen (OR = 4,756; 
p = 0,029) oder kardialen (OR = 19,682; 
p < 0,001) Nebendiagnosen. Reanimierte Pa-
tienten wurden am UKD im Vergleich zu den 
Meldedaten des Reanimations-Registers häu-
figer lebend entlassen (27 % vs. 18 %).

Interpretation
Die frühzeitige Alarmierung und Einleitung 
geeigneter Therapiemaßnahmen bei Auftre-
ten einer akuten Zustandsverschlechterung 
vor Eintritt eines Herz-Kreislaufstillstands ver- 
bessert signifikant das Überleben im Kran-
kenhaus. Ältere Patienten mit kardialen oder 
pulmonalen Nebendiagnosen sind besonders 
gefährdet für vitale Komplikationen und be-
dürfen zeitgerechter Diagnostik und Behand-
lung, um einen Herz-Kreislaufstillstand zu ver-
hindern. Da Einsätze im Nachtdienst häufiger 
mit letalen Verläufen assoziiert waren, sollten 
aktuelle Überwachungskonzepte in diesem 
Zeitraum überdacht werden. Im Benchmark 
mit den Daten aus dem Deutschen Reanima-
tionsregister ist die Wahrscheinlichkeit, nach 
Herz-Kreislaufstillstand lebend das Kranken-
haus zu verlassen, am UKD überproportional 
höher. Die Etablierung entsprechender struk- 
turierter Alarmierungs- und Versorgungsstruk-
turen innerhalb des MET leisten hierbei einen 
wichtigen Beitrag.
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Adrenalinapplikation bei prähospitaler 
Reanimation – Erste Ergebnisse einer 
retrospektiven Analyse 
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Fragestellung
Im Rahmen der Cardiopulmonalen Reanima-
tion wird nach wie vor die Applikation von 
Adrenalin empfohlen [1]. Bis heute besteht 
jedoch Unsicherheit über den genauen Effekt 
dieser Maßnahme [2,3]. Im Rahmen der wei-
teren Evaluierung wird hier eine Bestandsauf-
nahme der Adrenalingabe bei Patienten mit 
prähospitalem Kreislaufstillstand (OHCA) in 
Deutschland dargestellt.

Methodik
Nach Zustimmung der Ethikkommission (Az.: 
97/20, Ethikkommission Philipps-Universität 
Marburg, Fachbereich Medizin, 24.08.2020) 
wurden alle OHCA-Patienten und deren Be-
handlungsverlauf im Studiengebiet (1263 km2,  
252.00 Einwohner, Bevölkerungsdichte 199/km2)  
im Zeitraum vom 01.01.2014 bis 31.12.2018 
retrospektiv erfasst und ausgewertet. 

Ergebnisse
Es wurden insgesamt n = 1.140 Patienten ein- 
geschlossen. Es zeigte sich ein typisches Kol- 
lektiv im Alter von 70 (+/-14) Jahren, mit 
65,96 % männlichen Patienten bei einem Pre- 
Emergency Status Median von 3. In 53,60 % 
(n = 611) Fällen wurde der Kollaps beob-
achtet, bei 49,91 % (n = 569) eine Laien-
reanimation durchgeführt; initial lag zu 
23,25 % (n = 265) ein schockbarer Rhyth-
mus vor und zu 68,95 % (n = 786) wurde 
eine kardiale Genese als häufigste Ursache 
des Kreislaufstillstands vermutet. In 49,47 % 
(n = 564) konnte ein ROSC erzielt werden 
und 16,84 % (n = 192) der Patienten überleb-
ten bis zur Krankenhausentlassung (Cerebral 
Performance Category Median 2). Die durch-
schnittliche Zeit von Kollaps bis Ankunft am 
Patienten betrug 15 (+/-7) min. Die Patienten 
erhielten nach durchschnittlich 17 (+/-9) min 
ausgehend vom Kollapszeitpunkt erstmalig 
Adrenalin. Im Mittel wurde den Patienten 

6,15 mg (95 %-CI 5,78 – 6,54 mg) Adrenalin 
verabreicht. Patienten, die lebend entlassen 
werden konnten, wurde nur etwa ein Viertel 
der Adrenalinmenge verabreicht verglichen 
mit Patienten, die verstarben (2,32 mg vs. 
8,20 mg, p < 0,001, r = 0,35). Bei Patienten 
mit erster Adrenalingabe ≤ 10 min nach Kol-
laps überlebten 28,09 % (n = 25 von 88) im 
Vergleich zu 17,82 % (n = 49 von 360) über-
lebendenden Patienten mit erster Adrenalin-
gabe nach mehr als > 10 min nach Kollaps. 
Bei späterer Adrenalinapplikation näherte 
sich dieses Verhältnis an (≤ 15 min: Überle-
ben 25,90 %, n = 43 von 166 vs. > 15 min 
10,99 %, n = 31 von 282; ≤ 20 min: Über-
leben 19,72 %, n = 57 von 289 vs. > 20 min 
10,69 %, n = 17 von 159). 

Interpretation
Die Ergebnisse dieser Studie geben Hinweise 
auf eine höhere Überlebenswahrscheinlich-
keit, je früher die Adrenalinapplikation erfolgt 
und je weniger Adrenalin benötigt wird.
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Fragestellung
Die Abbindung bei lebensbedrohlichen Extre-
mitätenblutungen mittels industriell gefertig-
ter Tourniquets hat in den letzten Jahren eine 
Renaissance in der zivilen Notfallmedizin 
erlebt [1].
Da die Kontrolle starker Blutungen zeitkri-
tisch ist, ist die Anwendung von Tourniquets 
durch Laienhelfer ein wichtiger Schritt [2]. 
Allerdings besteht das Risiko, bei fehlerhafter 
Anlage die Blutung durch venöse Stauung zu 
verstärken. Öffentlich zugängliche Tourniquet 
müssen daher mit einer verständlichen Anlei-
tung versehen sein.
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Ziel dieser Untersuchung war der Vergleich 
zweier Anleitungsmethoden (Piktogram vs. 
Video).

Methodik
169 freiwillige Probanden wurden in zwei 
Gruppen randomisiert; 36 Probanden gaben  
an, Vorerfahrung in der Anwendung von 
Tourniquets zu haben und wurden für diese  
Auswertung ausgeschlossen. Zunächst er-
folgte eine intuitive Anlage des „Combat 
Application Tourniquet“ (CAT, Composite Re-
sources, Rock Hill, SC, USA) ohne Anleitung 
am Modell HapMedTM-Trainer, einem Bein-
Phantom, mit dem die benötigte Zeit und 
der aufgewendete Druck objektiviert werden 
können. Die Probanden der Grp 1 (n = 60) 
hatten vor der nächsten Anlage Gelegenheit, 
ein erklärendes Piktogramm zu betrachten, 
während Grp 2 (n = 73) sich zeitgleich ein 
Lehrvideo ansehen konnte. Bewertet wurden:  
1) ein erzielter Druck von mehr als 200 mmHg  
[3], 2) die korrekte Handhabung. 

Ergebnisse
In Grp 1 (Piktogramm) waren 35 von 60 An-
lagen (58 %) bei intuitiver Anlage korrekt.  
Es konnte durch die Anleitung mittels Pik-
togramm keine signifikante Verbesserung 
(38 von 60; 63 %; p = 0,2871) beobachtet 
werden. In Grp 2 (Video) waren 36 von 73 
intuitiven Anlagen korrekt (49 %). Mit Video-
anleitung war eine signifikante Steigerung der 
korrekten Anlagen nachweisbar (67 von 73; 
92 %; p < 0,00001). Die Erfolgsrate war nach 
Videoanleitung im Vergleich zur Anleitung 
mittels Piktogramm signifikant höher (92 % 
vs. 63 %, p < 0,00001).

Interpretation
Eine Videoanleitung verbessert die suffizien-
te Anlage von Tourniquets. In Anbetracht der 
Verbreitung von Smartphones könnte ein auf 
das Tourniquet aufgedruckter QR-Code eine 
Verlinkung zu einem solchen Video für jeden 
Ersthelfer ermöglichen.
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Fragestellung
In den letzten Jahren vollzieht sich im Ret-
tungsdienst ein deutlicher Wandel hin zu 
kompetenzbasiertem Lernen. Kompetenz wird  
hierbei als richtig ausgeführter Prozess zur 
Lösung einer Aufgabe bzw. eines Problems 
definiert [1]. Fortbildungen sollten dement-
sprechend ein hohes und definiertes Maß an 
Simulations-/Phantomtrainings enthalten. Zur 
Erfolgskontrolle empfehlen sich Entrustable 
Professional Activities (EPAs), da sie auf lern-
psychologischer Ebene vielversprechend auf 
AbsolventInnen wirken und vor allem mess-
bar sind. Bislang sind kompetenzbasierte 
Ausbildungskonzepte, die EPAs verwenden, 
im Bereich der prähospitalen Gesundheits-
versorgung nicht etabliert. Deshalb wurde 
„ENTRUST!ed Prehospital Professionals“ ent-
wickelt. Im Rahmen dieses Projekts wurden 
zunächst EPA-basierte Fortbildungscurricula 
für NotSan und RetSan entwickelt und ab 
01/2022 angewendet. Unser Projekt soll klä-
ren, ob EPAs 1) ein geeignetes Instrument zur 
Definition von Fortbildungsergebnissen in der 
prähospitalen Notfallmedizin sind, 2) das Po-
tenzial haben, Kompetenzdefizite bei Einzel-
personen oder Kohorten zu identifizieren, und 
3) ob im Verlauf der Studie eine Verbesserung 
dieser Defizite erreicht werden kann. 

Methodik
Der Rettungsdienst des Landkreises Goslar 
bietet mit seiner in Deutschland einmaligen 
Organisationsstruktur (BAND.ev Auskunft) 
ideale Voraussetzungen für die Entwicklung 
und die Erforschung von Fortbildungseffek-
ten (20 Notärzte, 109 NotSan und 55 RetSan 
hauptberuflich). Wir haben für jede Berufs-
gruppe 13 Kern-EPAs definiert, die an 6 Tagen 
à 10 Stunden über 2 Jahre trainiert werden. 
Beherrscht ein Mitarbeiter alle 13 Tätigkei- 
ten auf Kompetenzstufe 4/5 („Unabhängig-
keit von Supervision“), gehen wir davon aus,  
dass das Berufsbild vollumfänglich beherrscht 
wird. Die individuellen Zutrauenslevel für 
jede EPA werden anhand einer 5-stufigen 
Skala in Form eines Fragebogens ermittelt: der 

Weiterzubildende ist (1) „nicht in der Lage, 
dies zu tun“, (2) „in der Lage, es unter direkter 
Supervision zu tun“, (3) „in der Lage, es un-
ter indirekter Supervision zu tun“, (4) „in der 
Lage, es ohne Supervision zu tun“, (5) „super-
vidiert andere“. Vor und nach jedem Training 
wird das Zutrauenslevel durch den Absolven-
ten und währenddessen durch unabhängi-
ge Supervisoren in Bezug auf die trainierten 
Tätigkeiten ermittelt. Das Verfahren wird alle 
zwei Jahre wiederholt, um dem erwarteten 
Effekt der Überschätzung unmittelbar nach 
einem Training zu begegnen. Das verwende-
te statistische Verfahren ist die Effektstärke d 
nach Cohen.

Interpretation
Es wird erwartet, dass die Ergebnisse dieses 
Projekts unser Verständnis darüber verbes-
sern, ob und wie EPAs in kompetenzbasierte 
Fortbildungscurricula für medizinisches Per-
sonal in der Präklinik implementiert werden 
sollten.
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Effizientes Intubationstraining:  
Digitalisierte 4-Step-Methode im 
Vergleich zum Präsenzlernen

A. Puchinger · B. Lütcke

Anästhesiologische Klinik, Universitätsklinikum 
Erlangen

Hintergrund
Die Intubation ist eine elementare Fähigkeit, 
um einen sicheren Atemweg herzustellen, 
und kommt vor allem in der Notfallmedizin 
und der Anästhesie zum Einsatz. Diese kom-
plexe Tätigkeit lernen Studierende bereits im 
Studium kennen.

Fragestellung
In einer randomisiert-kontrollierten Pilotstu-
die wird das Verständnis und der Lerneffekt 
bezüglich der Intubation nach einem Blen-
ded-Learning-Konzept mit dem klassischen 
Präsenzunterricht „face to face“ verglichen 
[3]. Dabei wird der Lerneffekt anhand von 
subjektiver Selbsteinschätzung und einem 
objektiven Performancetest bewertet. 

Methodik
Im Wintersemester 2019/20 nehmen 58 
Studierende an der Studie teil. Die Interven
tionsgruppe (IG) bearbeitet ein Onlinemodul 
auf der ILIAS-Plattform StudOn, die Kon
trollgruppe (KG) erarbeitet die Lerninhalte 
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gemeinsam mit dem Dozenten. Das didakti-
sche Lehrkonzept ist für beide Gruppen die 
Vier-Schritt-Methode nach Peyton [1,2]. Der 
vierte Schritt, die praktische Ausübung unter 
Aufsicht, findet bei beiden Gruppen identisch 
in Präsenz statt, danach erfolgt eine selb-
ständige Trainingsphase. Der Lerneffekt wird 
anschließend anhand eines Fragebogens zur 
Selbsteinschätzung und einer Checkliste beim 
Intubieren evaluiert. 

Ergebnisse
Die Ergebnisse des Performancetestes sind bei 
beiden Gruppen äquivalent (p = 1), der Intu-
bationserfolg ist in beiden Gruppen bei 97 %. 
Die weiteren Parameter sind ebenfalls mit  
p > 0,05 äquivalent. Auch bei der Selbstein-
schätzung der eigenen Intubationsfähigkeit 
zeigt sich kein signifikanter Unterschied. 

Interpretation
Blended-Learning-Konzepte zum Erlernen der 
Intubation zeigen einen vergleichbaren Lern-
fortschritt wie beim klassischen Präsenzler-
nen. Mit diesem Konzept eröffnen sich neue 
Perspektiven für das Lehren und Lernen der 
Intubation. 
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K. Hahnenkamp · D. Orsson · M. Rübsam

Klinik für Anästhesie, Intensiv-, Notfall- und 
Schmerzmedizin, Universitätsmedizin Greifswald

Fragestellung
Die grenzüberschreitende Kooperation von 
europäischen Rettungsdiensten, Institutionen 
und Krankenhäusern trägt dazu bei, die ne-
gativen Auswirkungen nationaler Grenzen 
und die daraus resultierende Diskriminierung 
der im Grenzgebiet lebenden Bevölkerung zu 

verringern [1]. Im Rahmen des INTERREG-
VA-geförderten Projekts „GeKoM“ werden 
Maßnahmen geplant, um die Zusammenar-
beit der in der Notfallmedizin im deutsch-
polnischen Grenzgebiet tätigen Institutionen 
sowie deren Mitarbeitenden nachhaltig zu 
stärken und auszubauen. Aus dem zuneh-
menden Grad der Kooperation und der Not-
wendigkeit einer qualitativ hochwertigen und 
leitliniengerechten Versorgung von deutschen 
und polnischen Notfallpatient*innen ergeben 
sich sowohl sprachliche als auch fachliche 
Herausforderungen. 

Methodik 
Studien haben gezeigt, dass der persönliche 
Kontakt, der interkulturelle Austausch und 
ein interprofessionelles Training für grenz-
überschreitend tätige Rettungskräfte beson-
ders wichtig sind [2]. Eine ausführliche Lite-
raturrecherche, der fachliche Austausch mit 
Expert*innen internationaler Kursformate und 
die Erfahrungen im Rahmen eines vorange-
gangenen Projekts deuten darauf hin, dass 
Simulation auch im bilingualen Setting eine 
geeignete Methode zum Training notfallmedi-
zinisch tätiger Teams ist. Sprachwissenschaft-
liche Analysen legen nahe, dass der Erwerb 
einer fachspezifischen Sprache, die für die 
Kommunikation in der grenzüberschreiten-
den Notfallmedizin essenziell ist, durch Tan-
demlernprogramme ermöglicht werden kann 
[3]. 

Ergebnisse 
Der von der Sprachwissenschaftlerin in Zu-
sammenarbeit mit der verantwortlichen Not- 
fallmedizinerin konzipierte Fortbildungszirkel  
kombiniert praxisorientiert in deutsch-pol- 
nischen Tandems Spracherwerb und notfall-
medizinische Simulation zu den Themen 
„Reanimation“, „Diagnostik und Therapie“ 
und „Übergabe“. Für die 20 Teilnehmenden, 
aufgeteilt in zwei Gruppen à 5 Tandems, 
werden 4 aufeinander aufbauende Trainings-
wochen angeboten. Als notfallmedizinische 
Lernziele wurden die Kommunikation nach 
dem „Closed-loop-Konzept“, die Anwendung 
anerkannter Akronyme (ABCDE, SAMPLER) 
und eine krankheitsspezifische Handlung 
(z. B. i.m.-Gabe von Adrenalin bei schwerer 
allergischer Reaktion) definiert. An die Simu-
lationsszenarien schließt sich ein Instruktor-
geleitetes, durch einen Dolmetschenden un-
terstütztes dreiphasiges Debriefing an. Die 
Evaluation der Lernziele wird vorrangig durch 
externe Beobachtung mittels validierter Ins
trumente realisiert. 

Interpretation 
Im Rahmen des Projekts soll die Machbarkeit 
des geplanten Kurskonzepts evaluiert werden. 
Weiterhin sollen die Umsetzung der beschrie-
benen Lernziele überprüft und Rückschlüsse 

auf geeignete Techniken zum bilingualen De-
briefing ermöglicht werden. Ziel ist es, das 
Konzept und die resultierenden wissenschaft-
lichen Erkenntnisse auf andere Grenzregio-
nen übertragen zu können. 
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Telemedizinische Vollsysteme führen 
zu häufigerer Nutzung durch das 
Rettungsdienstpersonal verglichen mit 
einem telemedizinischen Teilsystem

M. Jakob1 · A. Zarbock1 · C. Juhra2 · J. Born2 ·  
G. Wingler-Scholz3 · A. Bohn1,3

1	 Klinik f. Anästhesiologie, op. Intensivmed. und 
Schmerztherapie, Universitätsklinik Münster

2	 Universitätsklinik Münster, Stabstelle Telemedizin
3	 Stadt Münster, Amt 37 – Berufsfeuerwehr 

Fragestellung
Telemedizin hält seit einigen Jahren Einzug 
in den Rettungsdienst [2]. Die in der S1-
Leitlinie zu Telemedizin in der prähospita-
len Notfallmedizin festgelegten technischen 
Mindeststandards sehen u. a. eine bidirek-
tionale Audioübertragung, eine mindestens 
unidirektionale Videoübertragung, eine Über-
tragung der Vitalparameter in Echtzeit sowie 
die Nutzung mehrerer SIM-Karten vor (Tele-
medizinisches Vollsystem, TMVS) [1]. Jedoch 
sind ebenfalls telemedizinische Teilsysteme 
(TMTS) im Einsatz, die nur anteilig diese Leit-
linien-Anforderungen abdecken [3]. Wir ver-
gleichen ein TMTS (Audio-, Vitalparameter- 
Übertragung, Single SIM) mit einem TMVS im 
Rettungsdienst Münster.

Methodik
12 RTW waren mit einem TMTS (RescueNet® 
Life, Zoll Medical, Chelmsfort, MA, USA) 
ausgestattet. Zusätzlich wurden 2 RTW mit 
einem TMVS (AescueLink®, Global Health 
Care, Berlin, Deutschland) ausgestattet. Die-
ses wurde für ein Pilotprojekt vom Hersteller 
zur Verfügung gestellt. Wir untersuchten re
trospektiv im Zeitrahmen von 24 Monaten ent-
standene Einsätze mit einem TMTS (24 x 12 
Fahrzeugmonate) und verglichen diese mit 
Einsätzen eines TMVS, die innerhalb von 5 
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Monaten (5 x 2 Fahrzeugmonate) entstanden 
sind. Wir untersuchten die Unterschiede be-
züglich der Nutzungshäufigkeit und Einsatz-
art. 

Ergebnisse
Insgesamt sind im Untersuchungszeitraum 
mit dem TMTS 165 Einsätze ausgewertet 
worden, das sind 0,57 Einsätze pro Fahrzeug-
monat. Von diesen Einsätzen waren 85 % 
Primäreinsätze, 15 % Sekundäreinsätze. Mit 
dem TMVS sind 69 Einsätze ausgewertet wor-
den. Das ergibt 6,90 Einsätze pro Fahrzeug-
monat, verteilt auf 83 % Primäreinsätze und 
17 % Sekundäreinsätze. 

Interpretation
Die Verteilung der Einsätze auf Primär- und 
Sekundäreinsätze ist bei TMTS und TMVS 
vergleichbar. Es zeigte sich eine deutlich hö-
here Einsatzrate des TMVS im Vergleich zum 
TMTS. Gründe hierfür könnten sein: Neugier 
und hohe Erwartungen an das neue TMVS, 
bessere Verbindungsqualität, einfachere Be-
dienung oder gute Erfolge in der Behandlung. 
Im Rahmen einer Mitarbeiterbefragung sollen 
Hinweise dafür gesucht werden, wie sich die 
Unterschiede in der Nutzungshäufigkeit er-
klären lassen.
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Langzeiteffekte eines Telenotarzt-
Systems im Regelrettungsdienst

C. Borgs · M. Felzen · S. Beckers · R. Rossaint · 
H. Schröder 

Aachener Institut für Rettungsmedizin und zivile 
Sicherheit (ARS), Uniklinik RWTH Aachen & Stadt 
Aachen 

Fragestellung
Seit 2014 wird im Rettungsdienst der Stadt 
Aachen in umfängliches Telenotarzt (TNA)-
System in der Regelversorgung betrieben [1]. 
Mittlerweile sind über 53 Rettungswagen aus 
über 7 Rettungsdienstbereichen telemedizi-
nisch angebunden und ein überregionales 
TNA-Netzwerk wächst stetig. Die zunehmen-
de Verfügbarkeit von Einsatzdaten ermöglicht 

komplexere Fragestellungen der telenotfall-
medizinischen Versorgungsforschung [2]. 
Diese Arbeit beschäftigt sich mit den Langzeit- 
effekten des TNA-Systems basierend auf den 
ersten 5 Jahren des Routinebetriebs.

Methodik
In der retrospektiven Auswertung aus dem 
Zeitraum 01.01.2015 bis 31.12.2019 wurden 
alle Einsatzprotokolle des TNA sowie zuge-
hörige Leitstellendaten einschließlich der 
Meldebilder und Versorgungszeiten analy-
siert. Schwerpunkte der Untersuchung waren 
Einsatzzahlen und -quoten der verschiedenen 
Rettungsmittel, Tracerdiagnosen im Kontext 
der SAA, Zeitindikatoren wie Konsultations-
dauer, Bindezeiten der Rettungsmittel sowie 
Paralleleinsätze am TNA-Arbeitsplatz. 

Ergebnisse
Es zeigte sich über die Jahre ein Anstieg der 
gesamten Rettungsdiensteinsätze um 12,4 %, 
ein deutlicher Anstieg der TNA-Einsätze um 
16 % sowie ein moderater Anstieg der NA-
Einsätze um 6 %. Dabei machten 2019 die 
TNA-Einsätze 8 % und NA-Einsätze 23,3 % 
aller Rettungsdiensteinsätze aus. Die Top 5 
der Tracerdiagnosen waren 1. Schlaganfall, 
2. Akutes Koronarsyndrom, 3. Hypertonie, 
4. Trauma der unteren Extremität, 5. Tachy-
karde Herzrhythmusstörungen und machten 
zusammen 37,6 % der Konsultationsgründe 
aus. Es zeigte sich, dass Konsultationsgründe 
in 50–60 % keinen Tracerdiagnosen der SAA 
zugeordnet werden konnten. Die Konsultati-
onsdauer nahm im Verlauf signifikant ab von 
initial 13 auf 10 min. Die Anzahl der Paral-
leleinsätze stieg kohärent zu den Gesamt-
einsatzzahlen. Im Mittel fand bei jedem 4. 
Einsatz am Arbeitsplatz ein paralleler Einsatz 
statt. Das Maximum war ein Parallelzusam-
mentreffen von 6 Einsätzen.

Interpretation
Die steigende Einbindung des TNA als Regel-
rettungsmittel führte sowohl zur deutlichen 
Auffächerung der Konsultationsursachen ins-
besondere außerhalb der Tracerdiagnosen als 
auch zu schnellerem Abarbeiten durch den 
TNA. Dieser ist regelhaft in der Lage, 2 – 3 
Einsätze parallel abzuarbeiten. Bei Konsulta
tion durch den Notfallsanitäter ist häufig kei-
ne Zuordnung des Einsatzes zu einer Tracer
diagnose entsprechend SAA möglich. 
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Implementierung Telenotarzt in NRW 
– Wo stehen wir heute?

T. Carduck · C. Borgs · A. Sommer · H. Schröder 
· S. Beckers

Aachener Institut für Rettungsmedizin und zivile 
Sicherheit (ARS), Uniklinik RWTH Aachen & Stadt 
Aachen

Fragestellung
Das Telenotarzt (TNA)-System ermöglicht eine 
sichere Patientenversorgung und dient u. a. 
der gemeinsamen qualitativen Weiterentwick-
lung des Rettungsdienstes in Nordrhein-West-
falen (NRW) [1]. Gemäß der gemeinsamen 
Absichtserklärung des Landesministeriums für 
Arbeit, Gesundheit und Soziales (MAGS), Ver-
bänden der Krankenkassen, der kommunalen 
Spitzenverbände sowie den Ärztekammern 
wird eine flächendeckende telenotärztliche 
Versorgung im Rettungsdienst etabliert sowie 
die bedarfsgerechte und wirtschaftliche Um-
setzung avisiert [2]. Dabei begleitet das Aa-
chener Institut für Rettungsmedizin und zivile 
Sicherheit (ARS) die Rettungsdienstträger bei 
der Implementierung entsprechender Syste-
me. In dieser Arbeit wird der Fortschritt der 
Implementierung in NRW eruiert. 

Methodik
Nach einer Potenzialanalyse für NRW durch 
die Universität Maastricht in 2019 erfolgte im 
Februar 2020 eine erste qualitative Abfrage 
aller Kommunen in NRW, diese wurde zuletzt  
im Juni 2021 aktualisiert. Ein landesweites 
Steuerungsgremium wurde etabliert und es 
konsentiert Grundsatzfragen und -dokumente  
im Rahmen der landesweiten Einführung. 
Durch das ARS werden Nutzungs- und Be- 
darfsdaten bei den Trägergemeinschaften ab- 
gefragt, um den flächendeckenden Imple-
mentierungsprozess durch Informationsma-
nagement und Qualitätsanalysen operativ 
und wissenschaftlich zu begleiten. 

Ergebnisse
Die Potenzialanalyse empfiehlt den Aufbau 
von ca. 10 vernetzten TNA-Standorten sowie  
die Berücksichtigung relevanter Standortkrite
rien. Relevant ist v. a. die Größe der Trägerge-
meinschaft (Einwohnerzahl) sowie die gebiets-
körperschaftsübergreifende Vereinheitlichung 
von Abfrage- und Dispositionsstrategien. Das 
ARS entwickelte Grundlagendokumente wie 
einen Musteranhang zum Rettungsdienstbe-
darfsplan, mit dem die Trägergemeinschaf-
ten ihre Bedarfe anhand rettungsdienstlicher 
Kennzahlen (u. a. Rettungsmittelvorhaltung, 
Einsatzzahlen, Notarztquoten) darstellen. Die- 
ser sowie ein Anforderungskatalog an TNA-
Systeme und ein Indikationskatalog für TNA-
Meldebilder sollen im Verlauf durch die Steu-
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erungsgruppe konsentiert werden. Im Auftrag 
des MAGS erfolgte die Aktualisierung des 
Rechtsgutachtens [3]. 

Ausblick 
Das Land NRW befindet sich auf dem Weg 
der Etablierung des Telenotarztes als landes-
weites neues Strukturelement im Rettungs-
dienst. Als nächstes steht die Konsentierung 
eines TNA-Indikationskatalogs bevor. 
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Mobile bidirektionale Audio-Video- 
Devices für die präklinische Notfall- 
medizin – eine sinnvolle Weiterent-
wicklung bestehender Telenotarzt
systeme? 

F. Schlingloff · T. Marian · T. Steffen

Landkreis Goslar, Rettungsdienst

Fragestellung 
Die Telemedizin gewinnt in allen Tätigkeits-
gebieten der Medizin zunehmend an Be-
deutung. Auch in der präklinischen Notfall-
medizin wurden in den vergangenen Jahren 
mehrere Systeme implementiert. Dabei wur-
den überall eine Audio-Verbindung sowie 
die Übertragung von Vitalparametern zum 
Telenotfallmediziner genutzt. Eine Video-
Verbindung wurde bisher vor allem unidirek-
tional, z. B. stationär aus dem RTW, seltener 
bidirektional über verschiedene Devices ge-
nutzt [1,2]. In unserem Projekt entschieden 
wir uns zur Nutzung eines bidirektionalen 
Audio-Video-Streamings per Mobiltelefon, in 
einem Brustharnisch getragen wie eine Body 
Cam, direkt von der Einsatzstelle, sodass Te-
lenotfallmediziner und Patient im Sinne einer 
Konsultation direkt in Kontakt treten können. 

Methodik 
Im Rahmen des Pilotprojekts „Telenotfall-
medizin Niedersachsen“ wurde am Standort 
Goslar ein telenotfallmedizinischer Arbeits-
platz geschaffen. Sämtliche Einsätze im 
Zeitraum vom 01.01.2021 bis 30.09.2021 

wurden auf technische Probleme des Systems 
analysiert. Die als Telenotfallmediziner täti-
gen Notärzte wurden im Anschluss zur Qua-
lität des Systems sowie zu ihrer Einschätzung 
der Bedeutung der einzelnen technischen 
Komponenten des Systems befragt. 

Ergebnisse 
Im untersuchten Zeitraum vom 01.01.2021 
bis zum 30.09.2021 fanden insgesamt 1.359 
telenotfallmedizinische Einsätze statt. In 20 
Fällen (1,5 %) musste der Einsatz aufgrund 
technischer Schwierigkeiten beim Verbin-
dungsaufbau (entweder Video-, Audio- oder 
Übertragung der Vitalparameter) abgebro-
chen und ein NEF nachgefordert werden. 
An der Umfrage nahmen 11/15 Telenotfall
mediziner teil. Mit der Technik insgesamt 
waren 11/11 Kollegen zufrieden bis sehr 
zufrieden. Sowohl die Kommunikation über 
Audio als auch der Video-Stream und die 
Übertragung der Vitalparameter wurde von 
allen 11/11 Kollegen für sehr wichtig bis ent-
scheidend gehalten. 

Interpretation 
Mit einer Abbruch-Quote von nur 1,5 % der 
Einsätze aus technischen Gründen zeigte das 
genutzte System eine hohe Zuverlässigkeit. 
Die Bedeutung des Video-Streams von der 
Einsatzstelle wurde von den Telenotfallme-
dizinern als gleichwertig bedeutsam wie die 
Übertragung von Audio-Daten sowie der Vi-
talparameter bewertet und scheint somit eine 
sinnvolle Ergänzung der bisherigen präklini-
schen Telenotfallmedizin-Systeme zu sein.
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Neue Wege in der Telemedizin –  
Sektorenübergreifende Akutversorgung 
geriatrischer Patienten in Altenpflege-
einrichtungen

C. Huebel1 · D. Bruecken1 · C. Springenberg1 ·  
C. Wendt2 · K. Voncken1 · J.C. Brokmann1

1	 Zentrum für klinische Akut- und Notfallme
dizin, Uniklinik RWTH Aachen 

2	 Klinik für Operative Intensivmedizin und Inter-
mediate Care, Uniklinik RWTH Aachen

Fragestellung
Die zunehmende Zahl der in Altenpflegeein-
richtungen lebenden und immer älter wer-
denden Senioren fordert eine Strategie des 
ambulanten wie auch des stationären Sektors 
zur medizinischen Versorgung dieser wach-
senden Bevölkerungsgruppe. Eine relevante 
Zahl an Krankenhauseinweisungen von Pfle-
geheimbewohnern ist aus medizinischer Sicht 
unnötig [1] und birgt für den Patienten gleich-
falls unnötige Risiken.

Methodik
In 25 Altenpflegeeinrichtungen wird für die 
Bewohner eine Ausstattung zur telemedizini-
schen Versorgung implementiert. Zusätzlich 
zur Videotelefonie stehen Blutdruck-, Tem-
peratur- und SpO2-Messung sowie 12-Kanal-
EKG und die Möglichkeit der Auskultation 
zur Verfügung. In einer elektronischen Patien-
tenakte können Medikation, Vorerkrankungen 
und Arztbriefe durch den Telearzt eingesehen 
werden. Als Ergänzung zur derzeitigen me-
dizinischen Regelversorgung sind Telemedi-
ziner des Zentrums für klinische Akut- und 
Notfallmedizin der Uniklinik RWTH Aachen 
24/7/365 erreichbar. Die Telemedizin-Infra-
struktur kann ebenso durch niedergelassene 
Ärzte und den Notdienst der Kassenärztlichen 
Vereinigung genutzt werden. 

Ergebnisse
Das Innovationsfondsprojekt Optimal@NRW 
hat das Ziel, Pflegeheimbewohnern durch 
sektorenübergreifende telemedizinische Ver-
sorgung unnötige Krankenhauseinweisungen 
zu ersparen. Unerwünschte Folgen dieser 
Krankenhauseinweisungen, wie z. B. ein De-
lir, können durch die medizinische Versor-
gung in gewohnter Umgebung des Bewoh-
ners vermieden werden [2].

Interpretation
Die erfolgreiche Einführung der Telemedizin 
in die Notfallmedizin (Telenotarzt) hat ge-
zeigt, dass die telemedizinische Patientenbe-
treuung erfolgreich und sicher in Bereichen 
angewendet werden kann, in denen bisher 
die direkte Anwesenheit eines Arztes notwen-
dig war [3]. Optimal@NRW erweitert den 
Anwendungsbereich auf eine wachsende Be-
völkerungsgruppe.
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Das ACiLS®-Kurskonzept zur Aus-
bildung des nichttraumatologischen 
Schockraummanagements in Deutsch-
land
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Einleitung
Für das nichttraumatologische Schockraum-
management existiert bislang kein einheitli-
ches Versorgungskonzept [1]. Mit der Imple-
mentierung eines Weißbuchs zur Versorgung 
kritisch kranker Patienten im nichttraumato-
logischen Schockraum ist die Notwendigkeit 
der Etablierung eines standardisierten Ausbil-
dungskonzepts gegeben, um eine zur Trauma-
versorgung vergleichbare Versorgungsqualität 
in der Patientenversorgung zu gewährleisten 
[2].

Methodik
Seit 2019 wird in der „Arbeitsgruppe Schock-
raum“ der Deutschen Gesellschaft für In-
terdisziplinäre Notfall- und Akutmedizin 
(DGINA) das Advanced Critical Illness Life 
Support(ACILS®)-Kurskonzept entwickelt. In 
Präsenz- und Onlinetreffen wird gemeinsam 
mit der DGINA-Akademie ein modernes und 
didaktisch fortgeschrittenes Ausbildungsfor-

mat entwickelt, das sich an etablierten Aus-
bildungskonzepten orientiert, diese aber wei-
terentwickelt.

Ergebnisse
In mehr als zweijähriger Projektarbeit konnte 
ein innovatives, interdisziplinäres und inter-
professionelles Ausbildungskonzept erstellt 
werden, das die Grundlagen und Besonder-
heiten der nicht-traumatologischen Schock-
raumversorgung vermitteln soll.
Der ACiLS®-Kurs besteht aus einem vorge-
schalteten E-Learning-Anteil mit 12 Modulen 
á 1 Zeitstunde, in denen fallbasiert notwen-
dige Grundlagen und Theorieanteile als Vor-
bereitung auf den eigentlichen Präsenzteil 
vermittelt werden. Der zweitägige Präsenz-
Kursteil enthält in ausgewogener Balance kur-
ze Impulsvorträge, die in die Schockraums-
zenarien überleiten, die im Team-Approach 
durchlaufen werden. Die an die Szenarien 
anschließenden, ausgewählten Skill-Stations  
(z. B. Übernahme beatmeter Patienten, Nicht-
Invasive Beatmung, Notfallsonographie) ver- 
mitteln den Teilnehmern ebenso praxisrele-
vante „Hands-on“-Fertigkeiten. Der (PR_E-)
AUD²IT-Algorithmus [3] als Rückgrat der struk- 
turierten Patientenversorgung im Rahmen der 
nichttraumatologischen Schockraumversor-
gung strukturiert die verschiedenen Phasen 
der Schockraumversorgung und der erweiter-
ten Differenzialdiagnostik. Im Rahmen des 
ACiLS®-Kurses werden von den E-Learning-
Kapiteln über die Abarbeitung der Szenarien 
die meisten Kursanteile nach dem (PR_E-)
AUD²IT-Algorithmus gelehrt. Die Kurseinfüh-
rung ist für das 1. Quartal 2022 vorgesehen, 
eine Evaluation der Umsetzung und wissen-
schaftliche Begleitung der Kursimplementie-
rung ist avisiert.

Schlussfolgerung
Das ACiLS®-Kurskonzept wurde als innova
tives interdisziplinäres und interprofessio-
nelles Ausbildungsformat für die Versorgung 
nichttraumatologisch kritisch kranker Patien-
ten im Schockraum entwickelt. Es soll eine 
einheitliche Ausbildungsbasis für die Patien-
tenversorgung bieten.
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Nicht-traumatologisches Schock-
raummanagement kritisch kranker 
Patienten: Die OBSERvE-DUS-Studie

J. Dziegielewski1 · G. Wolff2 · M. Bernhard1 ·  
M. Michael1

1	 Zentrale Notaufnahme, Universitätsklinikum 
Düsseldorf, Heinrich-Heine-Universität

2	 Klinik für Kardiologie, Pneumologie und 
Angiologie, Universitätsklinikum Düsseldorf, 
Heinrich-Heine-Universität

Fragestellung
Zur Schockraumversorgung kritisch kranker 
nicht-traumatologischer Patienten liegen in 
Deutschland bisher nur begrenzte Erkenntnis-
se aus monozentrischen Untersuchungen im 
Wesentlichen aus einem Zentrum vor [1,2]. 
Ziel der OBSERvE-DUS-Studie war es daher, 
komplementäre Daten an einem zweiten uni-
versitären Standort zu erfassen. 

Methodik
In der OBSERvE-DUS-Studie wurden retro
spektiv die Daten erwachsener nicht-trauma-
tologischer Schockraumpatienten aus dem 
Zeitraum 03/2018 bis 02/2019 erfasst. Die 
epidemiologischen und versorgungsmedizini-
schen Daten wurden aus dem PDMS-System 
COPRA® erhoben. Ein positives Ethikvotum 
der Medizinischen Fakultät der Heinrich-
Heine-Universität lag vor (Studien-Nr.: 2020-
960). 

Ergebnisse
In der Auswertung konnten 621 erwachsene,  
kritisch kranke nicht-traumatologische Schock- 
raumpatienten erfasst werden (1,52 % aller 
Notaufnahmekontakte in diesem Zeitraum). 
Die Patienten (Alter: 70 ± 16 Jahre, 52 % 
männlich) wiesen als Ursache der Schock-
raumaufnahme ein A-, B-, C-, D- oder E-
Problem in 2 %, 25 %, 31 %, 41 % und 1 % 
auf. Im Schockraum wurden folgende Maß-
nahmen durchgeführt: (zusätzlich zur be-
reits in 21 % erfolgten prähospitalen) Atem-
wegssicherung: 32 %, nicht-invasive und 
invasive Beatmung: 10 % und 53 %, High-
Flow-Therapie: 3 %, invasive Blutdruckmes-
sung: 52 %, zentralvenöser Zugang: 31 %, 
Katecholamine: 13 %, 12-Kanal-EKG: 87 %, 
transthorakale Echokardiographie: 47 %, 
Röntgenthorax: 50 %, Großgerätebildgebung 
mittels CT/MRT: 53 %. Im Mittel verbrachten 
die über den Schockraum aufgenommenen 
Patienten 415 ± 479 min in der Zentralen Not-
aufnahme bis zur stationären Aufnahme auf 
eine Normal- (n = 95, 763 ± 705 min), Inter-
mediate Care (IMC)- (n = 124, 408 ± 427 min) 
oder Intensivstation (n = 270, 259 ± 305 min). 
Ambulant verblieben 31 Patienten (5 %) und 
37 Patienten (6 %) verstarben während der 
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Schockraumversorgung. 10 % der Patienten 
(n = 64) wurden aufgrund von intensivmedi-
zinischen Engpässen in externe Kliniken ver-
legt. Die 30-Tages-Letalität der am Standort 
weiterbehandelten Patienten betrug 38 %. 
Die stationäre Verweildauer dieser Patienten 
lag bei 7 ± 10 Tagen.

Schlussfolgerung
Im Vergleich der Ergebnisse der OBSERvE-
DUS Studie mit vorangegangenen Unter-
suchungen an einem anderen universitären 
Standort [1,2] können erstmalig relevante 
Unterschiede zum nicht-traumatologischen 
Schockraummanagement an einem weiteren 
Universitätsklinikum gezeigt werden. Der 
Vergleich mit diesen Voruntersuchungen zeigt 
einen deutlich höheren intensivmedizini-
schen Aufwand und eine längere Verweildau-
er für Schockraumpatienten am Düsseldorfer 
Standort.
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Fragestellung
Unabhängig von der derzeitigen Pandemiesi-
tuation gehören Infektionen, Sepsis und der 
septische Schock zu den häufigsten Behand-
lungsanlässen der Zentralen Notaufnahme 
[1,2]. Bisherige Daten stammen im Wesent-
lichen von Intensivstationen, sodass epide-
miologische Daten zu diesen Krankheitsenti-
täten aus deutschen Zentralen Notaufnahmen 
fehlen [2]. Das Ziel der EpiSep-Studie war es 
erstmals, unabhängig von Kodierungssyste-
men, Daten zu Epidemiologie, Ursache, Dia-
gnostik und Therapie von Patienten mit Infek-
tionen, Sepsis und septischem Schock in der 
Zentralen Notaufnahme zu erfassen.

Methodik
In der retrospektiven monozentrischen Be-
obachtungsstudie wurden routinemäßig er- 
fasste Daten aus dem Patienten-Daten-Ma-
nagement-System (PDMS, COPRA®, COPRA 
System GmbH, Berlin, Deutschland) und 
dem Krankenhausinformationssystem (ME-
DICO®, Cerner Deutschland GmbH, Itstein, 
Deutschland) ausgewertet. Eingeschlossen 
wurden alle Patientenkontakte mit erwach-
senen Patienten, die in einem Zusammen-
hang mit einer Infektion im Zeitraum vom 
01.01. – 28.02.2019 in der Zentralen Notauf-
nahme des Universitätsklinikums Düsseldorf 
standen. Ausschlusskriterien waren ein Alter 
< 18 Jahren sowie ein unvollständiger Daten-
satz. Nach der SEPSIS-3 Definition [3] wur-
den die drei Gruppen I: Infektion, II: Sepsis 
und III: Septischer Schock gebildet. Ein posi-
tives Ethikvotum der Medizinischen Fakultät 
der Heinrich-Heine-Universität lag vor (Stu
diennummer: 2020-973).

Ergebnisse
Im zweimonatigen Untersuchungszeitraum 
wurden insgesamt 6.611 Patienten in der 
Zentralen Notaufnahme behandelt. Hiervon 
wiesen 19,3 % der Patienten (n = 1.278) eine 
Infektion auf. Die Patienten waren durch-
schnittlich 56 ± 23 Jahre alt und in 50 % 
weiblichen Geschlechts. Die Infektfokusse 
verteilten sich wie folgt: Respirationstrakt 
35 %, Urogenitaltrakt 18 %, MKG/HNO-
Bereich 14 %, Abdomen 13 %, Weichteile 
10 %, Zentrales Nervensystem 1 %, ande-
rer Ursprung 3 %, unbekannter Ursprung 
6 %. Eine ausschließliche Infektion lag in 
87 %, eine Sepsis in 10 % und ein septischer 
Schock in 3 % vor. Es fanden sich relevante 
Veränderungen in den drei Gruppen für den 
SOFA-Summenscore (SOFA: 1 ± 1 vs. 4 ± 2 vs. 
7 ± 3 (p < 0,0001)) und die Vitalwerte (systo-
lischer Blutdruck in mmHg, Median (IQR): 
134 (108 – 160) vs. 123 (87 – 159) vs.100 
(55 – 145), Herzfrequenz in bpm, Median  
(IQR): 90 (68 – 112) vs. 99 (76 – 122) vs. 111 
(82 – 140), Atemfrequenz in min-1, Median  
(IQR): 18 (14 – 22) vs. 18 (13 – 23) vs. 20 
(8 – 32)). In den drei Gruppen wurden in 
der Zentralen Notaufnahme Blutkulturen in 
34 %, 81 % und 88 % asserviert und eine An-
tibiose in 50 %, 89 % und 85 % begonnen. 
Die stationäre Aufnahmerate lag bei 45 %, 
bei 96 % und 100 %.

Interpretation
Die EpiSep-Studie zeigte erstmalig wichtige 
Versorgungsdaten zu Patienten mit Infektio
nen, Sepsis und septischem Schock in der 
Zentralen Notaufnahme eines deutschen Uni- 
versitätsklinikums. Vorangegangene Sepsis
studien identifizierten die Patienten über ICD-
10-Entlassdiagnosen und verpassen hierbei 
diejenigen Fälle, welche aufgrund heteroge-

ner Kodierungspraktiken nicht einbezogen 
werden können [4]. Aufgrund der Nutzung 
von Vitalwerten und klinischen Befunden zur 
Identifikation nähert sich die EpiSep-Studie 
den tatsächlichen Inzidenzwerten von Sepsis 
und septischen Schocks in der Zentralen Not-
aufnahme an.
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nahme in der Metropolregion Ruhr
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dizin Essen

2	 Institut für Medizinische Informatik, Biometrie 
und Epidemiologie, Universitätsklinikum Essen

Fragestellung
Ziel dieser Arbeit ist es, den Einfluss verschie-
dener Wetterparameter auf die Patientenan-
zahl und das Auftreten von Thoraxschmerzen 
in einer Non-Trauma-Notaufnahme in dem 
Ballungsgebiet Ruhrgebiet zu untersuchen. 

Methodik
Es erfolgte eine Analyse der Patientendaten, 
die von August 2018 bis August 2019 in der 
Non-Trauma-Notaufnahme des Maximal-
versorgers Universitätsklinik Essen erhoben  
wurden. Diese umfassten das Datum, Alter,  
Geschlecht, Wohnort, Triagierung und Be-
schwerdebild. Die täglichen Mittelwerte der  
Faktoren Luftdruck, Temperatur, Niederschlag,  
Windgeschwindigkeit und Sonnenstunden 
wurden vom Deutschen Wetterdienst Service 
System bezogen. Das oberste und unterste 
Dezentil der Wetterparameter wurden den 
mittleren Dezentilen (= Referenzkategorie)  
gegenübergestellt. Der Zusammenhang zwi-
schen der unabhängigen Variable „Wetter-
kategorie“ und der abhängigen Variablen 
„Patientenanzahl“/„Thoraxschmerz“ wurde 
in negativ binominalen Regressionsanalysen 
untersucht.
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Ergebnisse
Insgesamt wurden 20.896 Patienten ausge-
wertet. Es kamen weniger Patienten bei eher 
gutem Wetter: Bei hohen Temperaturen (> 90. 
Perzentil) kamen 0,72 (95 % KI: 0,67 – 0,78) 
mal so viele Patienten wie bei mittleren Tem-
peraturen und 0,95 (95 % KI: 0,90 – 0,99) mal 
so viele bei wenig Regen (< 10. Perzentil). 
Bei eher schlechtem Wetter kamen hingegen 
mehr Patienten: 1,15 (95 % KI: 1,07 – 1,24) 
mal mehr bei niedrigem Luftdruck (< 10. Per-
zentil), 1,09 (95 % KI: 1,04 – 1,15) mal mehr 
bei wenig Sonne (< 10. Perzentil) und 1,09 
(95 % KI: 1,01 – 1,18) mal mehr bei starkem 
Wind (> 90. Perzentil). Das Symptom Thorax-
schmerz trat 1,17 (95 % KI: 1,00 – 1,37) mal 
mehr bei niedrigem Luftdruck (< 10. Perzentil) 
und 0,71 (95 % KI: 0,59 – 0,85) mal so häufig 
bei hoher Temperatur (> 90. Perzentil) auf.

Interpretation
Für das Patientenaufkommen ergibt sich ein 
wetterabhängiger Zusammenhang. Unsere 
Daten deuten darauf hin, dass die Personal-
planung einer großen deutschen Non-Trau-
ma-Notaufnahme durch den Blick auf die 
Wettervorhersage optimiert werden kann.

WATN 2022-53

Komplikationen nach COVID-19- 
Schutzimpfungen oder medialer Hype?

U. Harding

Klinikum Wolfsburg Zentrale Notfallaufnahme

Fragestellung
Anfang des Jahres 2021 wurden Verdachtsfäl- 
le von impfstoffinduzierten immunthrombo-
tischen Thrombozytopenien (VITT), zunächst 
Sinusvenenthrombosen (CSVT), als seltene  
Impfkomplikation in Zusammenhang mit 
COVID-19-Schutzimpfungen gemeldet [1]. 
Dies führte zur temporären Aussetzung der 
Impfung mit dem Impfstoff der Firma Astra-
Zeneca (Vaxzevria) [2]. Begleitet wurde dies 

von einer umfassenden Berichterstattung in 
den Medien. Untersucht werden sollen die 
Vorstellungen von Patienten in einer großen 
Notfallaufnahme (ZNA) bei Verdacht auf 
CSVT sowie deren Entlassdiagnosen. 

Methodik
Erfassung aller Patienten, die sich mit Symp-
tomen einer möglichen Impfkomplikation in 
Zusammenhang mit einer COVID-19-Schutz-
impfung in einer ZNA vorstellen. Unter-
suchungszeitraum 15.03. bis 11.04.2021. 
Auswertung nach Hauptbeschwerde, Throm-
bozytenzahl, D-Dimeren, Blutungszeichen 
oder Petechien sowie durchgeführte cerebrale 
Bildgebung und CSVT-Diagnosen. 

Ergebnisse 
Im Untersuchungszeitraum stellten sich 45 
Patienten vor, davon waren 3 männlich. Drei 
Patienten zeigten laborchemisch eine Throm-
bozytopenie, bei keinem Patienten wurden 
Petechien oder andere Blutungszeichen do-
kumentiert. Bei sechs weiteren Patienten 
zeigten sich erhöhte D-Dimere. In 42 Fällen 
erfolgte eine cerebrale Bildgebung, die in kei-
nem Fall den Nachweis einer CSVT erbrachte. 
Interpretation: Komplikationen in Zusammen-
hang mit COVID-19-Schutzimpfungen sind 
selten. Dennoch kann eine frühe Diagnose 
und Behandlung bei seltenen Komplikatio-
nen entscheidend sein. Während in unserem 
Patientenkollektiv kein Patient eine Impf-
komplikation erlitt, zeigte sich eine auffälli-
ge Häufung an Patientenvorstellungen nach 
Aussetzung der Impfungen mit Vaxzevria, die 
parallel zur Bedeutung des Themas in der Me-
dienberichterstattung verlief (Abb. 1). 
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Einfluss der SARS-CoV-2-Pandemie auf 
die präklinischen Versorgungszeiten

R. Lellek · M. Kriege

Klinik für Anästhesiologie, Universitätsmedizin 
Mainz

Fragestellung 
Die SARS-CoV-2-Pandemie hat die beste-
henden präklinischen Hygieneschutzmaß-
nahmen zur Vermeidung einer individuellen 
Kontamination des Rettungsdienstfachper-
sonals vor große Herausforderungen gestellt 
[1]. Bedingt durch die Corona-Pandemielage 
kam es zu einer subjektiv eingeschätzten zu-
sätzlichen Verzögerung in der präklinischen 
Notfallversorgung bei Patienten mit v. a. 
SARS-CoV-2-Infektion. Ziel der Untersuchung 
war es, dies zeitlich zu erfassen und mögliche 
Ursachen für eine verzögerte Versorgungszeit 
zu eruieren. 

Methodik 
Die Datenerhebung erfolgte als bundeswei-
te Umfrage mittels der Software LimeSurvey 
(Version 5.1.12, Limesurvey GmbH) in einem 
Zeitraum über drei Monate im Frühjahr 2021, 
welche über die jeweiligen ärztlichen Leiter 
an die einzelnen Mitarbeiter (NotSan, Rett
Ass) verteilt wurde. Primärer Endpunkt war 
die Erhebung von einsatzbedingten Verzöge-
rungen in der primären Patientenversorgung. 
Als sekundäre Endpunkte wurden persönli-
che Schutzausrüstung und Hygienekonzep-
te bestimmt. Die Antworten wurden sowohl 
mittels Multiple Choice als auch im Freitext 
durch die Teilnehmer erfasst. Dabei wurden 
sowohl die absoluten Zahlen als auch Median 
und Interquartilsrange ausgewertet.

Ergebnisse 
Insgesamt beteiligten sich 1.262 Mitarbeiter 
an der Umfrage und es konnten 721/1.262 
(57,13 %) vollständige Datensätze gewonnen 
werden (Frauen: 115/721 (15,95 %), Männer: 
606/721 (84,05 %)). Es zeigte sich, dass es 
bei Einsätzen mit V. a. SARS-CoV-2-Infektion 
zu Verzögerungen in der Patientenversorgung 
durch das Anlegen der PSA (Median: 5 min, 
Min: 1 min, Max: 25 min, IQR:3 – 5), aber 
vor allem durch eine erschwerte Klinikzuwei-
sung (Median: 15 min, Min: 0 min, Max: 156 
min, IQR: 10 – 20) kam. Die den Mitarbeitern 
zur Verfügung stehende persönliche Schutz-
ausrüstung (PSA) entsprach in über 553/721 
(76,70 %) den Vorgaben des Robert Koch-
Instituts (RKI) [2]. 439/721 (60,89 %) der Mit- 
arbeiter bewerten das Hygienekonzept ih-
res Arbeitgebers als ausreichend. 532/721 
(73,39 %) der Befragten gaben an, dass sie 
sich durch regelmäßiges Üben praktischer 
Abläufe sicherer im Umgang mit SARS-CoV-
2-Patienten fühlen würden.

Abbildung 1  (WATN 2022-53)
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Interpretation 
Es zeigt, dass es zu teils deutlichen Verzö-
gerungen in der Patientenversorgung und vor 
allem in der Klinikzuweisung kam. Eine Mehr-
heit der Mitarbeiter hat sich für mehr Training 
in Bezug auf Infektionsschutzeinsätze ausge-
sprochen, was verdeutlicht, wie wichtig dem 
Personal regelmäßiges Üben der Abläufe ist. 
Möglicherweise ließe sich hierdurch auch die 
intervallfreie Zeit bis zum Erstkontakt Patient 
verkürzen.
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Fragestellung
Ziel dieser Untersuchung war es, das Spek-
trum der Einsätze für Leitende Notärzte der 
Feuerwehr Hamburg zu untersuchen, die 
Spezifika mit den Empfehlungen der Bun-
desärztekammer (BÄK) zur Qualifikation und 
Ausbildung des LNA abzugleichen sowie die 
Verteilung der Patienten auf die Sichtungska-
tegorien (SK) mit dem aktuellen Verteilungs-
schlüssel der Sichtungskonferenz von 2017 
zu vergleichen.

Methodik
Einsätze der Leitenden Notarztgruppe (LNG) 
der Feuerwehr Hamburg zwischen dem 
01.09.1985 und 31.08.2021 wurden retro
spektiv zu folgenden Parametern ausgewertet: 
Anzahl der Alarme, Einsatzzeiten (Tag [07:00 
– 19:00 Uhr] vs. Nacht [19:00 – 07:00 Uhr], 

Personalbindungszeit), Wochentag, Einsatz-
art, Einsatzspezifika (Anzahl Rettungsmittel,  
Anzahl Patient*innen incl. Verstorbene). Die  
Ergebnisse wurden mit dem Curriculum 
„Empfehlungen der BÄK zur Qualifikation 
des LNA“ abgeglichen, welches unter [1] im  
Detail zu finden ist. Abschließend wurde die 
Verteilung der von der LNG behandelten Pa-
tienten auf die SK mit dem aktuellen Vertei-
lungsschlüssel der Sichtungskonferenz von 
2017 [2] abgeglichen. 

Ergebnisse
629 Alarmierungen wurden ausgewertet, die 
durchschnittliche Einsatzfrequenz über den 
gesamten Zeitraum lag bei 1,5 Einsätzen pro 
Monat; bezogen auf die letzten 10 Jahre bei 
2,7. 387 Alarmierungen (61,5 %) erfolgten 
tagsüber, 209 nachts (36,4 %), in 13 Fäl-
len fehlte die Zeitangabe. Die Personalbin-
dungszeit betrug im Median 90,5 min (Range 
1 – 2.308 min, incl. Fehlalarme). Mit 483 
Alarmierungen ereigneten sich die meisten 
Einsätze (76,8 %) werktags. Knapp ein Viertel 
der Einsätze (n = 152; 24,2 %) betraf Brander-
eignisse. Die Verteilung auf die weiteren Ein-
satzindikationen zeigt Abbildung 1. Bei den 
Einsätzen (excl. Fehleinsätze) waren im Mittel 
5 Rettungstransportwagen (RTW; Range 0 – 25) 
alarmiert und ein Großraumrettungswagen 
(GRTW) wurde in 162 Einsätzen (Range 0 – 1) 
eingesetzt. Bei 166 Einsätzen wurde mehr als 

ein arztbesetztes Rettungsmittel (Range 0 – 6) 
eingesetzt und in 54 Einsätzen mindestens  
ein Luftrettungsmittel (Range 0 – 4). 
Von den im Curriculum der BÄK genannten 
Themenfeldern finden sich mit Ausnahme der 
Infektionslagen alle Aspekte auch in der Ein-
satzrealität der LNG Hamburg wieder. 
Im gesamten Zeitraum wurden 3.733 Patien-
ten gesichtet und behandelt. Hiervon waren 
174 Patienten (4,7 %, SK I) vital bedroht, 325 
Patienten (8,7 %, SK II) schwer verletzt oder 
erkrankt und 3.182 Patienten (85,2 %, SK III) 
leicht verletzt oder erkrankt. Im Rahmen der 
Einsätze verstorben sind 52 Patienten (1,4 %). 
Die Aufteilung der Einsatzindikationen auf 
die SK zeigt Tabelle 1. Zu den aktuellen Pla-
nungsgrößen der Sichtungskonferenz von 20, 
30 und 50 % für SK I/IV, II und III [2] zeigt 
sich eine Differenz in jeder SK zugunsten ei-
ner geringeren Verletzungsschwere im Ham-
burger Kollektiv.

Interpretation
Es zeigt sich, dass ein LNA im urbanen Raum 
regelmäßig zum Einsatz kommt und dass die 
Einsatzzahlen der letzten 10 Jahre mit 2,7 Ein-
sätzen/Monat in der Tendenz steigend sind. 
Eine Analyse von LNA-Einsätzen aus einem 
süddeutschen Rettungsdienstbereich [3] zeig-
te eine Frequenz von lediglich 1,25 Einsätzen 
pro Monat. Im Einsatzspektrum nahmen Brand- 
ereignisse in Hamburg die größte Rolle ein. 

Abbildung 1  (WATN 2022-55)

Einsatzspektrum der Leitenden Notarztgruppe Hamburg
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Dies deckt sich mit der Studie von Beck et al. 
[3], wobei dort die Brandereignisse mit 52 % 
sogar die Hälfte aller Einsätze ausmachten. 
Die in dieser Arbeit dargestellten Einsatzer-
fahrungen aus Hamburg zeigen, dass die 
2011 erfolgten Anpassungen der BÄK [1] ziel-
führend waren. Eine neue Auflage sollte um 
einen Bereich zum Thema „Infektionslagen“ 
ergänzt werden, da entsprechende Einsätze in 
Hamburg inzwischen einen Anteil von rund 
8 % an den Gesamteinsätzen haben.
Die aktuellen Planungsgrößen der Sichtungs-
konferenz von 20, 30 und 50 Prozent für SK I/
IV, II und III [2] werden von dieser Arbeit nicht 
unterstützt. Lediglich bei den „Polizeilagen“  

zeigte sich in Hamburg diese Verteilung. Um 
herauszufinden, wie sich diese Unterschiede 
erklären, ist die Etablierung eines MANV-Re-
gisters [2] zu unterstützen. Möglicherweise ist 
die Festlegung der SK zu den Planungsgrößen 
regional nicht überall anwendbar.
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Fragestellung
Die Verfügbarkeit und korrekte Verwendung 
von persönlicher Schutzausrüstung (PSA) ist 
wesentlich, um Gesundheitspersonal vor In-
fektionskrankheiten zu schützen [1]. Hierbei 
spielt PSA besonders in der Anfangsphase 
eines Krankheitsausbruchs wie der SARS-
CoV-2-Pandemie, wenn Behandlungsmög-
lichkeiten oder Impfungen noch nicht oder 
nur in begrenzter Zahl zur Verfügung stehen, 
eine entscheidende Rolle [2]. Nur wenige 
Studien betrachten die Verwendung von PSA 
und das berufliche Risiko während der SARS-
CoV-2-Pandemie für deutsches Rettungsfach-
personal [3]. Primäres Ziel der Studie ist es, 
eine Bestandsaufnahme zur Verwendung und 
Verfügbarkeit von PSA bei deutschem Ret-
tungsfachpersonal während der SARS-CoV-
2-Pandemie zu erheben. 

Methodik
Die Studie ist eine multizentrische prospek-
tive Studie, die im März 2021 als Online-
Fragebogen vom Institut für Rettungs- und 
Notfallmedizin, Universitätsklinikum Schles-
wig-Holstein, durchgeführt wurde. Der Fra-
gebogen wurde in Zusammenarbeit mit dem 
Robert Koch-Institut entwickelt. Die Umfrage 
wurde auf zwei Ebenen durchgeführt – Lei-
tungskräfte und Mitarbeitende (ärztlich und 
nicht-ärztlich) von Rettungsdiensten – wobei 
die Fragen leicht an die jeweilige Studienpo-
pulation angepasst wurden.

Tabelle 1  (WATN 2022-55)
Sichtungskategorien bei den verschiedenen Einsatzindikationen.

Rot (Kat. I) Gelb (Kat. II) Grün (Kat. III) Verstorbene Summe

Gesamt* (n = 445)
(Min / Max / Mittel)

174 (4,7 %) 325 (8,7 %) 3182 (85,2 %) 52 (1,4 %) 3733

0 / 11 /  0,4 0 / 20 / 0,8 0 / 450 / 7,8 0 / 7  / 0,1 0 / 450 / 8,4

Feuer (n = 152)
(Min / Max / Mittel)

48 (6,3 %) 98 (12,9 %) 598 (78,9 %) 14 (1,9 %) 758 (20,3 %)

0 / 11 / 0,3 0 / 11 / 0,7 0 / 43 / 4,3 0 / 4 / 0,1 0 / 50 / 5,0

Straßenverkehr 
incl. Bus (n = 81)
(Min / Max / Mittel)

73 (12,4 %) 71 (12,0 %) 434 (73,6 %) 12 (2,0 %) 590 (15,8 %)

0 / 10 / 1,0 0 / 5 / 1,0 0 / 49 / 6,0 0 / 2 / 0,2 0 / 52 / 7,3

Schadstoff (n = 47)
(Min / Max / Mittel)

6 (1,4 %) 30 (7,1 %) 383 (90,1 %) 6 (1,4 %) 425 (11,4 %)

0 / 3 / 0,1 0 / 11 / 0,7 0 / 80 / 9,3 0 / 3 / 0,1 0 / 80 / 9,0

MANI* (n = 37)
(Min / Max / Mittel)

1 (0,3 %) 9 (3,0 %) 287 (96,7 %) 0 297 (8,0 %)

0 / 1 / 0,03 0 / 4 / 0,3 0 / 56 / 8,0 0 / 56 / 8,0

Reizgas (n = 16)
(Min / Max / Mittel)

0 31 (11,2 %) 247 (88,8 %) 0 278 (7,5 %)

0 / 20 / 1,9 0 / 68 / 15,4 1 / 68 / 17,4

Polizeilage (n = 26)
(Min / Max / Mittel)

16 (19,5 %) 24 (29,3 %) 40 (48,8 %) 2 (2,4 %) 82 (2,2 %)

0 / 3 / 0,7 0 / 12 / 1 0 / 15 / 1,7 0 / 1 / 0,08 0 / 16 / 3,2

Großveranstal-
tung (n = 22)
(Min / Max / Mittel)

0 23 (3,8 %) 587 (96,2 %) 0 610 (16,3 %)

0 / 11 / 1,0 0 / 450 / 26,7 0 / 450 / 27,7

Kampfmittelfund 
(n = 14)
(Min / Max / Mittel)

10 (5,1 %) 0 188 (94,9 %) 0 198 (5,3 %)

0 / 10 / 1,3 0 / 188 / 25,1 0 / 140 / 10,8

Zugunfälle (n = 9)
(Min / Max / Mittel)

5 (2,1 %) 4 (1,7 %) 224 (93,3 %) 7 (2,9 %) 240 (6,4 %)

0 / 4 / 0,6 0 / 3 / 0,4 1 / 171 / 24,9 0 / 7 / 0,8 0 / 171 / 26,7

Schiffsunfälle 
(n = 6)
(Min / Max / Mittel)

1 (3,0 %) 4 (12,1 %) 28 (84,9 %) 0 33 (0,9 %)

0 / 1 / 0,2 0 / 2 / 0,7 0 / 24 / 4,7 0 / 25 / 5,5

Flugunfälle (n = 6)
(Min / Max / Mittel)

1 (6,3 %) 0 9 (56,2 %) 6 (37,5 %) 16 (0,4 %)

0 / 1 / 0,2 0 / 9 / 1,5 0 / 4 / 1,0 0 / 13 / 2,7

Sonstige** (n = 29)
(Min / Max / Mittel)

13 (6,3 %) 31 (15,1 %) 157 (76,2 %) 5 (2,4 %) 206 (5,5 %)

0 / 6 / 0,5 0 / 9 / 1,2 0 / 66 / 5,8 0 / 2 / 0,2 0 / 70 / 7,1

*MANI: Massenanfall Infizierter (z. B. Noro-Virus).
**Sonstige: z. B. Massenschlägereien, Gerüsteinsturz, Massenhysterie, Starkwindlagen mit umge-
stürzten Bäumen und Kränen.
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Ergebnisse
Insgesamt antworteten 34 Personen aus der 
Gruppe der Leitungskräfte, wohingegen ins-
gesamt 2.389 Antworten in der Gruppe der 
Mitarbeitenden gegeben wurden. 
Die Mitarbeitenden berichteten Folgendes 
zur Einhaltung der Selbstschutzmaßnahmen  
bei bestätigten SARS-CoV-2-positiven Patient- 
Innen: Verwendung von Handschuhen 
(99,8 %, n = 2.073), FFP2- oder FFP3-Mas-
ken (99,8 %, n = 2.073), Kitteln oder Overalls 
(99,1 %, n = 2.060), Schutzbrillen (89,7 %, 
n = 1.863), Visier (24,0 %, n = 498), OP-
Masken (0,0 %, n = 0). 
Bei SARS-CoV-2-VerdachtspatientInnen wur- 
den von den Mitarbeitenden folgende Anga-
ben zur Nutzung der PSA gemacht: Hand-
schuhe (98,8 %, n = 2.053), FFP2- oder FFP3-
Masken (insgesamt: 99,4 %, n = 2.065), Kittel 
oder Overalls (insgesamt: 95,9 %, n = 1.993), 
Schutzbrillen (85,6 %, n = 1.778), Visier 
(19,2 %, n = 400), OP-Masken (0,2 %, n = 4).

Interpretation
Die Ergebnisse zeigen, dass deutsches Ret-
tungsfachpersonal die PSA während der 
SARS-CoV-2-Pandemie in hohem Maße voll-
umfänglich nutzte. Die allgemeinen Empfeh-
lungen zu Hygienemaßnahmen des Robert 
Koch-Instituts bei der Behandlung von be-
stätigten SARS-CoV-2-positiven PatientInnen 
wurden, mit der Ausnahme von Schutzbril-
len, eingehalten. Bei der Behandlung von 
SARS-CoV-2-VerdachtspatientInnen kamen 
die Teilnehmenden den Empfehlungen nicht 
vollumfänglich nach. 
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Patientenwillens in die Transportentscheidung 
des Rettungsdienstes genutzt werden. Damit 
könnte auf die Forderung reagiert werden, die 
Beachtung von Patientenverfügungen auch 
für nichtärztliches Personal als verbindlich zu 
definieren und das Selbstbestimmungsrecht 
der Betroffenen als maßgeblich auszuweisen 
[2]. Notärzten könnte eine derartige Struktur 
Unterstützung bei der Beachtung der Patien-
tenautonomie bieten.
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Einleitung
Bei einem Massenanfall von Verletzten 
(MANV) ist eine frühzeitige Priorisierung der 
Verletzten nach ihrer Behandlungsdringlich-
keit wichtig [1], um die vorhandenen Res-
sourcen zielgerichtet einsetzen zu können. 
Für die Sichtung gibt es verschiedene Algo-
rithmen, die als Entscheidungsunterstützung 
dienen [2]. Eine Vorstudie hat gezeigt, dass 
deren digitale Anzeige die Sichtungsergebnis-
se verbessert [3]. Könnte ein digitales Abbild 
der Einsatzstelle mit der Anzeige von Sich-
tungsalgorithmen gute Sichtungsergebnisse in 
einer virtuellen Realität (VR) erzielen?

Methode 
In einer Sichtungsstudie sollen geschmink-
te Schauspielpatienten das Szenario einer 
Amokfahrt nachstellen. Aufgeteilt in drei 
Gruppen sollen Notfallsanitäter diese a) her-
kömmlich vor Ort, b) in einer statischen 3D-
Rekonstruktion und c) in einem 360°-Video 
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Fragestellung
In Notfallsituationen muss die Patientenau-
tonomie beachtet werden, aber bei Notfall
einsätzen besteht die Gefahr, dass Patienten-
verfügungen durch nichtärztliches Personal 
unbeachtet bleiben [1,2]. Im Rahmen des 
Projekts NOVELLE (FKZ: 01NVF19007; G-BA 
Innovationsfonds) wurde ein Modell für die 
strukturierte Einbindung des Patientenwillens 
in Notfallsituationen in Pflegeeinrichtungen 
durch Pflegefachpersonen entwickelt [3]. In-
wiefern ist dieses Modell auf die Patienten
versorgung im Rettungsdienst übertragbar?

Methodik
Zur Untersuchung der Übertragbarkeit des 
neuen Modells mit den Bausteinen „Erstein-
schätzung“, „Assessment“ und „Weiterver- 
sorgung“ [3] wurde dieses den im Rettungs- 
dienst etablierten Systemen ABCDE, AMLS 
und PHTLS gegenübergestellt. Das For-
schungsteam spielte Musternotfallsituationen  
schrittweise durch und beurteilte die Ver-
einbarkeit des Ablaufs der strukturierten Er-
mittlung des Patientenwillens mit der struk-
turierten Notfallversorgung der etablierten 
Systeme.

Ergebnisse
Im Baustein „Ersteinschätzung“ wird der spon- 
tan verfügbare oder geäußerte Patientenwillen 
beachtet, aber es erfolgt keine aktive Ermitt-
lung des Patientenwillens. Der nachfolgende 
Baustein „Assessment“ schließt mit der akti-
ven Ermittlung des Patientenwillens bezüglich 
der Weiterversorgung ab und der Baustein 
„Weiterversorgung“ dient der Umsetzung des 
ermittelten Patientenwillens. Diese Struktu-
rierung der Ermittlung und Umsetzung des 
Patientenwillens ist grundsätzlich mit der eta-
blierten strukturierten Patientenversorgung im 
Rettungsdienst vereinbar.

Interpretation
Nach Anpassung an die spezifischen Anfor-
derungen des Rettungsdienstes können die 
einzelnen Bausteine aus dem NOVELLE-
Modell für eine strukturierte Einbindung des 
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(b und c unter einem Head-mounted Display) 
sichten. Als zusätzliches Element soll ein 
Sichtungsalgorithmus angepasst werden, der 
den besonderen Anforderungen der Darstel-
lung gerecht wird. So ist eine Bewusstlosig-
keit oder Bewusstseinsstörung in einem sta-
tischen 3D-Bild nur schwer zu erkennen, da 
ein Indiz wie geschlossene Augen lediglich 
eine Momentaufnahme ist.

Ergebnisse 
Das Vorbild für die Sichtungsalgorithmen in 
VR war der PRIOR-Algorithmus mit seinem 
Fokus auf das bekannte ABCDE-Schema der 
Notfallmedizin. Dieser musste jedoch ange-
passt werden, da einzelne Merkmale in 3D 
sowie im bewegten 360°-Bild nur einge-
schränkt zu bewerten sind. Daraus resultier-
ten zwei unterschiedliche Algorithmen mit 
jeweils spezifischen Merkmalen.

Interpretation 
Die Sichtung in der VR ist mutmaßlich eine 
Möglichkeit, um die Einsatzkräfte an der Ein-
satzstelle zu entlasten. Durch eine Aufnahme 
der Einsatzstelle mittels Drohne noch vor dem 
Eintreffen der ersten Einsatzkräfte kann ein 
digitales Abbild der Einsatzstelle geschaffen 
werden. Eine Sichtungsstudie muss zeigen, 
ob die angepassten Sichtungsalgorithmen 
hier helfen können. 
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