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SimCapture

Training mit messbarer Wirkung - im Team, im Prozess, am Patientenpfad. 

SimCapture erfasst jede entscheidende Sekunde Ihres Simulationstrainings: 
Audio/Video, Patientenmonitor, Simulator-Ereignisse, Checklisten und 
Annotationen – für objektives Debriefing, OSCE-Prüfungen und messbare 
Kompetenzentwicklung. Ob Simulationszentrum, Schockraum oder Transportfall: 
Mit der Mobile-Camera-App dokumentieren Sie flexibel und ortsunabhängig – 
einfach mit vorhandenen Endgeräten und sicherer Cloud-Integration.

Doch SimCapture ist mehr als ein Debriefingsystem: Als umfassendes Lehr- 
und Lernmanagementsystem verbindet es Training mit Healthcare Quality 
Improvement (HQI). Berichte und KPIs zu Performance, Auslastung und 
Trends liefern die Basis für Ihr Qualitätsmanagement – von Akkreditierung bis 
Prozessoptimierung.

Im HQI-Programm von Laerdal wird Simulation zum Motor für 
Systemverbesserung: Arbeit verstehen, geplante Änderungen testen und 
nachhaltig verankern – besonders effektiv in Notaufnahme und Intensivstation. 
So wird jede Übung ein Schritt zu mehr Team-Resilienz, sichereren Abläufen und 
besseren Outcomes.
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Grußwort des Präsidenten der DGAI

Liebe Kolleginnen und Kollegen, 

unter Zeitdruck fundierte Entscheidun-
gen zu treffen – das prägt den Alltag der 
Notfallmedizin. Gleichzeitig ist sie auf 
belastbare wissenschaftliche Evidenz an- 
gewiesen, um auch unter extremen Be
dingungen eine sichere und wirksame 
Versorgung zu gewährleisten.

Genau an dieser Schnittstelle setzen die 
Wissenschaftlichen Arbeitstage Notfall-
medizin der DGAI an. Die WATN bieten 
erneut den Raum, wissenschaftliche Er-
kenntnisse, klinische Erfahrung und ge- 
sundheitspolitische Entwicklungen mit- 
einander zu verknüpfen – und Impulse 
für die Weiterentwicklung der prä- und 
innerklinischen Notfallmedizin zu setzen.

Ein wichtiger Baustein hierfür ist die 
neu gegründete GSAIC Trials Group der  
DGAI. Sie schafft erstmals eine struk-
turierte Plattform für multizentrische 
klinische Studien in der Anästhesiologie, 
Intensiv- und Notfallmedizin. Gerade 
die Notfallmedizin mit ihren komple- 
xen Versorgungsrealitäten ist auf belast-
bare Evidenz angewiesen. Ich möchte 
Sie daher ausdrücklich ermutigen, die 
GSAIC Trials Group aktiv zu nutzen, Stu-

dienideen einzubringen und gemeinsam 
Forschung voranzutreiben, die unmittel-
bar in der Versorgung ankommt.

Strukturell steht die Notfallmedizin vor 
entscheidenden politischen Weichen-
stellungen. Die Reform der Notfallversor-
gung, die seit Jahren fachlich diskutiert  
und vorbereitet wird, nimmt mit dem 
aktuellen Referentenentwurf erneut An-
lauf für das gesetzgeberische Verfahren. 
Die geplanten Regelungen eröffnen 
Chancen – etwa durch eine stärkere 
digitale Vernetzung und eine verbesserte 
sektorübergreifende Steuerung. Zugleich 
wird es entscheidend sein, dass notfall-
medizinische Expertise strukturell ein-
gebunden und ärztliche Verantwortung 
klar definiert bleibt. Als DGAI bringen 
wir uns gemeinsam mit dem BDA aktiv 
und konstruktiv in diesen Prozess ein.

Zugleich kommt der Notfallmedizin eine 
zentrale Rolle für die Resilienz unseres 
Gesundheitssystems zu. In Krisen- und 
Ausnahmesituationen entscheidet sie 
unter hohem Zeit- und Handlungsdruck 
über Versorgungsqualität und Patienten
sicherheit. Umso wichtiger sind klare 
Strukturen, digitale Lagebilder, koordi-
nierte Verlegungskonzepte und regelmä-

ßig geübte Abläufe. Als Fachgebiet an 
der Schnittstelle von Präklinik, Akut- und 
Intensivversorgung bringt die Anästhe-
siologie hierfür besondere klinische, 
organisatorische und wissenschaftliche 
Expertise ein. Wir setzen uns daher mit 
Nachdruck dafür ein, dass unsere Exper-
tise auch hier strukturell eingebunden 
wird – in der Weiterentwicklung von 
Versorgungskonzepten, in gesetzlichen 
Regelungen und in der konkreten Vorbe-
reitung auf den Ernstfall.

Gerade deshalb sind Foren wie die Wis-
senschaftlichen Arbeitstage Notfallmedi-
zin unverzichtbar. Sie schaffen Raum für 
Austausch, wissenschaftliche Diskussion 
und die gemeinsame Weiterentwicklung 
unseres Fachgebiets. 

Ich danke dem Organisationsteam herz-
lich für die inhaltliche Gestaltung und ihr 
großes Engagement und wünsche Ihnen 
allen eine anregende, erkenntnisreiche 
und spannende Tagung.

Prof. Dr. med. Gernot Marx 
Präsident der DGAI
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22. – 23.02.2026 · Kiel

Grußworte Arbeitskreis Notfallmedizin

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

J. Wnent · C. Metelmann · S. Katzenschlager

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

als Leitung des Wissenschaftlichen Ar- 
beitskreises Notfallmedizin der DGAI  
freuen wir uns Sie zu den 22. Wissen
schaftlichen Arbeitstagen Notfallmedizin  
2026 am bewährten Ort in Kiel begrüßen 
zu dürfen. Gerade vor dem Hintergrund 
der aktuellen politischen Lage und der  
angespannten Sicherheitslage müssen 
auch wir uns als Fachgesellschaft ver- 
mehrt mit dem Themen Katastrophenme-
dizin und Zivile Verteidigung beschäf-
tigen. Hier hat die DGAI verschiedene 
Initiativen gestartet. Daher freut es uns  
umso mehr, dass auch das Thema ver-
mehrt in den Fokus der notfallmedizini-
schen Forschung rückt und wir in diesem 
Jahr wieder einige Beiträge dazu präsen-
tiert bekommen. Dies trägt sicherlich zu 
einem Wissensgewinn im Bereich der 
Katastrophenmedizin bei, unterstützt zu- 
dem die Vorbereitung auf kommende 
Krisen und erhöht die Sichtbarkeit der 
Anästhesiologie in diesem Teilgebiet der 
Notfallmedizin.

Die Notfallmedizin als eine Säule stellt 
eine spannende Umgebung in unserem 
Fach der Anästhesiologie da, sowohl in 

der Praxis, als auch in der Forschung und 
erhöht die Attraktivität der Anästhesiolo-
gie gerade bei jüngeren Kolleginnen und 
Kollegen.   

Seit nunmehr 22 Jahren bieten die WATN 
eine ganz hervorragende Plattform des 
kollegialen und wissenschaftlichen Aus- 
tausches. Darüber hinaus haben sich die 
WATN als eine sehr gute Möglichkeit 
zur Präsentation und Vernetzung sowohl 
für Nachwuchswissenschaftlerinnen und 
Nachwuchswissenschaftler, als auch für 
etablierte Arbeitsgruppen entwickelt. Die  
jährliche Veranstaltung ist für viele Kol- 
leginnen und Kollegen zu einem festen 
Termin geworden. Daher freut es uns auch  
2026 wieder das gesamte Spektrum der  
Notfallmedizin auf den WATN präsen-
tiert zu bekommen. 

Mit 42 Beiträgen sind die diesjährigen 
WATN erneut „ausgebucht“. Die Tat-
sache, dass die Gutachterkommission 
erneut aus den eingereichten Beiträgen, 
die attraktivsten auswählen und leider 
auch Beiträge aus Platzgründen ableh-
nen musste, zeigt das weiterhin steigende 
Interesse an der Notfallmedizin. Wir 
danken der Gutachterkommission sehr  
für die engagierte Arbeit. 

In bewährter Form wurden auch in die-
sem Jahr durch die Gutachterkommis-
sion wieder die Best Abstracts und der  
Young-Investigator Award gekürt. Die 
Preise für die besten Beiträge gehen in 
diesem Jahr an Priv.-Doz. Dr. Joachim 
Riße (Essen), Dr. Maximilian Feth (Ulm),  
Johanna Schröder (Göttingen) und Cle- 
mens Grimm (Göttingen). Der Young- 
Investigator Award wird dieses Jahr 
an Jannik Furchbrich aus Heidelberg 
verliehen. Wir gratulieren allen Preis
träger*innen herzlich und danken allen 
Forschungsgruppen für die Einreichung 
der vielfältigen und hochwertigen Bei-
träge aus den verschiedenen Bereichen 
der Notfallmedizin.

Wir wünschen Ihnen für die diesjäh- 
rige 22. Veranstaltung der Wissenschaft- 
lichen Arbeitstage Notfallmedizin einen 
regen Austausch, guten Input und gute 
Diskussionen sowohl in den Sitzungen, 
als auch außerhalb des offiziellen Pro-
gramms.

Herzliche Grüße,

Ihre Leitung des Arbeitskreises  
Notfallmedizin

	

Prof. Dr. C. Metelmann 
2. Sprecherin 

	

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

	

Dr. S. Katzenschlager 
Schriftführer
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22. – 23.02.2026 · Kiel

Grußworte Arbeitskreis Zentrale Notaufnahme

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

J. C. Brokmann · M. Bernhard · J. Riechmann

Sehr geehrte Damen und Herren, 
liebe Kolleginnen und Kollegen,

die klinische Akut- und Notfallmedizin 
befindet sich aktuell in einer Phase 
tiefgreifender Transformation. Kaum ein 
anderer Bereich des Gesundheitswesens 
steht so sehr im Spannungsfeld aus stei-
genden Patientenzahlen, zunehmender 
Komplexität, Ressourcenknappheit und 
gleichzeitig wachsenden qualitativen 
Anforderungen. Krankenhausschließun-
gen in den verschiedenen Regionen 
Deutschland im Rahmen der bundes-
weiten Krankenhausreform wird weitere 
Herausforderungen bereitstellen. Die 
Zentrale Notaufnahme ist dabei mehr 
denn je ein funktionaler, notfallmedi-
zinischer und organisatorischer Teil der 
Akutversorgung.

Mit fortschreitenden der Krankenhaus-
reform und der weiteren Zentralisierung 
notfallmedizinischer Versorgungsstruk-
turen werden bestehende Konzepte 
hinterfragt und neu gedacht. Patienten-
steuerung, integrierte Notfallzentren, sek

torenübergreifende Versorgungsmodelle 
sowie digitale Entscheidungs- und Kom- 
munikationssysteme prägen bereits heute 
unseren klinischen Alltag – und werden 
ihn in den kommenden Jahren weiter 
verändern.

Gleichzeitig bleibt der Kern der Notfall-
medizin unverändert: die zeitkritische, 
qualitätsgesicherte Versorgung kritisch 
Kranker und Verletzter – interprofessio
nell, evidenzbasiert und unter oft schwie- 
rigen Rahmenbedingungen. Themen wie 
Schockraummanagement, respiratori-
sche Insuffizienz, Sepsis, kardiovaskuläre 
Notfälle, Geriatrie in der Notaufnahme, 
Personalsicherheit und Resilienz gewin-
nen weiter an Bedeutung und erfordern 
kontinuierliche wissenschaftliche Aus
einandersetzung.

Der Wissenschaftliche Arbeitskreis 
(WAK) „Zentrale Notaufnahme“ der 
DGAI versteht sich als Plattform, um 
diese Entwicklungen kritisch zu beglei-
ten, wissenschaftlich zu fundieren und 
aktiv mitzugestalten. Unser Ziel ist es, 

	

Prof. Dr. J. C. Brokmann 
1. Sprecher

	

Prof. Dr. M. Bernhard 
2. Sprecher

	

Dr. J. Riechmann 
Schriftführer

Expertise aus Präklinik, Zentraler Not-
aufnahme, Intensiv- und Akutmedizin 
zusammenzuführen und praxisnahe, 
zukunftsorientierte Lösungen zu ent-
wickeln – für die tägliche Versorgung 
ebenso wie für Ausbildung, Weiterbil-
dung und Forschung.

Der Blick in die Zukunft der Notfall
medizin ist herausfordernd, aber auch  
chancenreich: Digitalisierung, struktu
rierte Patientenpfade, verbesserte inter- 
sektorale Zusammenarbeit und eine 
stärkere akademische Verankerung der 
Notfallmedizin bieten die Möglichkeit, 
Versorgungsqualität nachhaltig zu ver-
bessern.

Wir laden Sie herzlich ein, sich mit uns 
auszutauschen, mitzudiskutieren und die 
Zukunft der Akut- und Notfallmedizin 
aktiv mitzugestalten. Wir freuen uns auf 
anregende Diskussionen, neue Impulse 
und eine erkenntnisreiche Veranstaltung 
in Kiel.

Mit kollegialen Grüßen aus dem Spre-
cherteam des WAK ZNA
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Best Abstract Award 2026
Priv.-Doz. Dr. Joachim Riße, Essen

Multiple sequenzielle Defi brillation: Einfl uss der Intervallzeit auf den Reanimationserfolg im 
Schweinemodell

Co-Autoren: Paula Heep, Jennifer Holst, Clemens Kill, Randi Katrin Manegold

Curriculum Vitae
Geboren: 23.01.1981 in Bonn-Beuel

Studium:
2003 – 2009 Humanmedizin an der Philipps Universität Marburg 

Berufl icher Werdegang:
Seit 2009  Facharztweiterbildung an der Klinik für Anästhesiologie und Intensiv -

medizin, Uniklinikum Marburg.
Seit 2015  Facharzt für Anästhesie mit den Zusatzbezeichnungen spezielle 

Intensivmedizin, Notfallmedizin, klinische Akut- und Notfallmedizin, 
spezielle Schmerztherapie und Palliativmedizin.

Seit 2018  Stellvertretender Direktor am Zentrum für Notfallmedizin, 
Universitätsklinikum Essen. Leitender Notarzt der Stadt Essen

Seit 2025 Ärztlicher Leiter Zentrale Notaufnahme, Universitätsmedizin Mainz

Wissenschaftliche Schwerpunkte:
Prä- und innerklinische Notfallmedizin, Reanimation und Airwaymanagement

Kurzbeschreibung der Arbeit
Die vorliegende Arbeit untersucht den Einfl uss unterschiedlicher Sequenzintervalle auf die Rate des Wiedererlangens 
des Spontankreislaufs (ROSC) im Rahmen einer neuartigen multiplen sequenziellen Defi brillation. Hierzu wurde ein 
tierexperimentelles Schweinemodell (n = 6) mit atraumatisch induziertem Kreislaufstillstand durch Kammerfl immern 
in einem Cross-Over-Design eingesetzt. Untersucht wurden drei Sequenzintervalle (350 ms, 550 ms, 750 ms). Jede 
Defi brillationssequenz bestand aus fünf Schocks à 200 Joule mit dem jeweiligen Intervall, gefolgt von 10 Sekunden 
transkutaner Schrittmacherstimulation (f = 120/min, I = 150 mA). Primärer Endpunkt war die erfolgreiche Konversion 
des Kammerfl immerns und das Erreichen eines stabilen ROSC über mindestens zwei Minuten.

Das Sequenzintervall von 350 ms zeigte die höchste Wirksamkeit (44,4 % Konversionsrate mit ROSC). Das entsprach 
bezogen auf die Gesamtstichprobe einer Gesamterfolgsrate von 33,3 %. Auch bei prolongierten Defi brillationsversu-
chen (Schock 4 – 6) erwies sich das 350-ms-Intervall als das effektivste.

Ob die multiple sequenzielle Defi brillation (5 × 200 Joule) einen Vorteil gegenüber der Standarddefi brillation (1 × 200 
Joule) bietet, müssen zukünftige experimentelle Studien mit größeren Stichproben sowie später klinische Untersuchun-
gen klären.

Wissenschaftlicher Arbeitskreis 22. Wissenschaftliche Arbeitstage
Notfallmedizin Notfallmedizin
der DGAI Kiel, 22. – 23.02.2026



© Anästh Intensivmed 2026;67:S14–S52  Aktiv Druck & Verlag GmbH

WATN

Best Abstracts Award S17

22. – 23.02.2026 · Kiel

Best Abstract Award 2026
Dr. Maximilian Feth, Ulm

Häufi gkeit und Behandlungsergebnis potenziell zur extrakorporalen Reanimation geeigneter 
Patienten mit außerklinischem Herzkreislaufstillstand – Eine Analyse aus dem Deutschen 
Reanimationsregister
Co-Autoren: J. Paul, P. Lepper, C. Eimer, T. Grübl, J. Ajouri, R.M. Muellenbach, C. Metelmann, M. Kulla, M. Bernhard,  
M. Fischer, B. Hossfeld

Curriculum Vitae
Geboren:  07.03.1993 in Zweibrücken

Studium:  2012 – 2018 Humanmedizin an der Universität des Saarlandes

Berufl icher Werdegang:
2012 Eintritt in die Bundeswehr
Seit 2018 Facharztweiterbildung am Department für Anästhesiologie, Intensiv-

medizin, Notfallmedizin und Schmerzmedizin, Bundeswehrkrankenhaus Ulm
Seit 2021 Notarzt, Alb-Donau-Kreis
2022 – 2023 Research Fellowship, United States Army Institute of Surgical Research 
 (USAISR), San Antonio, TX, USA 

Wissenschaftliche Schwerpunkte:
Prä- und Innerklinische Notfallmedizin, insbesondere Atemwegsmanagement, 
Notfallnarkose sowie Ausbildung und Kompetenzerhalt im Notarztdienst

Kurzbeschreibung der Arbeit
Der außerklinische Kreislaufstillstand (OHCA) ist ein Krankheitsbild mit hoher Mortalität und Morbidität. Die extrakorpo-
rale Reanimation (ECPR) kann bei ausgewählten Patient:innen sowohl Überleben als auch das funktionelle Behandlungs-
ergebnis verbessern. Bisher ist unklar, wie häufi g sich Patient:innen mit OHCA für eine ECPR qualifi zieren und welche 
Behandlungsergebnisse ohne ECPR bei solchen Patient:innen erzielt werden. 
Für eine retrospektive Analyse aus dem Deutschen Reanimationsregister wurden Patient:innen mit OHCA und folgenden 
Kriterien als für eine ECPR potenziell geeignet angenommen: Alter ≤ 75 Jahre, beobachteter OHCA mit initial defi bril-
lierbaren Rhythmus und einer No-Flow-Time ≤ 5 min. Ein Versterben oder ein Überleben mit einer Cerebral Performance 
Category ≥ 3 wurden als unerwünschtes Behandlungsergebnis gewertet. Fälle mit einem trauma- oder blutungsassozi-
ierten OHCA oder einem PES ≥ 4 wurden von der Analyse ausgeschlossen. Zusätzlich wurden mittels einer logistischen 
Regression Faktoren, die mit einem unerwünschten Behandlungsergebnis assoziiert sind, evaluiert.
Unter 19.626 eingeschlossenen Patient:innen waren 2.929 (14,9 %) potenziell für eine ECPR geeignet. In 1.422 Fällen 
mit detailliert erfasstem Behandlungsergebnis (51,2 %) wurde ein unerwünschtes Behandlungsergebnis beobachtet (To-
desfälle: 1.315 (92,5 %); CPC 3/4: 107 (7,5 %)). Entsprechend der Regressionsanalyse erhöhten ein PES = 3, eine Reani-
mationsdauer > 10 Minuten, eine nicht-kardiale Ursache des OHCA, der Einsatz eines Vasopressors, ein Alter > 65 Jahren 
sowie eine steigende Anzahl an Defi brillationen die Wahrscheinlichkeit für ein unerwünschtes Behandlungsergebnis. 
Während die Mehrzahl der OHCA-Fälle (85,1 %) nicht zur ECPR geeignet waren, konnte ein konventionelles Reanima-
tionsregime in 51 % der potenziell geeigneten Fälle ein unerwünschtes Behandlungsergebnis nicht verhindern. Die ge-
nannten Risikofaktoren für ein unerwünschtes Behandlungsergebnis könnten die frühzeitige Identifi kation von Patienten, 
bei denen konventionelle Reanimationsbemühungen wahrscheinlich nicht ausreichen, ermöglichen. 

Wissenschaftlicher Arbeitskreis 22. Wissenschaftliche Arbeitstage
Notfallmedizin Notfallmedizin
der DGAI Kiel, 22. – 23.02.2026
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Best Abstract Award 2026
Johanna Schröder, Göttingen

Erreichbarkeit stationärer Standorte automatisierter externe Defi brillatoren (AEDs) beim 
außerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstand und Potential drohnengestützter AED-Systeme – 
eine geospatiale Analyse
Co-Autoren: Clemens Grimm, Hanna Haus, Martin Kappas, Nils Kunze-Szikszay

Curriculum Vitae
Geboren: 24. Februar 1999

Studium: 
04/2023 – 03/2025:  Master of Science Geographie 

(Schwerpunkt: Ressourcenanalyse und -management)
Georg-August-Universität Göttingen

10/2019 – 03/2023:  Bachelor of Science Geographie 
Georg-August-Universität Göttingen

Rettungsdienst:

Seit 02/2023:  Rettungssanitäterin (Nebentätigkeit)
Malteser Hilfsdienst Göttingen

04/2019 – 09/2019:  Bundesfreiwilligendienst im Hausnotruf
Malteser Hilfsdienst Göttingen

08/2018 – 03/2019:  Bundesfreiwilligendienst Landkreis Göttingen
FB öffentliche Sicherheit und Ordnung

Kurzbeschreibung der Arbeit
Die präsentierte Arbeit analysierte retrospektiv die bekannten Standorte automatisierter externer Defi brillatoren (AED) 
in Stadt und Landkreis Göttingen und deren potentielle Verfügbarkeit bei Rettungsdiensteinsätzen mit außerklinischem 
Herz-Kreislauf-Stillstand (out-of-hospital cardiac arrest, OHCA). Hierzu wurden alle OHCA-Ereignisse im Zeitraum Januar 
2015 bis Dezember 2024 erfasst und derart geocodiert, dass nicht auf den exakten Einsatzort zurückgeschlossen werden, 
die OHCA-Ereignisse dennoch realistisch abgebildet werden konnten. Zusätzlich wurden die bekannten Standorte statio-
närer AED sowie ihre möglichen Einsatzradien ermittelt. Unter Berücksichtigung der individuellen Geographie inklusive 
entsprechender Hindernisse fanden drei Szenarien Anwendung: 100-m-Radius (Fußgänger), 200-m-Radius (Fahrrad) und 
500-m-Radius (Kraftfahrzeug). Obwohl 247 AED-Standorte für die Analyse verfügbar waren, zeigte sich ein potentielle 
Verfügbarkeit der stationären AEDs in maximal einem Drittel der Fälle. 
Als möglichen Lösungsansatz simulierte die Arbeit die Abdeckung der analysierten Region mit Drohnen als AED-Zubringer, 
wodurch mit 13 Drohnenstandorten eine Abdeckung von nahezu 90 % erreicht werden könnte. 
Die vorliegende Arbeit versteht sich als Impuls für die Diskussion alternativer Wege zur schnelleren und häufi ger De-
fi brillation durch Ersthelfende beim OHCA.

Wissenschaftlicher Arbeitskreis 22. Wissenschaftliche Arbeitstage
Notfallmedizin Notfallmedizin
der DGAI Kiel, 22. – 23.02.2026



© Anästh Intensivmed 2026;67:S14–S52  Aktiv Druck & Verlag GmbH

WATN

Best Abstracts Award S19

22. – 23.02.2026 · Kiel

Corpuls Young Investigator Award 2026 
Jannik Furchbrich, Heidelberg

AED-Verfügbarkeit im Rhein-Neckar-Kreis in Anbetracht der ERC 2021 Guidelines und der 
realen Verteilung von außerklinischen Herzkreislaufstillständen zwischen 01.01.2022 und 
31.06.2025
Co-Autoren: N. Kaltschmidt, S. Petzold, S. Hmayed, M. Klein, F. Weilbacher, E. Popp, S. Katzenschlager

Curriculum Vitae
Geboren:  17.01.1997 in Osnabrück

Studium:
Seit 2021  Humanmedizin Ruprecht-Karls-Universität Heidelberg
Seit 2025 Promotion Universitätsklinikum Heidelberg, Klinik für Anästhesiologie, 
 Sektion Notfallmedizin (Doktorvater: Prof. Dr. med. Erik Popp)

Berufl icher Werdegang:
2016 – 2019  Ausbildung Notfallsanitäter DRK Schaumburg
2019 – 2021 Notfallsanitäter beim DRK Schaumburg und DRK Celle
Seit 2022 Wiss. Hilfskraft Heidelberger Anästhesie- und Notfallsimulationszentrum
Seit 2022/2025 Notfallsanitäter DRK Heidelberg und Notfallambulanz
 Kopfklinik Universitätsklinikum Heidelberg

Kurzbeschreibung der Arbeit
Für Automatisierte Externe Defi brillatoren (AEDs) existiert in Deutschland weder ein zentrales Register noch eine ver-
pfl ichtende Meldestruktur an die Rettungsleitstellen. Ziel dieser Arbeit ist es, die AED-Abdeckung pro Quadratkilometer 
gemäß der zum Untersuchungszeitpunkt gültigen Leitlinienempfehlung von 2021 (2 AED/km²) für die Gesamt- sowie die 
bebaute Fläche des Rhein-Neckar-Kreises (RNK) zu bestimmen und diese anschließend mit der tatsächlichen räumlichen 
Verteilung außerklinischer Herz-Kreislauf-Stillstände (OHCA) im Zeitraum vom 01.01.2022 bis zum 31.06.2025 im 
Zuständigkeitsbereich des notärztlichen Dienstes des Universitätsklinikums Heidelberg zu vergleichen.
Auf Grundlage öffentlich zugänglicher Datenbanken (openAEDmap.org, Defi -Netz e.V.) sowie einer Befragung der 
Gemeinden konnten 647 im RNK verfügbaren AEDs erfasst werden, von denen nur bei 69 AEDs keine Zugangsbe-
schränkungen angegeben sind. Bezogen auf die Gesamtfl äche des RNK (1170 km²) ergibt sich eine AED-Dichte von 
0,6 AED/km²; für die bebaute Fläche (217 km²) liegt sie bei 3 AED/km². Aufgrund lokaler Ballungen beträgt die effektive 
Flächenabdeckung jedoch lediglich 47,5 % der bebauten Gebiete. Eine zeitlich uneingeschränkte Abdeckung ist nur in 
8,4 % der Fläche gegeben.
Dies zeigt sich auch in der Analyse der OHCA. Von insgesamt 932 erfassten OHCA-Fällen konnten 849 geokodiert 
werden. Innerhalb eines Radius von 1 km² waren (unabhängig von möglichen Zugangsbeschränkungen) bei 56,7 % der 
Fälle mindestens zwei AEDs, bei 22,7 % ein AED und bei 20,6 % kein AED verfügbar. Realistisch ist jedoch von einem 
noch höheren Anteil an OHCA ohne effektiv verfügbare AEDs auszugehen, da sich viele Geräte in Innenräumen befi nden 
und nur zu bestimmten Zeiten (Öffnungszeiten, Events) zugänglich sind.
Für eine verbesserte präklinische Versorgung erscheint daher eine homogenere und bedarfsorientierte Verteilung der 
AEDs – insbesondere unter Berücksichtigung der tatsächlichen OHCA-Inzidenz – sowie eine möglichst jederzeit zugäng-
liche Installation der Geräte erforderlich.

Wissenschaftlicher Arbeitskreis 22. Wissenschaftliche Arbeitstage
Notfallmedizin Notfallmedizin
der DGAI Kiel, 22. – 23.02.2026
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Ausmaß und Bedeutung von Fibrinogenmangel von Schwerverletzten bei Schockraum-
ankunft – Eine Analyse aus dem TraumaRegister DGU®

Co-Autoren: C. Spering, M. Lier, R. Lefering, N. Kunze-Szikszay

Curriculum Vitae
Geboren: 13.02.1990 in Schwerin

Studium: 
2010 – 2017 Humanmedizin an der Georg-August-Universität Göttingen

Berufl icher Werdegang: 
Seit 2018   Facharztweiterbildung, Klinik für Anästhesiologie, 

Universitätsmedizin Göttingen
Seit 2025   Facharzt für Anästhesiologie, Klinik für Anästhesiologie, 

Universitätsmedizin Göttingen

Kurzbeschreibung der Arbeit
Ziel dieser Analyse war es, die Prävalenz und prognostische Bedeutung der Hypofi brinogenämie bei Sch werverletzten zu 
untersuchen, prähospitale Prädiktoren zu identifi zieren und den Nutzen einer klinischen Gabe von Fibrinogenkonzentrat 
zu analysieren.
Analysiert wurden Erwachsene (≥16 Jahre) mit max. AIS ≥3 im TraumaRegister DGU® (2018–2023) mit einem dokumen-
tierten Fibrinogenwert bei Aufnahme. Fibrinogenwerte wurden wie folgt kategorisiert: (1) <100, (2) 100–149, (3) 150–199, 
(4) ≥200 mg/dl. Die Mortalität wurde mittels logistischer Regression (RISC II/III-Adjustierung) modelliert. Zusätzlich wurde 
ein prähospitales Vorhersagemodell für Fibrinogen <150 mg/dl entwickelt.  
Von 30.061 Patienten hatten 24,2% <200 mg/dl (Kategorien 1-3) und 9,5% <150 mg/dl (Kategorien 1-2) bei Aufnahme. 
Das mediane Alter lag bei 56 Jahren (Quartile 38-72), 72% waren männlich, der mediane ISS war 19 (14-27), Mortalität 
15,4%. Hypofi brinogenämie <100 mg/dl war unabhängig mit erhöhter Mortalität assoziiert. Die klinische Fibrinogengabe 
war mit niedrigerer Mortalität assoziiert (adjusted Odds Ratio 0.71, p<0001 im Modell mit RISC II; aOR 0.86, p=0,024 
im Modell mit RISC III). Ein niedriger GCS (3-8 Pkt.) war stärkster prähospitaler Prädiktor für eine Hypofi brinogenämie 
bei Aufnahme (aOR 2.2). Weitere Prädiktoren waren ein Schockindex >1, Tachykardie, abdominelle Verletzungen, Intu-
bation/Katecholamine und Hochrasanz-Trauma (Modellgüte: R² ≈ 0.13).
Bei etwa einem Viertel aller Schwerverletzten lag bei Aufnahme eine relevante Hypofi brinogenämie vor, diese war mit ei-
ner erhöhten Mortalität assoziiert. Fibrinogenwerte <100 mg/dl hatten einen zusätzlichen negativen prognostischen Wert 
über etablierte Scores (RISC II/III) hinaus. Eine klinische Fibrinogengabe war mit einer reduzierten Mortalität assoziiert. 
Ausgehend von unseren Ergebnissen könnte ein relevanter Anteil von Schwerverletzten bereits von einer prähospitalen 
Fibrinogengabe profi tieren. Ein pragmatischer Score könnte bereits prähospital einen relevanten Fibrinogenbedarf vorher-
sagen und auch in klinischen Studien als Trigger für eine Substitution genutzt werden.

Wissenschaftlicher Arbeitskreis 22. Wissenschaftliche Arbeitstage
Zentrale Notaufnahme Notfallmedizin
der DGAI Kiel, 22. – 23.02.2026

Best Abstract Award 2026 ZNA
Dr. med Clemens Grimm, MHBA, DESAIC, Göttingen
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WATN 2026-01 

AED-Verfügbarkeit im Rhein-Neckar-
Kreis in Anbetracht der ERC 2021 
Guidelines und der realen Verteilung 
von außerklinischen Herzkreislauf-
stillständen zwischen 01.01.2022 und 
31.06.2025

J. Furchbrich · N. Kaltschmidt · S. Petzold · 
S. Hmayed · M. Klein · F. Weilbacher · E. Popp · 
S. Katzenschlager

Medizinische Fakultät Heidelberg, Klinik für 
Anästhesiologie, Universität Heidelberg

Fragestellung 
Die ERC-Leitlinie empfi ehlt eine Dichte von 
zwei Automatischen Externen Defi brillatoren 
(AEDs) pro km2 [1]. In dieser Arbeit sollen 
die tatsächliche Verteilung der AEDs sowie 
die potenzielle Erreichbarkeit bei außerklini-
schen Kreislaufstillständen (OHCA) im Rhein-
Neckar-Kreis (RNK) evaluiert werden. 

Methodik 
Einholung des Ethikvotums der Ethikkom-
mission der Medizinischen Fakultät Hei-
delberg (S-351/2025). Zusammenstellung 
der öffentlich zugänglichen AED-Standorte 
(openAEDmap.org und Defi -Netz e.V. – Defi -
kataster) sowie Befragung der 59 Gemeinden 
im Rhein-Neckar-Kreis über bekannte AED-
Standorte. Extraktion von OHCA mit Geore-
ferenzierung durch die elektronische Einsatz-
dokumentation. Berechnung der bebauten 
Flächen im Rhein-Neckar-Kreis mithilfe des 
Urban Atlas Land Cover/Land Use 2018. Für 
die Abdeckung von einem AED pro 0,5 km² 
wurde in dem Geoinformationssystem QGIS 
(3.42) ein Radius von 399 m [2] um jeden 
AED-Standort erstellt. Die daraus entstandene 
Fläche wurde mittels Überlappungsanalyse 
mit der bebauten Fläche verglichen. Bei den 
OHCA-Fällen wurde ein Radius von 564 m 

(= 1 km²) erstellt. Anschließend wurden die 
AEDs in diesem Radius gezählt (0, 1, ≥ 2). 

Ergebnisse
Insgesamt konnten 674 AEDs identifi ziert 
werden. Hiervon haben 69 (10,2 %) keinerlei 
Zugangsbeschränkung angegeben. Dies er-
gibt auf die Gesamtfl äche des Rhein-Neckar-
Kreises (1.170 km²) eine Dichte von 0,6 AEDs/
km². Auf die bebaute Fläche (217 km²) ergibt 
dies eine Dichte von 3 AEDs/km² und eine 
AED-Abdeckung von 103,3 km² (47,5 %) 
aller AEDs. Eine durchgehende AED-Verfüg-

barkeit gibt es für 0,05 (Gesamtfl äche) bzw. 
0,3 AEDs/km² (bebaute Fläche) mit einer 
Abdeckung von 18,2 km² (8,4 %). In dem 
Zeitraum 01.01.2022 – 30.06.2025 wurden 
932 OHCA extrahiert, von denen 849 in 
QGIS geokodiert wurden. In 6 % wurde ein 
AED durch Ersthelfende konnektiert und in 
2,2 % ein Schock abgegeben. Bei 481 Fäl-
len (56,7 %) waren ≥ 2 AEDs, in 193 Fällen 
(22,7 %) ein AED und in 175 Fällen (20,6 %) 
war kein AED im Umkreis von 1 km² erreich-
bar. 

Abbildung 1 WATN 2026-01

Außerklinische Herzkreislaufstillstände im 
Rhein-Neckar-Kreis / Heidelberg und ihre AED 

Verfügbarkeit pro km2

0 5 10 km

AED pro OHCA
kein AED pro km2

1 AED pro km2

≥ 2 AED pro km2

Bewohnte / bebaute Fläche
Fläche Rhein-Neckar-Kreis
Fläche Heidelberg (Stadtgebiet)

Kartographie der OHCA im Rhein-Neckar-Kreis in Bezug auf bewohnte Fläche mit visueller Darstel-
lung der AED-Verfügbarkeit pro OHCA.
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Interpretation 
In dieser Analyse zeigt sich eine Divergenz 
der AED-Dichte und der in diesem Zeitraum 
gültigen Leitlinienempfehlung. Für die be-
baute Fläche konnte die Empfehlung von ins-
gesamt 2 AED/km² erfüllt werden, dies wird 
jedoch durch eine lokale Ballung von vielen 
AEDs verzerrt. Daher war in einem Fünftel 
der Fälle kein AED in erreichbarer Nähe. Bes-
ser wäre eine zumindest homogenere Vertei-
lung, idealerweise bedarfsorientiert an realen 
OHCA-Fällen. Zusätzlich sind viele AEDs 
nur zu Öffnungszeiten oder Veranstaltungen 
zugänglich, was die Verfügbarkeit weiter ver-
ringert. Die Anwendungsrate der AEDs ist 
vergleichbar mit dem landesweiten Durch-
schnitt [3] und kann durch fehlende Kennt-
nis von Anrufern oder der Leitstelle über die 
jeweiligen AED-Standorte begründet werden. 
Zusätzlich sind strategische Erweiterungen 
der AED-Standorte und der Abbau ihrer Zu-
gangsbeschränkungen notwendig.
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automatisierter externer Defi brilla-
toren (AEDs) beim außerklinischen 
Herz-Kreislauf-Stillstand und Potenzial 
drohnengestützter AED-Systeme – 
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Fragestellung 
Überlebensraten nach außerklinischem Herz-
Kreislauf-Stillstand (out-of-hospital cardiac 
arrest, OHCA) sind weiterhin gering. Verzö-
gerter Reanimationsbeginn und geringe AED-

Nutzung durch Ersthelfende tragen relevant 
dazu bei. AEDs sind selten rechtzeitig verfüg-
bar oder ihre Standorte sind nicht bekannt. 
Drohnengestützte AED-Systeme könnten die 
Zeit bis zur ersten Defi brillation verkürzen 
und die Laienreanimation unterstützen [1]. 
Pilotprojekte weisen auf die Machbarkeit und 
Kosteneffektivität solcher Systeme hin [2]. 
Ziel dieser Arbeit war es, den Nutzen statio-
närer AED-Standorte in Stadt und Landkreis 
Göttingen zu untersuchen und diesen mit 
einer modellierten, drohnengestützten AED-
Bereitstellung zu vergleichen. 

Methodik 
Mit Genehmigung der Ethikkommission der 
UMG (Antrag Nr. 10/7/25) führten wir eine 
retrospektive Analyse aller OHCA-Fälle in 
Stadt und Landkreis Göttingen von 01/2015 – 
12/2024 durch. Die Koordinaten der Einsatz-
orte wurden in der Einsatzdatenbank des Ret-
tungsdienstes ermittelt. Die Einsatzorte wur-
den geokodiert und mit der Erreichbarkeit von 
24/7 registrierten, öffentlich zugänglichen 
AEDs (www.defi map.de) abgeglichen. Für 
jeden stationären AED simulierten wir Ein-
satzgebiete mit Entfernungen von 100 m (fuß-
läufi g erreichbar), 200 m (mit dem Fahrrad 
erreichbar) und 500 m (mit dem PKW erreich-
bar) zum Notfallort. Zusätzlich modellierten 
wir eine drohnengestützte AED-Bereitstellung 
mithilfe von Dispositions- und Flugzeiten auf 
Basis publizierter Daten. Alle Modellierungen 
erfolgten mit der Geoinformationssoftware 
ArcGIS Pro, Version 3.2.2. 

Ergebnisse 
Von 2.089 OHCA-Fällen befanden sich 59 
(2,8 %) innerhalb von 100 m, 193 (9,2 %) 
innerhalb von 200 m und 688 (32,9 %) in-
nerhalb von 500 m eines stationären AEDs. 
Trotz Zunahme mit größerem Radius blieb 
die Gesamtabdeckung begrenzt. In der Mo-
dellierung eines drohnengestützten AED-
Systems mit 13 Standorten lagen 1.258 Fälle 
(60,2 %) im 4,5-km-Radius und 1.848 Fälle 
(88,4 %) im 7,5-km-Radius. Die simulierten 
Flugzeiten wiesen darauf hin, dass eine droh-
nengestützte AED-Bereitstellung relevant vor 
Eintreffen des Rettungsdienstes erfolgen kann. 

Interpretation 
Ein geringer Anteil der OHCA-Fälle lag in 
einer zeitgerecht erreichbaren Entfernung zu 
stationären AEDs. Drohnengestützte Systeme 
könnten eine fl ächendeckende Verfügbarkeit 
schaffen: Über 88 % der Fälle hätten bei 13 
Drohnenstandorten mit einem Radius von 
7,5 km vor dem Eintreffen des Rettungsdiens-
tes erreicht werden können. Vor allem in 
ländlichen Regionen könnten hierdurch die 
Frühdefi brillationsrate und die Überlebens-

rate verbessert werden. Zudem ergeben sich 
Synergieeffekte mit Ersthelfer-Apps (z. B. der 
in der Studienregion etablierten Region der 
Lebensretter). Umsetzbarkeit und Nutzen 
sollten in Pilotprojekten untersucht werden, 
die vorhandene Strukturen wie Ersthelfer-
Apps einbinden [3]. Ein möglicher Effekt auf 
das Überleben nach OHCA sollte in klini-
schen Studien untersucht werden.
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Simulation zur Darstellung eines 
potenziellen Zeitvorteils der Beschaf-
fung eines AEDs durch zusätzliche 
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Herzkreislaufstillständen im Rhein-
Neckar-Kreis
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Fragestellung 
Diese Studie geht der Frage nach, ob ein 
potenzieller Zeitvorteil durch die Beschaf -
fung eines automatisierten externen Defi -
brillators (AED) durch einen zusätzlichen 
Ersthelfenden, angeleitet durch die Rettungs-
leitstelle, bei außerklinischen Kreislaufstill-
ständen (OHCA) im Vergleich zur Eintreffzeit 
des ersten Rettungsmittels erzielt werden 
kann. 

Methodik
Erfassung der öffentlich zugänglichen AED-
Standorte im Rhein-Neckar-Kreis unabhängig 
von ihrer individuellen zeitlichen Zugangsbe-
schränkung (Datenquelle: openAEDmap.org, 
Defi netz e.V. und Befragung der Gemeinden) 
und Georeferenzierung der OHCA-Fälle. Zur 
Simulation eines potenziellen Zeitvorteils bei 
uneingeschränkter AED-Verfügbarkeit wurde 
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lierten Fälle eine Beschaffung eines AEDs 
potenziell zu einer Defi brillation vor Ein-
treffen des ersten Rettungsmittels führen. Bei 
Vorliegen eines nicht schockbaren Rhythmus 
kann der AED helfen, die Reanimationsqua-
lität zu steigern. Voraussetzung hierfür ist 
jedoch die durchgängige Verfügbarkeit von 
AEDs. In Kombination mit einer räumlichen 
Analyse von OHCA- und AED-Standorten 
könnte künftig durch Rettungsleitstellen wäh-
rend des Notrufs bestimmt werden, ob das 
gezielte Entsenden eines Ersthelfenden zur 
AED-Beschaffung einen relevanten Zeitvorteil 
gegenüber dem Eintreffen des Rettungsdiens-
tes bietet. 
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Fragestellung 
Die doppelte sequenzielle externe Defi bril-
lation hat ihre Überlegenheit beim therapie-
refraktären Kammerfl immern gezeigt [1]. Wir 
haben bei der Reanimation mit einer neu-
artigen multiplen sequenziellen Defi brilla-
tion mit insgesamt fünf aufeinanderfolgenden 
Schocks untersucht, welchen Einfl uss unter-
schiedliche Sequenzintervalle auf die Rate 
von Wiedererlangen des Spontankreislaufs 
(ROSC) haben.

Methodik 
Wir verwendeten dafür ein tierexperimentel-
les Schweinemodell bei nichttraumatischem, 
rhythmologisch bedingtem Herz-Kreislauf-
Stillstand, um den Einfl uss dreier unterschied-
licher Sequenzintervalle (350 ms, 550 ms, 
750 ms) auf die ROSC-Rate zu prüfen. Dafür 
wurde bei sechs Schweinen unter Vollnarkose 
mit endotrachealer Intubation ein Herz-Kreis-
lauf-Stillstand durch Kammerfl immern über 
eine venös eingeführte Schrittmachersonde 
induziert. In dem Modell begann nach drei 
Minuten die mechanische Thoraxkompres-
sion (MCC, Corpuls CPR®) und ab Minute 5 
zusätzlich die Beatmung mittels CCSV (Wein-
mann Medumat Standard²®). Ab Minute 13 
wurden dann alle drei Intervallvarianten in 
einem randomisierten Cross-over-Design ge -
testet, sodass jedes Tier insgesamt sechs Defi -
brillationsblöcke erhielt. Jedes Intervall wurde 
zweimal pro Tier angewendet, wobei jedes 
Intervall bei je zwei Tieren als Startblock 
diente, um zeitliche Vorteile zu vermeiden. 
Jede Defi brillationssequenz bestand aus fünf 
Schocks mit dem jeweiligen Intervall, gefolgt 
von 10 Sekunden transkutaner Schrittmacher-
stimulation (f = 120, I = 150 mA). Primärer 
Endpunkt war Konversion des Kammerfl im-
merns und ROSC über 2 Minuten. Die Aus-
wertung erfolgte deskriptiv unter Verwendung 
von Wahrscheinlichkeitsrechnung auf Basis 
des Binomialmodells.

Ergebnisse
Bei der fünffachen, sequenziellen Defi brillati-
on zeigte das Intervall von 350 ms die höchste 
Wirksamkeit. In 4 von 9 Fällen (44,4 %) kam 
es zu einer erfolgreichen Konversion mit 
ROSC. Bezogen auf die Gesamtstichprobe 
ergab sich damit eine Erfolgsrate von 33,3 % 

eine Monte-Carlo-Simulation (stochastisches 
Verfahren zur numerischen Approximation 
durch zufallsbasierte Stichprobe) [1]) durch-
geführt. Annahme war die Geh- bzw. Laufge-
schwindigkeit (4,7 km/h bzw. 9 km/h) [2,3], 
Entnahmezeit (1 Minute) sowie eine zufäl-
lige Varianz der Geschwindigkeit. Es wurden 
5.000 Iterationen pro Fall simuliert. Aus der 
Einsatzdatenbank wurden die tatsächliche 
Eintreffzeit von NEF und RTW extrahiert und 
die Zeit bis zur Ankunft des ersten Rettungs-
mittels berechnet. Angegeben ist die Wahr-
scheinlichkeit pro OHCA, dass eine Person, 
die vom Einsatzort entsandt wird, einen AED 
aufnimmt und mit AED vor dem ersten Ret-
tungsmittel wieder an den Einsatzort zurück-
kehrt. 

Ergebnisse 
Es wurden 674 AED-Standorte und 932 OHCA
im Zeitraum 01.01.2022 – 03.06.2025 er -
fasst. In die Monte-Carlo-Simulation konnten 
830 OHCAs eingeschlossen werden. Hier-
von kon nte in 13 % (4,7 km/h) bzw. 28 % 
(9 km/h) ein AED mit Sicherheit (≥ 99 % der 
Fälle) vor dem Eintreffen des Rettungsdienstes 
herbeigeholt werden. Der mediane Zeitvor-
teil war 4,2 (Interquartilsrange [IQR] 3,0 – 5,6) 
bzw. 6,8 (IQR 5,1 – 8,7) Minuten (Tab. 1). 

Interpretation 
Bei einer ausreichenden Anzahl an Ersthel-
fenden kann in über einem Viertel der simu-

Tabelle 1 WATN 2026-03
Mediane (IQR) Zeiten nach Wahrscheinlichkeit.

%, n Eintreffzeit RD, 
min (IQR)

AED gehen, 
min (IQR)

AED laufen, 
min (IQR)

Δt gehen, 
min (IQR)

Δt laufen, 
min (IQR)

≥ 99 %, 236 10,5 (8,9 – 12,1) 6,3 (4,8 – 7,5) 3,7 (2,8 – 4,6) +4,2 (3,0 – 5,6) +6,8 (5,1 – 8,7)

50 – 98 %, 158 9,8 (8,5 – 11,3) 7,7 (6,2 – 8,9) 6,1 (5,0 – 7,1) +2,1 (0,9 – 3,8) +3,7 (2,0 – 5,4)

< 50 %, 436 9,1 (7,8 – 10,9) 9,9 (8,2 – 11,4) 8,8 (7,4 – 10,2) -0,8 (-2,3 – 0,6) +0,5 (-1,7 – 2,1)

RD: Rettungsdienst; AED: automatisierter externer Defi brillator; IQR: Interquartilsrange.
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im Vergleich zu 25 % bei 750 ms und 17 % 
bei 550 ms. Auch bei prolongierten Defi bril-
lationsversuchen (Schock 4 – 6) blieb das In-
tervall von 350 ms mit 33,3 % gegenüber 
20 % bei 750 ms und 550 ms das effektivste 
Sequenzintervall.

Interpretation 
In unserem tierexperimentellen Modell des 
atraumatischen Kreislaufstillstands durch 
Kam merfl immern erreichte die multiple se-
quenzielle Defi brillation (5 x 200 Joule) mit 
einem Intervall von 350 ms die höchste ROSC-
Rate. Ob sich diese Methode gegenüber der 
Standarddefi brillation (1 × 200 Joule) in grö-
ßeren experimentellen oder später klinischen 
Studien behaupten kann, muss noch gezeigt 
werden.
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Hintergrund
Patienten mit initial nicht schockbarem Rhyth-
mus (Asystolie oder PEA) haben nach außer-
klinischem Herz-Kreislaufstillstand (OHCA) 
eine ungünstige Prognose. Aktuelle Leitlinien 
(ERC 2021, AHA 2020) betonen die Bedeu-
tung regelmäßiger Rhythmusanalysen, da im 
Verlauf eine spontane oder medikamenten-
induzierte Konversion in einen schockbaren 
Rhythmus auftreten kann. Einzelne Studien 
legen nahe, dass eine frühe Konversion mit 
höheren ROSC-Raten und besserem neuro-
logischem Outcome assoziiert ist [1]. Ziel 
dieser Studie war es, die Zeit bis zur Rhyth-
muskonversion sowie den Zeitpunkt der 
erfolgten Defi brillation mittels Verwendung 
eines Filters zeitgenau unter der laufenden 
Herzdruckmassage zu detektieren und den 
Einfl uss dieser Zeitpunkte auf das Outcome 
zu untersuchen.

Methodik
Retrospektiv wurden alle OHCA-Fälle im 
Landkreis Marburg-Biedenkopf aus den Jah-
ren 2016 – 2024 analysiert, die im Deutschen 
Reanimationsregister dokumentiert waren 
und die Einschlusskriterien (Alter > 18 Jahre, 
nichttraumatische Genese, vollständige Da-
tensätze) erfüllten. Die EKG-Daten (II. Ablei-
tung) von Patienten mit initial nicht schock-
barem Rhythmus und Konversion in einen 
defi brillierbaren Rhythmus (n = 139) wurden 
mittels Hochpassfi lter analysiert, um nieder-
frequente Artefakte der Herzdruckmassage 
zu reduzieren [2]. Zwei unabhängige Unter-
sucherinnen bestimmten den Zeitpunkt der 
Rhythmuskonversion. Anschließend wurden 
logistische Regressionsanalysen durchgeführt,
um mögliche Einfl ussvariablen auf das Auf-
treten einer Konversion zu identifi zieren. Zu-
sätzlich wurde die Korrelation zwischen der 
Zeit bis zur Rhythmuskonversion und den 
Outcome-Parametern (ROSC, 30-Tage-Über-
leben, CPC bei Entlassung) untersucht.

Ergebnisse
Patienten mit Konversion und nachfolgender 
Defi brillation zeigten eine höhere ROSC-
Rate als jene ohne Konversion (p = 0,0011; 
OR 1,75). Der mittlere Zeitpunkt der Rhyth-
muskonversion lag bei 16 ± 11 Minuten. In 
11 % der Fälle konnte durch den Hochpass-
fi lter feines Kammerfl immern identifi ziert 
werden, das in der präklinischen Einsatzsitua-
tion als Asystolie fehlklassifi ziert worden war. 
Die laufenden statistischen Analysen untersu-
chen derzeit den Zusammenhang zwischen 
Konversionszeit, klinischem Outcome und 
potenziellen Einfl ussfaktoren.

Schlussfolgerung
Die hochpassgefi lterte EKG-Analyse ermög-
licht im retrospektiven Setting eine verbes-
serte Detektion feiner schockbarer Rhythmen 
und eine präzisere Beurteilung von Rhyth-
muskonversionen. Perspektivisch könnten 
fi lter- und KI-gestützte EKG-Analysen die 
Rhythmusdiagnostik im präklinischen Bereich 
unter Vermeidung von Hands-Off-Zeiten 
optimieren. Die systematische Analyse der 
Konversionszeit sowie der Einfl ussvariablen 
mittels logistischer Regressionsmodelle und 
Korrelationsanalysen wird dazu beitragen, 
den prognostischen Stellenwert dieses Phä-
nomens besser zu verstehen.
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Einfl uss mechanischer Thoraxkom-
pressionsgeräte auf das Überleben 
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Fragestellung
Reanimationen sind seltene, aber hoch stan-
dardisierte Einsätze im Rettungsdienst [1]. Me-
chanische Thoraxkompressionsgeräte (mCPR-
Geräte) können anstelle einer manuellen 
Thoraxkompression eingesetzt werden [2], 
z. B. zum Transport unter laufender Reani-
mation in ein Krankenhaus. Bringt der Einsatz 
dieser Geräte einen Vorteil hinsichtlich des 
Überlebens und des neurologischen Out-
comes der Patient*innen? 

Methodik
Monozentrische retrospektive Analyse von 
präklinisch reanimierten Erwachsenen (� 18 
Jahre) im Rettungsdienstbereich Ulm im Zeit-
raum 06/2015 bis 05/2022. Grundlage der 
Datenerhebung war das Deutsche Reanima-
tionsregister (Erstversorgungs- und Weiterver-
sorgungs-Datensätze), ergänzt durch MIND3-
Notarztprotokolle. Für Reanimierte, die ans 
Universitätsklinikum Ulm (UKU) transportiert 
wurden, wurden Daten aus dem Kranken-
hausdokumentationssystem des UKU ergänzt. 
Zielgrößen waren das Überleben sowie das 
neurologische Outcome bei der Entlassung, 
kategorisiert in „gut“ (Cerebral Performance 
Category CPC ≤2) und „schlecht“ (CPC > 2). 
Statistische Analyse mittels Chi-Quadrat-Test 
und exaktem Test nach Fisher. Ein positives 
Votum der Ethikkommission Ulm liegt vor 
(Aktenzeichen 218/22).

Ergebnisse
Im Erhebungszeitraum wurden 822 Reani-
mationen durchgeführt und 801 konnten 
analysiert werden. Von diesen wurden 384 
(47,9 %) Patient*innen ins Krankenhaus trans -
portiert. Die Transportquote der mechanisch 
Reanimierten war mit 86,9 % (93/107) signi-
fi kant höher als die der manuell Reanimierten 
mit 41,9 % (291/694) (p < 0,001). Von den 
ans UKU Transportierten überlebten 37,6 % 
(32/85) der mechanisch Reanimierten die 
ersten 24 Stunden und 67,1 % (161/240) der 
manuell Reanimierten (p < 0,001). Das 30-
Tage-Überleben unterschied sich nicht sig-
nifi kant (57,1 % [16/28] m-CPR vs. 54,7 % 
[82/150] manuelle Reanimation, p = 0,809). 
Ein CPC ≤ 2 wurde bei 68,4 % (13/19) der 
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maschinell Reanimierten und 73,9 % (68/92) 
der manuell Reanimierten dokumentiert (p = 
0,624).

Interpretation
Der Einsatz von mCPR scheint keinen Einfl uss 
auf die Langzeitprognose zu haben [3]. Jedoch 
lässt die höhere Transportrate und 24-Stun-
den-Sterblichkeit bei den Patient*innen mit 
mCPR vermuten, dass mCPR-Geräte auch bei 
Patient*innen eingesetzt wurden, die ohne 
die Vorhaltung der Geräte nicht ins Kranken-
haus transportiert worden wären.
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Fragestellung
Die außerklinische Notfallversorgung weist 
aufgrund von hoher Dynamik, unvermeidba-
ren Informationsdefi ziten und der Arbeit in 
ständig wechselnden Teams mit begrenzten 
Rückfallebenen ein spezifi sches Risikoprofi l 
auf. Ziel dieser Untersuchung war die Kon-
sentierung eines Never-Event-Katalogs auf 
Basis der Vorarbeiten auf dem Jahr 2015 [1]. 

Methodik
Zweistufi ges Delphi-Verfahren mit Expert:-
innen für den Bereich Rettungsdienst und 
Notfallmedizin aus Deutschland, Österreich 
und der deutschsprachigen Schweiz im No-
vember und Dezember 2024. Die Konsens-
Schwelle für die 12 vorgeschlagenen Items 
wurde bei 90 % in der ersten und 80 % in 
der zweiten Runde festgelegt [2].

Ergebnisse
42 Expert:innen beteiligten sich an beiden 
Runden. Die Items mit der höchsten Zustim-
mungsrate waren “Tod oder schwere Schä-
digung infolge unerkannter ösophagealer 
Fehlintubation” und “Tod oder schwere Schä-
digung durch unerkannte Hypoglykämie“ 
(jeweils 98 %). Außerdem wurden die Unter-
lassung der Anleitung zur Telefonreanimation 
trotz situativ verfügbarer Ressourcen und die 
Patientenschädigung durch unsachgemäßen 
Einsatz von Medizintechnik wie Defi brillato-
ren oder Respiratoren als Never Events kon-
sentiert.

Interpretation 
Das hier vorgestellte Delphi-Verfahren re-
sultierte in einer prägnanten und praktikab-
len Never-Event-Liste für die außerklinische 
Notfallversorgung. Die nächsten geplanten 
Schritte sind die Ableitung präventiver Risi-
komanagement-Strategien, z. B. durch Imple-
mentierung klarer Sicherheitsregeln [3], und 
mittelfristig die Erarbeitung einer S2k-Leitlinie 
„Patientensicherheit in der außerklinischen 
Notfallmedizin“.
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Fragestellung
Psychiatrische Notfälle stellen einen relevan-
ten Anteil rettungsdienstlicher Einsätze dar. 
Die luftgebundene Notfallrettung wird pri -
mär mit traumatologischen und internisti-
schen Notfällen assoziiert; über psychiatri-
sche Einsätze liegen jedoch kaum Daten vor. 
Ziel dieser Studie war es, Einsatzspektrum 

und präklinisches Vorgehen psychiatrischer 
Primäreinsätze in der deutschen Luftrettung 
zu beschreiben.

Methodik
Es erfolgte eine retrospektive deskriptive 
Analyse aller Primäreinsätze der DRF Luftret-
tung zwischen dem 1. Januar 2012 und dem 
31. Juli 2022, bei denen eine psychiatrische 
Arbeitsdiagnose dokumentiert wurde. Aus-
gewertet wurden demografi sche und ein-
satzbezogene Merkmale, dokumentierte Ar-
beitsdiagnosen, psychische Zustände und 
präklinische Maßnahmen. Die Datenanalyse 
erfolgte mittels deskriptiver Statistik (Signifi -
kanzniveau p < 0,05).

Ergebnisse
Von insgesamt n = 297.110 Primäreinsätzen 
waren n = 6.215 (2,1 %) psychiatrischen Not-
fällen zuzuordnen, mit einer durchschnitt-
lichen jährlichen Wachstumsrate von 2,5 %. 
Die Mehrzahl der Einsätze erfolgte im länd-
lichen Raum (80,3 %) und bei erwachse -
nen Patient:innen (88,5 % ≥ 18 Jahre, Durch-
schnittsalter aller Patient:innen 47,3 ± 22,4 
Jahre). Die mittlere Einsatzdauer vor Ort be-
trug 30,0 ± 15,9 Minuten. Häufi gste Arbeits-
diagnosen waren psychomotorische Agitation 
(27,0 %), Suizidalität (16,2 %) und akute Psy-
chose (9,4 %). Im Verlauf der präklinischen 
Versorgung nahmen die agitierten Zustände 
bis zur Übergabe ab, während normale Be-
funde zunahmen; depressive oder verlang-
samte Zustände blieben weitgehend unver-
ändert. Das Monitoring der Patient:innen 
umfasste in der Mehrzahl der Fälle Pulsoxy-
metrie (80,4 %), Messung der Atemfrequenz 
(70,9 %), EKG (63,2 %) und Blutzuckerbe-
stimmung (53,1 %). Medikamente wurden in 
29,0 % der Einsätze verabreicht, meist Benzo -
diazepine (24,3 %). Zwangsmaßnahmen wur -
den in 1,0 % aller Einsätze dokumentiert. 

Interpretation
Psychiatrische Notfälle machen in der Luftret-
tung einen kleinen, aber wachsenden Anteil 
der Einsätze aus. Das Management beruht 
überwiegend auf Deeskalation, pharmakolo-
gische Maßnahmen sind selten notwendig. 
Zur Verbesserung der Versorgungsqualität 
sollten spezifi sche Trainings, standardisierte 
Dokumentation und Qualitätsindikatoren ent -
wickelt werden.
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Fragestellung
Einsätze mit kritisch kranken oder schwerver-
letzten Patient:innen stellen für Notärzt:innen 
und Rettungsfachpersonal eine besondere 
Herausforderung dar. Eine frühere Untersu-
chung von Zink et al. [1] zeigte, dass insbe-
sondere pädiatrische Notfälle als belastend 
erlebt werden. Angst- und stressbelastete Ein-
sätze bergen neben potenziellen Risiken für 
Fehlentscheidungen auch ein erhöhtes Risiko 
für das Auftreten eines Second-Victim-Phäno-
mens beim beteiligten Fachpersonal [2]. Ziel 
der vorliegenden Befragung war es daher, 
Einsatzszenarien zu identifi zieren, die aktuell 
von Notärzt:innen und Rettungsfachperso-
nal als besonders angst- und stressauslösend 
wahrgenommen werden.

Methodik
Um das subjektive Angst- und Stressniveau zu 
erfassen, wurde im Rahmen des Travemün-
der Notfallsymposiums (NOSTRA) 2024 eine 
Onlinebefragung unter Notärzt:innen und 
Rettungsfachpersonal durchgeführt. Die Teil-
nehmenden ordneten zehn vordefi nierte Sze-
narien nach dem Grad der wahrgenommenen 
Belastung (Rang 1 = höchste, Rang 10 = ge-
ringste Belastung). Zur optimalen Vergleich-
barkeit zwischen den Berufsgruppen wurde 
die prozentuale Rangverteilung innerhalb je-
der Gruppe berechnet und die Rangordnung 
verglichen.

Ergebnisse
Von den circa 720 Teilnehmenden des Sym-
posiums nahmen 161 Personen (78 % männ-
lich, 22 % weiblich) an der Befragung teil 
(Rücklaufquote 22,4 %). 110 (68 %) gaben 
an, als Notärzt:innen tätig zu sein, 51 (32 %) 
als Rettungsdienstfachpersonal. Hinsichtlich 
der Berufserfahrung verfügten 1 % über weni-
ger als drei Jahre, 14 % über drei bis neun 
Jahre, 35 % über zehn bis 19 Jahre und 50 % 
über mehr als 20 Jahre Berufserfahrung. Un-
ter den Notärzt:innen wurden pädiatrische 
Notfälle am häufi gsten auf Rang 1 gewählt 
(45 %). Auf Rang 2 folgte der geburtshilfl iche 
Notfall (19 %) und auf Rang 3 der schwierige 

Atemweg (21 %). Beim Rettungsfachperso -
nal lagen ebenfalls pädiatrische Notfälle auf 
Rang 1 (47 %), gefolgt vom chirurgischen 
(27 %) und dem schwierigen Atemweg (24 %). 
Als am wenigsten angstbesetzt eingestuft wur-
den in beiden Gruppen palliative Situationen 
(Rang 10: Ärzt:innen 77 %, Rettungsfachper-
sonal 61 %) sowie Anaphylaxien und psychi-
sche Ausnahmezustände, die auf die Ränge 8 
und 9 verortet wurden.

Interpretation
Die Ergebnisse zeigen, dass korrelierend zu 
Zink et al. [1] insbesondere pädiatrische Not-
fälle als besonders angst- und stressauslösend 
wahrgenommen werden. Bei Notärzt:innen 
wurden zudem durch geburtshilfl iche Not-
fälle hohe Belastungswerte erreicht, während 
beim Rettungsfachpersonal vor allem invasi-
ve Atemwegsmaßnahmen als belastend be-
wertet wurden. Diese Art von Einsätzen sind 
häufi g mit der Sorge vor Fehlentscheidungen 
verbunden und können bis zum Second-
Victim-Phänomen führen. Eine gezielte Vor-
bereitung auf diese Szenarien durch Aus- und 
Fortbildung kann daher dazu beitragen, die 
Resilienz präklinischer Teams zu stärken und 
die Patient:innenversorgung weiter zu verbes-
sern.
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Fragestellung 
Die prähospitale Versorgung psychiatrischer 
Notfälle wird im Wesentlichen beeinfl usst 
durch das „ (…) Entscheidungs-, Kommuni-

kations-, und Führungsverhalten“ [1]. Wird 
die prähospitale Entscheidungsfi ndung beim 
psychiatrischen Notfall auch von Persönlich-
keitsmerkmalen der Notärzte bestimmt? 

Methodik 
Vom 25.09.2024 – 31.12.2024 erfolgte eine 
multizentrische Online-Befragung von Not-
ärzten, in der 3 Fallbeispiele mit psychiatri-
schen Notfällen bearbeitet wurden. Je höher 
die Übereinstimmung mit einem als optimal 
festgelegten Vorgehen war, desto mehr Punkte 
wurden vergeben. Zielgröße war die in den 
3 Fallbeispielen erreichte mittlere Punktzahl. 
Primäre Einfl ussgröße war die Persönlich-
keitsstruktur der Notfallmediziner, erfasst 
durch das Big-Five-Inventory-10. Dieses misst 
die 5 Dimensionen der Persönlichkeit (Extra-
version, Verträglichkeit, Gewissenhaftigkeit, 
Neurotizismus und Offenheit). Sekundäre 
Einfl ussgrößen waren soziodemographischen 
Faktoren. 

Ergebnisse 
141 Fragebögen wurden vollständig aus-
gewertet. Keine der fünf Dimensionen der 
Persönlichkeit zeigte einen Zusammenhang 
zum prähospitalen Lösungsverhalten beim 
psychiatrischen Notfall (Tab. 1). Für die in 
Tabelle 2 abgebildeten sekundären Einfl uss-
größen zeigte sich ebenfalls kein Zusammen-
hang. 

Interpretation 
Die prähospitale Versorgung des psychiatri-
schen Notfalls erscheint robust gegenüber in-
dividuellen Persönlichkeitsunterschieden der 
Notärzte und ist offenbar stärker von situati-
ver Professionalität geprägt. Somit sollte der 
Fokus noch mehr auf Aus- und Weiterbildung 
sowie der Etablierung nationaler Standards 
zur prähospitalen Versorgung des psychiatri-
schen Notfalls gelegt werden [2,3].
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Tabelle 2 WATN 2026-10
Soziodemographische Daten.

Variable Gesamt
(n = 141)
n (%)

Männlich
(n = 98)
n (%)

Weiblich
(n = 41)
n (%)

Divers
(n = 2)
n (%)

Fachgebiet

• Anästhesie 116 (82,3) 86 (87,8) 29 (70,7) 1 (50)

• Chirurgie 6 (4,3) 2 (2) 5 (9,8) 0

• Innere Medizin 15 (10,6) 8 (8,2) 7 (17,1) 0

• Psychiatrie 1 (0,7) 0 0 1 (50)

• Andere 3 (2,1) 2 (2) 1 (2,4) 0

Ärztliche Funktion

• In Weiterbildung 18 (12,8) 8 (8,2) 10 (24,4) 0

• Facharzt 52 (36,9) 36 (36,7) 14 (34,2) 2 (100)

• Leitungsfunktion 71 (50,4) 54 (55,1) 17 (41,5) 0

Berufserfahrung in Jahren

• < 1 0 0 0 0

• 1 – 5 11 (7,8) 5 (5,1) 6 (14,6) 0

• > 5 110 (78) 80 (81,6) 28 (68,3) 2 (100)

Notarzteinsätze pro Monat

• 1 – 10 47 (33,3) 28 (28,6) 18 (43,9) 1 (50)

• 11 – 20 66 (46,8) 51 (52,0) 14 (34,2) 1 (50)

• > 20 28 (19,9) 19 (19,4) 9 (22) 0

Arbeitsplatz der Befragten

•  Grund- und Regel-
versorgung

18 (12,8) 12 (12,5) 6 (14,6) 0

•  Schwerpunkt-
versorgung

43 (30,5) 36 (36,7) 6 (14,6) 1 (50)

• Maximalversorger 28 (19,9) 17 (17,4) 11 (28,8) 0

• Universitätsklinikum 41 (29,1) 26 (26,5) 14 (34,2) 1 (50)

•  Nicht in stationärer 
Versorgung tätig

11 (7,8) 7 (7,1) 4 (9,8) 0

Einwohnerzahl Arbeitsort

• < 20.000 14 (9,9) 8 (8,2) 6 (14,6) 0

• 20.000 – 60.000 29 (20,6) 19 (19,4) 10 (24,4) 0

• 60.000 – 100.000 27 (19,2) 22 (22,5) 5 (12,2) 0

• 100.000 – 500.000 52 (36,9) 36 (36,7) 16 (39,0) 0

• 500.000 – 1 Million 11 (7,8) 8 (8,2) 2 (4,9) 1 (50)

• > 1 Million 8 (5,7) 5 (5,1) 2 (4,9) 1 (50)

Tabelle 1 WATN 2026-10
Abhängige Variable ist die mittlere Punktzahl der 3 Fallbeispiele (nicht 
abgebildet). 

Persönlichkeitsmerkmal Extraversion

b SE ββ t p

Konstante 6,73 0,27 24,82 < 0,001

Extraversion -0,04 0,08 -0,04 -0,48 0,63

Anmerkungen: n = 141; R² = 0,002; korr. R² = -0,005; F (1,139) = 
0,235; p = 0,629

Persönlichkeitsmerkmal Verträglichkeit

b SE ββ t p

Konstante 6,61 0,23 23,91 < 0,001

Verträglich-
keit

-0,004 0,08 -0,004 -0,04 0,97

Anmerkungen: n = 141; R² = 0,000; korr. R² = -0,007; F (1,139) = 
0,002; p = 0,965

Persönlichkeitsmerkmal Gewissenhaftigkeit 

b SE ββ t p

Konstante 6,67 0,38 17,70 < 0,001

Gewissen-
haftigkeit

-0,02 0,09 -0,02 -0,19 0,85

Anmerkung: n = 141; R² = 0,000; korr. R² = -0,007; F (1,139) = 
0,035; p = 0,852

Persönlichkeitsmerkmal Neurotizismus

b SE ββ t p

Konstante 6,44 0,20 32,99 < 0,001

Neurotizismus 0,08 0,09 0,07 0,88 0,38

Anmerkung: n = 141; R² = 0,006; korr. R² = -0,002; F (1,139) = 
0,775; p = 0,380

Persönlichkeitsmerkmal Offenheit

b SE ββ t p

Konstante 6,30 0,27 23,47 < 0,001

Offenheit 0,09 0,07 0,10 1,16 0,25

Anmerkung: n = 141; R² = 0,010; korr. R² = 0,003; F (1,139) = 
1,351; p = 0,247

b: Regressionskoeffi zient; SE: Standardfehler; b: korrigierter Regres-
sionskoeffi zient; t: t-Wert; p: p-Wert; n: Fallzahl; R2: Bestimmtheits-
maß; korr. R2: korrigiertes Bestimmtheitsmaß; F: F-Statistik.
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Fragestellung
Eine zuverlässige Bestimmung der Körper-
kerntemperatur (KKT) ist für die Einstufung 
und Behandlung der akzidentiellen Hypo-
thermie von entscheidender Bedeutung [1]. 
Besonders bei Herzstillstand dient die KKT als 
Entscheidungsgrundlage für die weitere Be -
handlung, insbesondere in der Abwägung für 
oder gegen die extrakorporale Wiedererwär-
mung [2]. Die Überwachung der ösophagea-
len Temperatur gilt als Referenzmethode im 
präklinischen Umfeld bei Patient*innen mit 
gesicherten Atemwegen, mit Positionierung 
der Sondenspitze im distalen Drittel der Spei-
seröhre direkt hinter dem Herzen [1,3]. Die 
Auswirkungen einer proximalen Fehlplatzie-
rung auf die Messgenauigkeit sind jedoch 
nach wie vor unbekannt. Wir untersuchten, 
ob eine hinter der Luftröhre positionierte Son-
denspitze bei Kälteeinwirkung zu falsch nied-
rigen Messwerten führen würde.

Methodik
In dieser randomisierten Crossover-Studie 
(Mai  2024 bei Eurac Research, Bozen, Italien) 
wurde bei gesunden Freiwilligen eine nasale 
Ösophagussonde mit Hilfe einer auf der 
Körpergröße basierenden Formel platziert. 
Anhand von posteroanterioren Röntgenauf-
nahmen des Brustkorbs wurden zwei Son-
denpositionen defi niert: korrekt (hinter dem 
Herzen) und inkorrekt (5 cm oberhalb der 
Trachealbifurkation). Die Teilnehmer wurden 
in einer Klimakammer 20 Minuten lang einer 
Lufttemperatur von -20 °C ausgesetzt, einmal 
mit der Sonde in der korrekten und einmal 
in der inkorrekten Position, in randomisierter 
Reihenfolge und getrennt durch eine Wash-
out-Phase.

Ergebnisse
Fünfzehn Teilnehmende (7 Männer, 8 Frauen) 
schlossen die Studie ab. Die mittlere korrekte 

Insertionstiefe betrug 41,1 (2,5) cm bei Män-
nern und 39,3 (1,5) cm bei Frauen. Zu Beginn 
und während der gesamten Exposition bei 
-20 °C war die mittlere KKT bei falscher 
Positionierung der Sonde um durchschnitt-
lich 0,6 °C niedriger. Auch die Temperatur-
schwankungen waren bei einer proximalen 
Fehlplatzierung größer.

Interpretation
Eine zu hoch platzierte ösophageale Tem-
peratursonde führt während der Kälteexpo-
sition zu falsch niedrigen und variableren 
KKT-Messwerten. Dies kann die Triage und 
Behandlung kritisch beeinträchtigen, insbe-
sondere bei einem Herzstillstand aufgrund 
von Unterkühlung.
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Durchführbarkeit der kardiopulmo-
nalen Reanimation während kommer-
zieller Raumfl üge: eine systematische 
Evidenzsynthese mit simulations-
basiertem Feasibility-Modell
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Johannes Wesling Klinikum Minden, 
Ruhr Universität Bochum
Universitätsklinik für Anästhesiologie, Intensiv-
medizin, Notfallmedizin und Schmerzmedizin

Hintergrund
Mit der zunehmenden Kommerzialisierung 
der Raumfahrt und dem Aufkommen subor-
bitaler und orbitaler Missionen entsteht eine 
neue Dimension medizinischer Notfallvor-
sorge. Ein Kreislaufstillstand im Weltraum 
ist zwar selten, aber potenziell katastrophal. 
Die Durchführung einer kardiopulmonalen 
Reanimation (CPR) in der Schwerelosigkeit 
ist durch biomechanische, ergonomische und 
umgebungsbedingte Faktoren stark limitiert.

Methoden
Wir führten eine systematische Evidenzsyn-
these zur CPR unter Mikrogravitation durch, 
einschließlich parabolischer Flüge, Unterwas-
ser-Analoga, Kopftiefl age-Studien und der In-

ternationalen Raumstation (ISS). Eingeschlos-
sen wurden systematische Reviews, Leitlinien, 
experimentelle Studien und operative Mis-
sionsberichte (z. B. Polaris Dawn). Zusätzlich 
wurde ein simulationsinformiertes mathema-
tisches Modell, der Cardiopulmonary Resus-
citation Feasibility Index (CPR-FI), entwickelt.
Der CPR-FI integriert missionsrelevante Para -
meter (Dauer der Mikrogravitation, verfügba-
res Kabinenvolumen, Ankerpunkte, Verfügbar -
keit von mechanischen Reanimationsgeräten, 
Crew-Training, Kompressionstiefe und -fre-
quenz, CO2-Belastung, Re-Entry-Verzögerung) 
zu einem dimensionslosen Score (0 – 100 
Punkte).

Ergebnisse
Eingeschlossen wurden eine Leitlinie (DGLRM/
ESAM, 2020), eine vergleichende Übersichts-
arbeit, zehn experimentelle Studien und ein 
orbitaler Missionsbericht.
Manuelle Techniken: Evetts-Ribik-Methode er-
zielte mittlere Kompressionstiefen um 44 mm 
bei 68/min; Handstand-Technik ~ 47 mm bei 
115/min (beste manuelle Option, aber geo-
metrieabhängig); neuere Analog-Methoden 
(Schmitz-Hinkelbein) erreichten bis 65 % leit-
linienkonforme Kompressionen.
Mechanische Systeme: LUCAS-Gerät hielt in 
Parabelfl ügen eine mittlere Tiefe von ≈ 53 mm 
über alle Mikro-g-Intervalle stabil.
Orbitaler Nachweis: Menon et al., Polaris 
Dawn (2025), erste Reanimation in der Erd-
umlaufbahn: Kompressionstiefen 40 – 55 mm, 
aber erhebliche körperliche Belastung und 
rascher CO2-Anstieg in der Kapsel.
Der CPR-FI klassifi zierte suborbitale Szena-
rien als „rot“ (in-fl ight nicht durchführbar 
ohne Anwendung eines mechanischen Sys-
tems), orbitale Hand-CPR als „amber“ (fragil) 
und orbitale CPR mit vorinstallierten mecha-
nischen Geräten und festen Ankerpunkten als 
„grün“ (technisch machbar mit Mitigations-
strategien).

Schlussfolgerungen
Effektive CPR unter Mikrogravitation bleibt 
eine erhebliche operative Herausforderung. 
Während suborbitale Flüge nur begrenzte 
Zeitfenster bieten, kann die Reanimation 
durch strukturierte Notfallprozeduren und 
schnelle Übergänge in Phasen mit partieller 
Gravitation („Bridge-to-Landing“) potenziell 
überbrückt werden. In orbitalen Missionen 
ist CPR prinzipiell möglich, erfordert jedoch 
spezialisierte Ankersysteme, kompakte me-
chanische Geräte und gezieltes Training. 
Der CPR-FI bietet erstmals ein quantitatives 
Rahmenmodell zur Bewertung der Reanima-
tionsmachbarkeit und unterstützt zukünftige 
Forschungs-, Trainings- und Designstrategien 
für die bemannte Raumfahrtmedizin.
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Atemwegssicherung, Narkose und 
Beatmung: Umfrage zur subjektiven 
Selbsteinschätzung von Notärztinnen 
und Notärzten

H. Genzwürker1,2 · N. Thomas1 · C. Strunz1

1 NotfallConnect e.V., Eppingen
2 Medizinische Fakultät, Universität Heidelberg

Fragestellung
Neben festgelegten curricularen Inhalten 
sollte bei der Planung von Schulungsmaß-
nahmen dem subjektiven Fortbildungsbedarf 
der Zielgruppe Rechnung getragen werden. 
Im Rahmen einer Bedarfsanalyse zum Fortbil-
dungsangebot wurden die bei einem Notarzt-
dienstleister registrierten Notärztinnen und 
Notärzte gebeten, ihre Kompetenzen bezüg-
lich der Atemwegssicherung, der Einleitung 
und Aufrechterhaltung einer Narkose und der 
invasiven und nichtinvasiven Beatmung ein-
zuschätzen.

Methodik
Anhand eines standardisierten Online-Fra-
gebogens (Microsoft Forms), den 686 Not-
ärztinnen und Notärzte erhielten, wurden 
Informationen zu Geschlecht, Facharztstatus, 
Fachgebiet und der Dauer der notärztlichen 
Tätigkeit erfasst. Anhand von Schulnoten 
sollten die Umfrageteilnehmer ihre subjektive 
Einschätzung zu verschiedenen Maßnahmen 
und Techniken abgeben: 1 = Experte, kann an -
leiten/lehren, 2 = sicher beherrscht, 3 = durch -
geführt, aber fehlende Sicherheit, 4 = unter 
Anleitung trainiert, 5 = theoretisch bekannt, 
6 = nicht oder nur als Begriff bekannt.

Ergebnisse
437 Notärztinnen und Notärzte (121 weiblich, 
315 männlich, 1 divers) beantworteten den 
Fragebogen bis zum Stichtag, Rücklaufquote 
63,7 %. 378 (86,5 %) verfügten über eine 
oder mehrere Facharztqualifi ka tionen (Anäs-
thesie 255 (58,4 %), Innere Me dizin 108 
(24,7 %), chirurgische Fächer 53 (12,1 %), 
Allgemeinmedizin 54 (12,4 %), Sons tige 30 
(6,9 %)), 59 befanden sich in der Weiterbil-

dung. Notärztliche Tätigkeiten wurden aus-
geübt seit 0 – 2 Jahren von 53 (12,1 %), 3 – 5 
Jahren von 79 (18,1 %), 5 – 10 Jahren von 93 
(21,3 %), 10 – 20 Jahren von 116 (26,5 %) und 
> 20 Jahre von 96 (22,0 %) Teilnehmenden 
(Tab. 1).

Interpretation
Notärzte und Notärztinnen schätzen Ihre 
Fertigkeiten im Bereich Atemwegssicherung, 
Narkose und Beatmung mit erheblichen in-
terindividuellen Unterschieden teils durchaus 
kritisch ein. Fortbildungsangebote sollten den 
Ausbildungs- und Kompetenzniveaus Rech-
nung tragen und stärker auf den individuellen 
Bedarf fokussieren.

WATN 2026-14 

Lehre in der Katastrophenmedizin 
im Medizinstudium in Deutschland: 
Status quo und Perspektiven im Quer-
schnittsbereich 8 (Notfallmedizin) 
– Bundesweite Befragung

A. Ramshorn-Zimmer1 · R. Dahms2 · T. Wurmb³ · 
S. König4 · F. Walcher2

1 Bereich Medizinmanagement / Klinisches Pro-
zessmanagement, Universitätsklinikum Leipzig

2 Institut für Public Health in der Akutmedizin 
(IPHAM), Universitätsmedizin Magdeburg

3 Klinik und Poliklinik für Anästhesiologie, 
Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerz-
therapie, Universitätsklinikum Würzburg

4 Institut für Medizinische Lehre und Ausbil-
dungsforschung, Julius-Maximilians-Universität 
Würzburg

Fragestellung
Die Häufung von Krisen- und Katastrophen-
szenarien unterstreicht die Notwendigkeit, 
frühzeitig die Kompetenzen Medizinstudie-
render für notfall- und katastrophenmedizi-
nische Szenarien zu fördern. Die curriculare 
Verankerung katastrophenmedizinischer In-
halte im Querschnittsbereich 8 (QB 8) ist bis-
lang nur unzureichend systematisch erfasst. 
Ziel ist die bundesweite Erhebung des Status 
quo, bestehender Hürden und Entwicklungs-

perspektiven zur Katastrophenmedizin aus 
der Perspektive der Lehrverantwortlichen.

Methodik
Multizentrische, querschnittliche Online-
befragung (quantitativ, deskriptiv-analytisch) 
aller Lehrverantwortlichen für QB 8 an den 
medizinischen Fakultäten in Deutschland (N = 
36; Erhebungszeitraum 4 Wochen). Konsens-
basiertes Instrument mit geschlossenen, halb-
offenen und Likert-Skalen-Items zu curriculä-
rer Verankerung (Pfl icht/Wahl), Lehrformaten, 
inhaltlichen Aspekten, Zuständigkeiten, Hür-
den und Entwicklungsperspektiven. Die Ein-
ladung erfolgte personalisiert per E-Mail. 
Die Datenerhebung wird über eine DSGVO-
konforme Online-Plattform (REDCap®) umge-
setzt, die Auswertung ist deskriptiv (relative 
Häufi gkeiten, 95 %-KI, Lage- / Streuungsmaße) 
sowie mit thematischer Kategorisierung offe-
ner Antworten. 

Ergebnisse (Zwischenstand: laufende 
Befragung bis 26. Oktober 2025)
Derzeitige Rücklaufquote > 55 % der adres-
sierten Lehrverantwortlichen. Erste Auswer-
tungen zeigen eine Heterogenität der curricu-
lären Verankerung; Lehrangebote fi nden zu 
47 % als Pfl ichtanteil im QB 8 statt. Es domi-
nieren Vorlesungs- / Seminarformate; Simu-
lation und Skill-Trainings sind sehr selten. 
E-Learning-Formate werden uneinheitlich 
genutzt. Zentrale Themen (Triage / Sichtung, 
Recht und Ethik) werden neben konkreten 
inhaltlichen Aspekten als hochrelevant be-
wertet. Als wesentliche Hürden werden die 
fehlende curriculare Verankerung, der für die 
Umsetzung notwendige Ressourcenbedarf 
(Finanzen), mangelnde Priorität der Katastro-
phenmedizin in der curricularen Abwägung 
sowie unklare Zuständigkeiten genannt.

Interpretation
Die aktuell verfügbaren Zwischenergebnisse 
unterstreichen den Bedarf an einer bundes-
weit konsistenten, kompetenzorientierten 
Lehre zur Katastrophenmedizin. Empfohlen 
werden die verbindliche curriculare Veran-
kerung ausgewählter Lernziele, Stärkung des 
Blended-Learning und der Ausbau lokaler 
Skills- / Simulationstrainings. Durch die Eta-
blierung klarer Verantwortlichkeiten (Lehrbe -
auftragte Katastrophenmedizin) und stärkere 
Vernetzung mit klinischen sowie Katastro-
phenschutz- und Rettungsdienststrukturen 
könnten gemeinsame Konzepte entwickelt 
werden. Die fi nalen Ergebnisse sollen künf-
tig als Grundlage für ein partizipatives Kon-
sentierungsverfahren sowie die Entwicklung 
kompatibler Curriculumelemente für den Na-
tionalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalog 
(NKLM) dienen. 

Tabelle 1 WATN 2026-13
Deskriptive Ergebnisse – Mittelwert (Median; Min-Max).

Gesamt Fachärzte Assistenzärzte

Intubation 1,36 (1; 1 – 6) 1,37 (1; 1 – 3) 1,31 (1; 1 – 3)

Supraglottischer Atemweg 1,49 (1; 1 – 5) 1,52 (1; 1 – 5) 1,32 (1; 1 – 5)

Chirurgischer Atemweg 3,06 (3; 1 – 6) 3,03 (3; 1 – 6) 3,25 (4; 1 – 5)

Einleitung / Aufrechterhaltung Narkose 1,40 (1; 1 – 5) 1,41 (1; 1 – 5) 1,34 (1; 1 – 3)

Beatmung invasiv / nicht-invasiv 1,42 (1; 1 – 4) 1,42 (1; 1 – 4) 1,46 (1; 1 – 3)
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Polytraumatisierte Kinder und 
Jugendliche – eine 10-Jahresanalyse 
des Traumaregisters DGU®

C. Eimer1 · S. Ayazi2 · S. Seewald3 · R. Lefering4 · 
G. M. Franke2

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

2 Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie,
Universitätsklinikum Schleswig-Holstein Kiel

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

4 Institut für Forschung in der Operativen 
Medizin, Universität Witten-Herdecke

Die Versorgung schwerverletzter Kinder und 
Jugendlicher stellt aufgrund der Verletzungs-
muster sowie der Seltenheit schwerer Poly-
traumata eine große Herausforderung dar. 
Ziel dieser retrospektiven Studie war die Ana-
lyse pädiatrischer Polytraumata mit einem AIS 
≥ 3, welche im Zeitraum von 2013 bis 2022 
im Traumaregister DGU® erfasst wurden. Die 
Patientinnen und Patienten wurden in vier 
Kohorten (0 – 5, 6 – 10, 11 – 15 und 16 – 17 
Jahre) unterteilt und hinsichtlich Unfallher-
gang, Verletzungsmuster, Transportart, prä- 
und innerklinische Versorgung, Letalität und 
Behandlungsergebnis analysiert. Das Studien-
vorhaben wurde seitens der Ethikkommission 
der CAU Kiel positiv bewertet (AZ: D 554/23).   
10.313 Patientinnen und Patienten (68 % 
männlich) im Alter von 0 – 17 Jahren wurden 
in die Studie eingeschlossen. Die jüngste Al -
tersgruppe verunfallte am häufi gsten auf-
grund von Stürzen aus Höhe, während Unfälle
im Straßenverkehr bei den Älteren deutlich 
häufi ger auftraten. Bei den 0- bis 5-Jährigen 
dominierten Kopfverletzungen (66 %), mit 
steigendem Alter traten vermehrt Verletzun-
gen des Rumpfes sowie der Extremitäten auf. 
Der durchschnittliche Injury Severity Score 
(ISS) im Kollektiv betrug 19,7 Punkte. Eine 
kardiopulmonale Reanimation war in 5 % 
aller Fälle erforderlich. Die durchschnittliche 
Einsatzzeit am Unfallort betrug 28,7 ± 15,9 
Minuten. Die gesamte prähospitale Versor-
gungszeit betrug im Mittel 62,8 ± 25,6 Minu-
ten. 74 % aller Patienten wurden in Level 1 
Traumazentren eingeliefert. 93 % der Ret-
tungsdiensttransporte erfolgten notarztbeglei-
tet, 2 % aller Patienten wurden auf privatem 
Wege in die Klinik gebracht. 66 % aller Trans-
porte wurden bodengebunden durchgeführt, 
in 32 % erfolgten die Transporte mittels Hub-
schrauber. Die durchschnittliche Behand-
lungszeit im Schockraum dauerte 73,3 ± 65,6 
Minuten. Eine CT-Polytraumaspirale wurde 
mit ansteigendem Alter häufi ger durchgeführt 
(0- bis 5-Jährige 46 %, 16- bis 17-Jährige 

78 %), während die Sonographie mit 86 % 
in allen Altersgruppen einen ähnlich hohen 
Stellenwert einnahm. Nach Abschluss der 
Krankenhausbehandlung konnten 77 % in 
die Häuslichkeit entlassen werden, 72 % al-
ler Patienten zeigten eine gute funktionelle Er -
holung. Die Mortalität war in der Gruppe 
der 0- bis 5-Jährigen am höchsten (9 % in-
nerhalb von 24 Stunden, 13 % gesamt) ver-
glichen mit allen anderen Altersgruppen (5 % 
innerhalb von 24 Stunden, 7 % gesamt).

Die vorliegende Studie verdeutlicht die alters-
abhängigen Unterschiede polytraumatisierter 
Kinder und Jugendlicher sowohl hinsichtlich 
Unfallmechanismen und Verletzungsmuster 
als auch in der Versorgung und der Behand-
lungsergebnisse. Insbesondere die hohe Mor-
talität in den jungen Altersgruppen sollte 
Anlass sein, die Polytraumaversorgung von 
Kindern stärker in den Fokus von rettungs-
dienstlicher Aus- und Fortbildung zu nehmen 
sowie weitere Studien zu Prognose- und Ein-
fl ussfaktoren durchzuführen. 

WATN 2026-16 

Lücken schließen: Einfl uss soziodemo-
graphischer Faktoren auf die Teilnahme 
an Ersthelfer-Alarmierungs-Systemen

K.R. Riester1,2 · M. Felzen1,2,3 · H. Schröder1,2,3 · 
D. Panagiotidis1,2 · J. Larmann1 · S.K. Beckers1,2,3 · 
M. Pitsch1,2

1 Klinik für Anästhesiologie, Uniklinik RWTH 
Aachen

2 Aachener Institut für Rettungsmedizin und 
zivile Sicherheit, Stadt Aachen und Universitäts-
klinikum RWTH Aachen

3 Ärztliche Leitung Rettungsdienst, Stadt Aachen

Fragestellung 
Smartphonebasierte Alarmierungssysteme sind 
zu einem zunehmend wichtigen Bestandteil 
der prähospitalen Notfallversorgung gewor-
den, da sie geschulte Ersthelfer befähigen, bei 
außerklinischen Herz-Kreislauf-Stillständen 
frühzeitig lebensrettende Maßnahmen einzu-
leiten [1]. Trotz ihrer wachsenden Bedeutung 
im Rettungsdienst ist bislang wenig über lo-
kale Faktoren bekannt, die die Annahmequote 
solcher Alarmierungen beeinfl ussen [2]. Ziel 
dieser Studie ist es, die Beteiligung innerhalb 
des Aachener Ersthelfer-Systems systematisch 
zu analysieren und mögliche Zusammenhänge
mit soziodemografi schen Einfl ussfaktoren zu 
identifi zieren.

Methodik 
Im Rahmen einer retrospektiven Beobach-
tungsstudie wurden alle Alarmierungen des 
smartphonebasierten Ersthelfer-Systems in 
Aachen im Zeitraum von 2017 bis 2023 aus-

gewertet. Für jede Alarmierung wurde erfasst, 
ob eine Annahme durch mindestens einen 
registrierten Ersthelfer erfolgte. Zur Identifi -
kation möglicher Einfl ussfaktoren wurden die 
Annahmeraten mit stadtteilbezogenen sozio-
demografi schen Daten (z. B. Altersstruktur, 
Sozialhilfequote, regionale Kaufkraft) statis-
tisch verglichen.

Ergebnisse 
Im Untersuchungszeitraum (2017 – 2023) wur -
den 723 von insgesamt 1.232 Alarmierungen 
angenommen, entsprechend einer durch-
schnittlichen Annahmequote von 58,7 %. Die 
Annahmequoten variierten erheblich zwi-
schen den 60 Aachener Lebensräumen (Range
33,3 – 82,4 %, SD = 12,6). In der multiva-
riaten linearen Regressionsanalyse zeigten 
sich signifi kante Assoziationen zwischen der 
Annahmequote und dem Anteil der Bevöl-
kerung im Alter von 18 – 29 Jahren (β = 0,47, 
p = 0,003), dem Anteil der Haushalte im 
Bezug von Sozialhilfeleistungen (β = −0,41, 
p = 0,008) sowie der regionalen Kaufkraft 
(β = 0,36, p = 0,014). Niedrige Annahme-
quoten traten sowohl in sozioökonomisch be-
nachteiligten als auch in einkommensstarken 
Gebieten auf, während eine mittlere Kaufkraft 
und eine jüngere Bevölkerungsstruktur mit 
höheren Annahmeraten assoziiert waren.

Interpretation 
Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass soziale
und demografi sche Faktoren die Beteiligung 
an smartphonebasierten Ersthelfer-Systemen 
auf komplexe Weise beeinfl ussen [3]. Um die 
Wirksamkeit solcher Systeme weiter zu ver-
bessern, sind gezielte Strategien zur Förde-
rung der Motivation und Einsatzbereitschaft 
von Ersthelfern erforderlich. Eine bessere In-
tegration lokaler Bevölkerungsstrukturen in 
Rekrutierungs- und Schulungsmaßnahmen 
könnte die Effektivität dieser Systeme in der 
Notfallversorgung nachhaltig steigern.

Literatur
1. Ringh M, Rosenqvist M, Hollenberg J, Jonsson M, 

Fredman D, Nordberg P, et al: Mobile-Phone 
Dispatch of Laypersons for CPR in Out-of-
Hospital Cardiac Arrest. N Engl J Med 2015; 
372:2316–2325

2. Fabianek J, Felzen M, Riester KR, Beckers SK, 
Rossaint R, Schröder H, et al: The impact of 
smartphone-dispatched CPR-trained volunteers 
on OHCA outcomes is infl uenced by patient 
age. Sci Rep 2024;14(1):29671

3. Root ED, Gonzales L, Persse DE, Hinchey PR, 
McNally B, Sasson C: A tale of two cities: The 
role of neighborhood socioeconomic status in 
spatial clustering of bystander CPR in Austin 
and Houston. Resuscitation 2013;84:752–759. 
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Analyse von hochdosierten MDMA-
Tabletten auf Großfestivals

G. Rücker · A. Gummesson

Klinik und Poliklinik für Anästhesiologie, Intensiv-
medizin und Schmerztherapie, Institut für Rechts-
medizin, Universitätsmedizin Rostock

Fragestellung
Der Marktanteil von Musik-Großevents wächst
stetig. Dabei stehen jüngere Generationen 
dem Alkoholkonsum zunehmend kritisch 
gegenüber [1]. Beides begünstigt eine grund-
legende Verschiebung des Konsummusters 
von psychoaktiven Substanzen. Hierbei ste-
hen MDMA-Tabletten (ugs. Ecstasy-Pillen) im 
Fokus. Seit 2024 ist mit dem neuen BtmG-
Paragraf 10b die Analyse von mitgebrachten 
illegalen Drogen öffentlich möglich [2]. Da-
her stellt sich die Frage, inwieweit MDMA-
Tabletten auf Festivals medizinisch bedeut-
sam sein könnten.

Methodik
Mecklenburg-Vorpommern (MV) hat als einzi -
ges Bundesland derzeit eine Drug-Checking-
Landesverordnung (DrCheck LVO MV). Diese 
schreibt unter anderem Beratung der Abge-
benden und öffentliche Warnmeldungen vor. 
Wir untersuchten MDMA-Tabletten unter 
dem Aspekt von Hochdosis in 2024 und 2025 
auf jeweils zwei Großfestivals in MV.

Ergebnisse
Wir fanden insgesamt 41 Tabletten mit be-
drohlicher MDMA-Dosis. Der Wirkstoffgehalt 
variierte in der Infrarotspektroskopie zwi-
schen 151 und 400 mg. Daraufhin wurden 
Warnmeldungen auf den Festivals ausgehängt 
und über das Internet veröffentlicht [3]. An 
einem Fall wird exemplarisch das Vorgehen 
gezeigt.

Interpretation
Konsumierenden wird generell empfohlen, 
ihr Konsumverhalten von psychoaktiven 
Substanzen dem Körpergewicht, der indi-
viduellen Verfassung und Erfahrung damit 
anzupassen. Dosen von bis zu 400 mg sind 
deutlich zu hoch und können Konsumierende 
insbesondere auf Festivals in lebensbedrohli-
che Zustände bringen, mit denen sich dann 
der Sanitätsbereich konfrontiert sieht. Prä-
ventiv besteht hier die Möglichkeit, über das 
Drug-Checking Warnmeldungen lokal zu 
verbreiten. Die hohe Anzahl an warnpfl ichti-
gen Pillen zeigt die Notwendigkeit des Moni-
torings von psychoaktiven Substanzen, deren 
Verbreitungsgrad zunimmt. Dieses ist für die 
medizinische Festivalversorgung von zuneh-
mendem Belang.

Fazit
Durch eine neue Gesetzeslage ist Drug-
Checking ein neues, effektives Instrument, 
um vor riskantem Konsum von psychoaktiven 
Substanzen zu warnen. Dieses ist bedeutsam 
für die medizinische Versorgung auf Großfes-
tivals. Daher wird dort in Zukunft vermehrt 
Drug-Checking zur Erhöhung der individuel-
len Konsumsicherheit angeboten werden.  

Literatur
1. Pressemitteilung des Deutschen Brauerbundes 

e. V., https://brauer-bund.de/pressemitteilungen/
2025-bleibt-ein-forderndes-jahr/ (Zugriffs-
datum: 23.10.2025)

2. Bundesministerium der Justiz und für Verbrau-
cherschutz, Bundesamt für Justiz: Gesetz 
über den Verkehr mit Betäubungsmitteln, 
https://www.gesetze-im-internet.de/
btmg_1981/__10b.html (Zugriffsdatum: 
23.10.2025)

3. Warnmeldungen des Drug-Checking-Teams MV, 
https://rechtsmedizin.med.uni-rostock.de/
drug-check-mv (Zugriffsdatum: 23.10.2025).
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Ist eine effektive Schmerzlinderung 
mittels Fentanyl durch Notfallsanitäter 
möglich? – Ergebnisse aus der Quali-
tätssicherung

C. Obermann

Stadt Bielefeld, Feuerwehramt, Ärztliche Leitung 
Rettungsdienst

Fragestellung
Kann durch Standardisierte Arbeitsanwei-
sungen (SAA) und Behandlungspfade Ret-
tungsdienst (BPR) eine effektive Analgesie für 
Notfallpatienten durch Notfallsanitäter (NFS) 
mittels Fentanyl im Sinne des Qualitätsindi-
kators „Effektive Schmerzlinderung“ des Aus-
schusses „Rettungswesen“ der Länder erzielt 
werden?

Methodik
Es wurde eine retrospektive Auswertung der 
elektronischen Einsatzdokumentation des Zeit -
raums vom 01.10.2024 bis zum 30.09.2025 
im Rettungsdienst Stadt Bielefeld durchge-
führt. Ausgewählt wurden ausschließlich Ein-
sätze bei Notfallpatienten mit mittels Fentanyl 
durchgeführter Analgesie durch NFS ohne Be-
teiligung eines Notarztes oder eines Telenot-
arztes. Verglichen wurde die dokumentierte 
numerische Rating-Skala (NRS) im Erstbefund 
und im Übergabebefund. Zusätzlich wurden 
schwere Komplikationen erfasst.

Ergebnisse
Es wurden 391 Einsätze identifi ziert, von 
denen 13 Einsätze aufgrund fehlender Do-
kumentation der NRS im Erstbefund und / 

oder Übergabebefund ausgeschlossen wer-
den mussten. Ausgewertet wurden damit 378 
Einsätze. Die NRS lag im Erstbefund durch-
schnittlich bei 8,67 (Median 9), im Übergabe-
befund durchschnittlich bei 4,93 (Median 5), 
und sie wurde damit durchschnittlich um 
3,95 Punkte reduziert.

Bei 333 Einsätzen wurde die NRS um > 2 
Punkte reduziert. Zusätzlich wurde bei einem 
Patienten die NRS auf < 5 reduziert, ohne dass 
eine Reduktion um mindestens 2 Punkte er-
reicht wurde. Der Qualitätsindikator „Effek-
tive Schmerzlinderung“ wurde in 88 % der 
auswertbaren Einsätze erreicht.

Schwere Komplikationen im Sinne einer re-
spiratorischen Insuffi zienz mit notwendiger 
Nachforderung eines Notarztes zur invasiven 
Beatmung oder Atemwegssicherung, nichtin-
vasiver Ventilation oder Anwendung eines 
Antidots wurden nicht gefunden.

Interpretation
Eine effektive und sichere Analgesie für 
Notfallpatienten kann durch SAA und BPR 
mittels der Anwendung von Fentanyl durch 
NFS erzielt werden. Ein bundeseinheitlicher 
Qualitätsindikator ermöglicht einen Vergleich 
zwischen Rettungsdienstbereichen bzw. eine 
Einordnung der Leistungsfähigkeit des Ret-
tungsdienstes.
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Wenn Sekunden zählen: Telemedi-
zinische Brücken zwischen Rettungs -
dienst und Polizei in lebensbedroh-
lichen Einsatzlagen

K. Kootz · C. Rehbock · C. Wennmacher · 
T. Rieck · M. Pitsch · P. Thoma · H. Schröder

Klinik für Anästhesie, Aachener Institut für Ret-
tungsmedizin und zivile Sicherheit Universitäts-
klinikum Aachen

Fragestellung
Lebensbedrohliche Einsatzlagen (LebEL) stellen 
Polizei und Rettungsdienst vor besondere Her -
ausforderungen, insbesondere wenn poli zei -
liche Kräfte vor dem Eintreffen des Rettungs-
dienstes medizinische Erstmaßnahmen durch-
führen müssen [1,2]. Das Projekt PolARett 
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(BMFTR gefördert) untersucht, wie eine tele-
medizinische Unterstützung und strukturierte 
Übergabeprozesse die Handlungssicherheit 
der Einsatzkräfte und die Versorgungsquali-
tät der Patient*innen verbessern können. Ziel 
dieser Teilstudie war es, die aktuelle Zusam-
menarbeit zwischen Polizei und Rettungs-
dienst sowie die Wahrnehmung der Qualität 
von Patientenübergaben aus Sicht des Ret-
tungsdienstes zu erfassen.

Methodik
Mittels einer bundesweiten Onlinebefragung 
über SoSci Survey wurden Einsatzkräfte des 
Rettungsdienstes zu Erfahrungen in der Zu-
sammenarbeit mit der Polizei, insbesondere 
in LebEL, befragt. 

Ergebnisse
Insgesamt nahmen 242 Rettungskräfte an 
der Befragung teil (mittlere Berufserfahrung: 
16,26 ± 11,36 Jahre). Die Ergebnisse zeigen 
eine überwiegend positive Einschätzung der 
Zusammenarbeit im Alltag und in LebEL-
Situationen. Die Qualität der medizinischen 
Übergabe von der Polizei an den Rettungs-
dienst wurde im Mittel mit 2,83 ± 1,04 be-
wertet (Likert-Skala: 1 = „Stimme nicht zu“, 
6 = „Stimme zu“), was auf Unsicherheiten 
und Optimierungspotenzial hinweist. Zu-
gleich zeigte sich eine hohe Zustimmung zur 
Relevanz einer strukturierten und qualitativ 
hochwertigen Übergabe für den weiteren 
Behandlungsverlauf. Bemerkenswert ist, dass 
41,74 % angaben, dass die Zusammenarbeit 
mit der Polizei in bestehenden MANV-Kon-
zepten nicht integriert ist.

Interpretation
Die Ergebnisse verdeutlichen, dass die Zu-
sammenarbeit zwischen Polizei und Ret-
tungsdienst zwar grundsätzlich funktioniert, 
jedoch insbesondere die Schnittstellenkom-
munikation und formale Einbindung der Po-
lizei in bestehende MANV-Strukturen verbes-
serungsbedürftig sind. Eine telemedizinische 
Lösung kann strukturierte Übergaben und 
Handlungssicherheit für polizeiliche Ersthel-
fer fördern.
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medizin: KI-Unterstützung für den TNA
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Fragestellung
Seit 2014 unterstützt der Telenotarzt (TNA) 
das Rettungsdienstpersonal bei Primärein-
sätzen und bringt seine notfallmedizinische 
Expertise auch bei Sekundäreinsätzen ein 
[1]. Um die TNÄ in ihren täglichen Heraus-
forderungen (beispielsweise bei Parallelein-
sätzen) [2] zu unterstützen, wurde in dem 
BMFTR-geförderten Forschungsprojekt KIT² 
("KI-unterstützter Telenotarzt") ein intelligen-
tes Assistenzsystem entwickelt, pilotiert und 
hinsichtlich Machbarkeit und ethischer Per-
spektive analysiert. Die Evaluation umfasst 
u. a. die nachfolgenden Fragestellungen:
1.  In welchem Maß kann ein automatisier-

tes, KI-basiertes System eingehende Daten 
verarbeiten und dem TNA eine bewertete 
Auswahl potenzieller Diagnosen bereit-
stellen?

2.  Wie zuverlässig kann die KI geeignete 
Maßnahmen vorschlagen und inwiefern 
lässt sich dies messbar nachweisen?

Methodik
In einer fallbasierten randomisierten Inter-
ventionsstudie wurde der entwickelte De-
monstrator, bestehend aus mehreren Teil-
systemen, zur medizinischen Unterstützung 
erprobt und mit Fragebögen evaluiert. Basie-
rend auf den eingegebenen anamnestischen 
Daten und Vitalwerten gibt das System Ver-
dachtsdiagnosen mit Wahrscheinlichkeits-
angabe aus. Außerdem schlägt es, basierend 
auf der Anamnese, den Vitalwerten und even-
tuellen Allergien oder Unverträglichkeiten, 
medizinische Maßnahmen und Medikamen-
tenempfehlungen vor. 

Ergebnisse
Der Demonstrator wurde insgesamt von 9 
erfahrenen TNÄ einsatznah mit 30 rando-
misierten Fällen getestet. In 85 % (63 von 
74) der Fälle war die vom TNA gestellte 
Diagnose unter den ersten 5 der vorgeschla-
genen Diagnosen des Assistenzsystems, in 

50 % (37 von 74) auf Platz 1. In der anschlie-
ßenden Befragung sahen die TNÄ die Mög-
lichkeit, die Qualität der Gesundheitsversor-
gung sowie die Dokumentation positiv zu 
beeinfl ussen. Gerade zur Unterstützung bei 
unberücksichtigten Differenzialdiagnosen sa-
hen die testenden TNÄ hohes Potenzial. 

Interpretation
Die Umsetzbarkeit eines einsatzunterstüt-
zenden Systems konnte mit dem Demons-
trator gezeigt werden. Allerdings zeigen die 
Studienergebnisse auch Hürden auf, die eine 
Weiterentwicklung mit Einspeisung von Leit-
linien, SOPs und Verfahrensanweisungen 
sowie ein kontinuierlich auch im Betrieb ler-
nendes System erforderlich machen. Der ak-
tuelle Demonstrator kann bereits die TNÄ in 
ihrer anspruchsvollen Tätigkeit unterstützen 
sowie die Qualität der prähospitalen Notfall-
versorgung optimieren. 
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Fragestellung
Derzeit erfolgt bundesweit die Einführung 
von Telenotarzt-Systemen [1]. Rettungsfach-
personal begegnet diesen Systemen ambiva-
lent [2], da Befürchtungen einer Beschnei-
dung von Kompetenzen und Schaffung von 
Abhängigkeiten bestehen. In der Trägerge-
meinschaft "TeleNotarzt Münster" (6 Träger, 
2,3 Mio. Ew., ca. 180 RTW) wird seit 2024 
ein Telenotarzt-System eingeführt. Damit er-
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gibt sich die Möglichkeit zur Befragung einer 
Telemedizin-naiven Kohorte aus ca. 2.000 
Mitarbeitenden. Der initialen Befragung wer-
den zukünftig weitere Befragungen folgen, 
um Veränderungen in der Beurteilung durch 
dessen Nutzung zu erfassen. 

Methode
Anonyme Online-Umfrage mittels LimeSurvey 
(Open-Source-Software, GNU General Public 
License 2). 30 Fragen wurden erstellt und mit-
tels pre-Test an einer kleinen Kohorte getestet. 
Die Befragten machten Angaben zu Alter, Aus-
bildungsstand und Berufserfahrung. Es wur-
den Fragen zum erwarteten Einsatzbereich 
und Aufwand der Nutzung des Telenotarzt-
Systems, dessen allgemeinem Nutzen sowie 
zu den erwarteten Zielen der Nutzung, der 
Selbstwirksamkeit und Patientenakzeptanz 
gestellt (Einfach-, Mehrfachauswahl sowie 
Visuelle Analogskala). Die Ethikkommission 
stimmte der Befragung zu (Az. 2024-563-f-S). 

Ergebnisse
Derzeit liegen Daten von 425 Befragungen 
vor. Die bis zum 31.12.2025 laufende erste 
Befragung wird zum Zeitpunkt der Wissen-
schaftlichen Arbeitstage Notfallmedizin 2026 
abgeschlossen sein. Welche Einschätzungen 
hat Rettungsfachpersonal hinsichtlich des 
Nutzens des Telenotarzt-Systems? Hat die 
Schulung Einfl uss auf diese Einschätzungen? 
Erwartet das Rettungsfachpersonal Verände-
rungen der Qualität der Patientenversorgung 
durch die Telemedizin? Durch Anschluss-
befragungen werden in den nächsten Jah -
ren voraussichtlich Veränderungen abbildbar 
werden.

Schlussfolgerung
Mit der Neueinführung eines Telenotarzt-
Systems ergibt sich die Gelegenheit zur Ab-
bildung eines Status der Beurteilung durch die 
Mitarbeitenden. Durch Anschlussbefragun-
gen können Veränderungen dieser Beurtei-
lung durch Nutzung des Systems dargestellt 
werden. Rettungsfachpersonal kann Neu-
entwicklungen im Rettungsdienst zunächst 
kritisch gegenüberstehen, diese aber im Ver-
lauf und auf Basis guter Erfahrungen positiver 
beurteilen und schließlich akzeptieren [3]. 
Die Aussagekraft der Ergebnisse kann durch 
niedrige Teilnahmeraten und den anonymen 
Charakter der Befragung beeinfl usst sein.
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Telemedizin aus der Klokabine – 
Simulationsstudie zur Akzeptanz im 
Katastrophenszenario 
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Fragestellung
Extremwettereignisse werden durch den Kli-
mawandel zunehmend häufi ger und haben 
oftmals gravierende Auswirkungen auf die 
Gesundheit der Betroffenen [1,2]. Telemedi-
zinische Untersuchungskabinen bieten das 
Potenzial, den Ausfall zerstörter lokaler haus-
ärztlicher Infrastruktur, insbesondere nach 
Überschwemmungen und Wirbelstürmen, 
zu großen Teilen zu kompensieren. Etwa drei 
Viertel der Sprechstunden von Hausärzten 
und Internisten können nämlich telemedizi-
nisch mit ähnlicher Qualität wie in der per-
sönlichen Konsultation durchgeführt werden 
[3]. Die Akzeptanz einer solchen Versor-
gungslösung wurde im BMFTR-geförderten 
Projekt KABINE ebenso untersucht wie die 
empfundene Qualität der Datenübertragung 
der eingebundenen Medizingeräte.

Methodik
In einer Simulationsstudie behandelten Ärzte 
telemedizinisch typische hausärztliche Kon -
sultationsmotive, wie sie nach einem Flut-
ereignis auftreten. Hierzu kontaktierten Pro-
banden über eine telemedizinisch angebun-
dene Untersuchungskabine einen Arzt. Die 
Ärzte konnten neben der Videokommunika-
tion auch auf Messwerte von verschiedenen 
in der Kabine integrierten Geräten (Pulsoxi-
meter, RR-Messgerät, Thermometer, elektroni-
sches Stethoskop und Untersuchungskamera) 
zurückgreifen. Die Ärzte leiteten die Proban-
den in der Anwendung der Medizingeräte 
an. Mittels eines Online-Fragebogens (SoSci-
Survey) wurde bei den Probanden nach je-
dem Szenario die Akzeptanz der Telemedizin 
auf einer vierstufi gen Likert-Skala evaluiert. 
Zusätzlich bewerteten diese am Studienende 
auf einer Ja-Nein-Skala die empfundene Qua-
lität der Datenübertragung der Medizingeräte.

Ergebnisse
Insgesamt kontaktierten n = 28 Probanden in 
50 Simulationsszenarien einen Telemediziner. 
Die Kommunikation mit dem Arzt wurde in 
49 Fällen als voll und ganz oder überwiegend 

angenehm bewertet, die telemedizinische 
Behandlung in 47 Fällen als voll und ganz 
oder überwiegend adäquat. Am Studienende 
füllten 26 Probanden den Fragebogen aus. 18 
von ihnen stimmten der Aussage zu, dass sie 
sich während der Nutzung der Geräte und 
Software gut angeleitet und informiert ge-
fühlt haben. 2 Probanden verneinten diese 
Aussage. In einer Freitextantwort zeigten 6 
Probanden eine eingeschränkte Zustimmung. 
Die Aussage, dass die Datenübertragung rei-
bungslos funktioniert habe, wurde für das RR-
Gerät von 100 Prozent, für das Thermometer 
von 89 Prozent, für das Pulsoxymeter von 86 
Prozent und für das Stethoskop von 75 Pro-
zent der Probanden bejaht, die die einzelnen 
Geräte in der Kabine tatsächlich praktisch 
angewendet hatten. Bei dem EKG und der 
Untersuchungskamera lag die Zustimmung 
hierzu nur bei 55 Prozent.

Interpretation
Nach einer hohen Akzeptanz in einer Simula-
tionsumgebung gilt es nun, in einer größeren 
Kohorte und idealerweise im Einsatz bei rea-
len Patienten die Potenziale und Grenzen der 
telemedizinischen Untersuchungskabinen zu 
evaluieren und das EKG und die Untersu-
chungskamera besser in die Gesamtlösung 
einzubinden.
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Fragestellung
Während der Flutkatastrophe 2021 wurden 
in Deutschland viele Hausarztpraxen be-
schädigt oder zerstört [1]. Allein durch dieses 
Ereignis erlebte die Telemedizin für die me-
dizinische Grundversorgung einen Nutzer-
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Zuwachs [2]. Das Forschungsprojekt „Kabi-
ne“, gefördert vom BMFTR, entwickelt eine 
telemedizinische Kabine für Videosprech-
stunden mit angebundenen Medizingeräten 
[3]. Eigentlich ausgelegt auf einen Einsatz in 
einer Katastrophe, wurde in einem Feldtest 
auf einem Festival evaluiert, welche medizi-
nische Fachrichtung für eine Behandlung in 
der Kabine notwendig ist. Hier sind ähnli -
che allgemeinmedizinische Erkrankungs- und 
Verletzungsmuster zu erwarten wie nach ei-
nem Hochwasser.

Methodik
Die telemedizinische Kabine wurde in den 
Sanitätsdienst zur Versorgung „grün“ katego-
risierter (SK III) Patientinnen und Patienten 
eingebunden. In telemedizinischen Behand-
lungen wurde mittels eines Fragebogens 
(4-stufi ge Likert-Skala) überprüft, ob die me-
dizinische Fachrichtung der Behandelnden 
ausreichend war oder welche Fachrichtung 
stattdessen benötigt worden wäre.

Ergebnisse
Die Auswertung umfasst 30 Behandlungsfäl -
le, die von 5 verschiedenen Ärztinnen und 
Ärzten versorgt wurden. Als Fachrichtung 
war in 18 Fällen die Anästhesie mit Zusatz-
bezeichnung Notfallmedizin und in 12 Fällen 
die Innere Medizin eingesetzt. In der Befra-
gung wurde für 25 Behandlungen die eigene 
Fachrichtung (16 Fälle Anästhesie, 9 Fälle In-
nere) als voll ausreichend und in 4 Behand-
lungen (1 Fall Anästhesie, 3 Fälle Innere) als 
ausreichend angesehen. Bei einer Behand-
lung wurde die eigene Fachrichtung als eher 
nicht ausreichend angesehen. Diese wurde 
von einer Anästhesistin bzw. einem Anästhe-
sisten durchgeführt und als alternative Fach-
richtung Gynäkologie / Urologie / Allgemein-
medizin empfohlen. Nach Kruskal-Wallis-Test 
besteht kein signifi kanter Unterschied der 
Notwendigkeit einer anderen Fachrichtung 
zwischen Anästhesie und Innere Medizin 
(p = 0,377). Trotz der Bewertung der ausrei-
chenden eigenen Expertise wird in 14 Fällen 
eine andere Fachrichtung (Augenheilkunde, 
Chirurgie, Dermatologie, Gastroenterologie, 
Gynäkologie, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, 
Innere Medizin, Unfallchirurgie, Urologie) 
empfohlen. 

Interpretation
Ärztinnen und Ärzte der Fachrichtung Anäs-
thesie (mit Zusatzbezeichnung Notfallme di -
zin) oder Innere Medizin sind für die telemedi-
zinische Behandlung von Festival-Besuchen-
den geeignet. Weitere Auswertungen widmen 
sich nun den einzelnen Behandlungen sowie 
der Validität der Aussage im Katas trophenfall. 
Dann sind spezifi sche Fortbildungsinhalte zu 
defi nieren, um die fachliche Expertise für die 
Telemedizin zu ergänzen.
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M. Feth1 · J. Paul1 · P. Lepper2 · C. Eimer3 · 
T. Grübl4 · J. Ajouri5 · R.M. Muellenbach5 ·
C. Metelmann6 · M. Kulla1 · M. Bernhard7 · 
G. Jansen8 · M. Fischer9 · B. Hossfeld1

1 Department für AINS, BwKrhs Ulm, Ulm
2 Klinik für Innere Medizin, Pneumologie und 

Intensivmedizin, Evangelisches Klinikum 
Bethel, Bielefeld

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

4 Klinik für Anästhesie, Intensiv- und Notfall-
medizin, BwZKrhs Koblenz

5 Klinik für Anästhesiologie, Intensivmedizin, 
Notfallmedizin und Schmerztherapie, Klinikum 
Kassel

6 Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin, 
Universitätsklinikum Ulm

7 Zentrale Notaufnahme, Universitätsklinikum 
Düsseldorf

8 Klinik für Anästhesiologie, Intensivmedizin 
und Notfallmedizin, Ruhr-Universität Bochum 
Johannes Weseling Klinikum Minden

9 Institut für Rettungs- und Notfallmedizin, 
Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, 
Campus Kiel

Fragestellung 
Der außerklinische Kreislaufstillstand (OHCA) 
ist mit einer hohen Morbidität und Mortalität 
verbunden. Die extrakorporale Reanimation 
(ECPR) kann sowohl das Überleben als auch 
das neurologische Behandlungsergebnis aus-
gewählter Patienten verbessern. Bisher ist 
unklar, wie häufi g OHCA-Patienten sich po-
tenziell zur ECPR qualifi zieren, wie häufi g 
bei diesen Patienten ein schlechtes Behand-
lungsergebnis erzielt wird und welche Fakto-
ren auf ein schlechtes Behandlungsergebnis 
hinweisen. 

Methodik 
Alle Patienten (Alter ≥ 18 Jahre), die im Zeit-
raum von 2007 – 2024 mit einem OHCA und 
stattgehabter Reanimation im Deutschen Re-
animationsregister von Standorten mit Refe-
renzstatus erfasst wurden, wurden betrachtet. 
Patienten mit einem Pre-Emergency-Status 
(PES) ≥ 4, einem trauma- oder blutungsasso-
ziierten OHCA sowie Fälle ohne Angabe der 
Reanimationsdauer oder der No-Flow-Time 
wurden ausgeschlossen. Als potenziell zur 
ECPR geeignet wurden Patienten mit einem 
Alter ≤ 75 Jahren, einem beobachteten OHCA 
mit initial defi brillierbarem Rhythmus und 
einer No-Flow-Time ≤ 5 min gewertet. Als un -
erwünschtes Behandlungsergebnis wurden 
Todesfälle und eine Entlassung mit einer Ce-
rebral Performance Category ≥ 3 defi niert. In 
einer logistischen Regressionsanalyse wurde 
der Einfl uss prähospital verfügbarer Informa-
tionen zu Patientenstatus und Reanimations-
verlauf auf das Auftreten eines unerwünsch -
ten Behandlungsergebnisses evaluiert. Die Er -
gebnisse der Regressionsanalyse sind als Odds 
Ratio (OR) sowie 95 %-Konfi denzin tervall 
(95 %CI) angegeben. Eine OR > 1 zeigt hier-
bei eine erhöhte Wahrscheinlichkeit für ein 
unerwünschtes Behandlungsergebnis. p-Wer-
te < 0,05 wurden als statistisch signifi kant ge-
wertet.

Ergebnisse 
2.925/19.626 Patient*innen (14,9 %) waren 
potenziell zur ECPR geeignet. In 1.422 Fäl-
len mit detailliert erfasstem Behandlungser-
gebnis (51,2 %) wurde ein unerwünschtes 
Behandlungsergebnis beobachtet (Todesfälle: 
1.315 (92,5 %); CPC 3/4: 107 (7,5 %)). Ent-
sprechend der Regressionsanalyse (p < 0,01; 
Nagelkerke R2 =  0,254) erhöhte neben ei-
nem PES = 3 (p < 0,01; OR 1,62; 95%CI 1,29–
2,03) eine Reanimationsdauer > 10 Minuten 
(p < 0,01; OR 1,50; 95%CI 1,19 – 1,88), eine 
nichtkardiale Ursache des OHCA (p < 0,01; 
OR 2,09; 95 %CI 1,38 – 3,16) sowie der Ein-
satz eines Vasopressors (p < 0,01; OR 4,61; 
95%CI 3,60 – 5,90) die Wahrscheinlichkeit 
für ein unerwünschtes Behandlungsergebnis. 
Ebenso waren ein Patientenalter > 65 Jahre 
(p < 0,01; OR 1,84; 95%CI 1,50 – 2,26) und 
eine steigende Anzahl an Defi brillationen 
(p < 0,01; OR 1,051; 95 %CI 1,01 – 1,10) mit 
einer erhöhten Wahrscheinlichkeit für ein un-
erwünschtes Behandlungsergebnis verknüpft.  

Interpretation 
Die Mehrzahl der OHCA-Fälle im untersuch-
ten Kollektiv war nicht zur ECPR geeignet 
(85,1 %). Ein konventionelles Reanimationsre-
gime konnte in 51 % der potenziell geeigne  -
ten Fälle ein unerwünschtes Behandlungser-
gebnis nicht verhindern. Ein Antizipieren ge-
nannter Risikofaktoren für ein unerwünschtes 
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Behandlungsergebnis könnte die früh zei tige 
Identifi kation von Patienten, bei de nen kon -
ventionelle Reanimationsbemühungen wahr-
scheinlich nicht ausreichen, ermöglichen. 

WATN 2026-25 

Traumatisch bedingte Reanimationen 
bei Kindern und Jugendlichen – was 
wissen wir über Verletzungsmuster 
und Risikofaktoren?

M. Burmester1 · C. Eimer1 · O. Sattler1 · 
R. Lefering2 · G. M. Franke3 · S. Seewald1

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

2 Institut für Forschung der Operativen Medizin, 
Universität Witten/Herdecke

3 Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie, 
Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, 
Campus Kiel

Fragestellung
Derzeit besteht eine unzureichende und 
heterogene Datenlage über pädiatrische Pa-
tient:innen mit traumatisch bedingtem außer-
klinischem Herz-Kreislauf-Stillstand. In dieser 
Arbeit werden Daten des TraumaRegisters 
DGU® und des Deutschen Reanimationsre-
gisters ausgewertet. 

Methodik
Eingeschlossen wurden sämtliche Patient:innen
im Alter von 0 – 17 Jahren, welche im Zeitraum 
zwischen 2013 bis 2023 im TraumaRegister 
DGU® und im Deutschen Reanimationsre-
gister registriert wurden. Zunächst erfolgte 
eine deskriptive Datenanalyse, anschließend 
wurden die Subgruppen mit bzw. ohne Herz-
Kreislauf-Stillstand (Traumaregister) sowie mit 
bzw. ohne traumatische Ursache des Herz-
Kreislauf-Stillstandes (Reanimationsregister) 
miteinander verglichen.

Ergebnisse
Im Traumaregister wurden von 15.727 ein-
geschlossenen Patient:innen 551 (3,5 %) re-
animiert. In der Subgruppe mit reanimierten 
Patient:innen waren die Altersgruppen 2 – 5 
Jahre (21,0 %) und 14 – 17 Jahre (41,4 %) am 
häufi gsten vertreten. Das mittlere Alter lag bei 
den Reanimierten bei 10 ± 6 Jahre vs. 12 ± 5 
Jahre bei den Nichtreanimierten. Unfälle als 
Fußgänger, Schläge oder Stichverletzungen 
waren bei den reanimierten Patient:innen im 
Vergleich zur nichtreanimierten Subgruppe 
häufi ger. In der Subgruppe der reanimierten 
Patient:innen war der Injury Severity Score 
(ISS) bei 91,5 % aller Fälle ≥ 16, in der Ver-
gleichsgruppe waren es 42,3 %. Die häufi gs-
ten Verletzungen (Abbreviated Injury Score, 
AIS ≥ 3) der Reanimierten waren am Kopf 
(75,4 %) und am Thorax (50,7 %) lokalisiert. 

Im Reanimationsregister wurden 2.173 Pa-
tient:innen eingeschlossen, von diesen erlitten 
214 (9,8 %) einen Herz-Kreislauf-Stillstand 
aufgrund einer traumatischen Ursache. Pa-
tient:innen mit traumatischem Herz-Kreislauf-
Stillstand waren weniger schwer vorerkrankt 
(keine Vorerkrankungen 71,0 % vs. 44,3 %), 
älter (10 vs. 5 Jahre) und erhielten seltener 
eine Ersthelfenden-Reanimation (33,6 % vs. 
54,6 %). Der initiale Herzrhythmus war in 
2,9 % eine Bradykardie, gefolgt von Kam-
merfl immern in 5,3 %, PEA 28,5 % und 
Asystolie in 63,3 % der Fälle. Bei 31,3 % der 
Patient:innen konnte ein ROSC erreicht wer-
den (46,2 % ohne Trauma). Insgesamt konn-
ten 20,6 % mit einem ROSC im Krankenhaus 
aufgenommen werden (kein Trauma 40,1 %), 
29,9 % erreichten die Klinik unter laufender 
Reanimation (kein Trauma 22,8 %), 49,5 % 
verstarben noch am Einsatzort (kein Trauma 
35,0 %). 

Interpretation
Polytraumatisierte Kinder und Jugendliche 
(Traumaregister), bei denen präklinisch eine 
Reanimation durchgeführt wurde, waren im 
Durchschnitt jünger und wiesen einen hö-
heren ISS auf im Vergleich zu Patient:innen
ohne Reanimation. Wenn nur die reanimier ten 
Patient:innen (Reanimationsregister) betrachtet 
wurden, zeigte sich bei traumatisch be ding -
tem Herz-Kreislauf-Stillstand ein schlechteres 
Überleben, obwohl die Pa tient:innen älter 
und weniger vorerkrankt waren.  

WATN 2026-26 

Entwicklung einer neuen Versorgungs-
form zur Postreanimationsbehandlung 
– Erfahrungen aus der Konzeptent-
wicklungsphase des CAROL-Projekts

J. Pagels · J. Bathe · L. Hannappel · J.-T. Gräsner

Institut für Rettungs- und Notfallmedizin, 
Universitätsklinikum Schleswig-Holstein

Fragestellung 
Nach einem überlebten Herz-Kreislauf-
stillstand (Out-of-Hospital Cardiac Arrest, 
OHCA) bleiben häufi g körperliche, psychi-
sche und soziale Folgebelastungen bestehen, 
für die bislang keine strukturierte Nachsor-
ge in Deutschland etabliert ist. Das Projekt 
„CAROL – Cardialer Arrest: Rückkehr zum 
optimalen Leben“ entwickelt eine neue Ver-
sorgungsform (nVF), die eine koordinierte 
ganzheitliche und multidisziplinäre Nach-
sorge an klinischen Anlaufstellen (Cardiac 
Arrest Center, CAC) ermöglichen soll. Ziel 
der Konzeptentwicklungsphase war die Aus-
gestaltung der inhaltlichen, organisatorischen 
und rechtlichen Grundlagen für die Imple-
mentierung der nVF.

Methode
Im Rahmen der Konzeptentwicklung wurden 
mehrere interdisziplinäre Workshops unter 
Einbindung der Projektpartner (Kardio-Ge-
netik, Psychokardiologie, teilnehmende CAC 
und Krankenkassen) durchgeführt. Ergänzend 
fanden regelmäßige Abstimmungen im Kon-
sortium sowie Gespräche mit Krankenkassen 
(TK, BARMER), der Deutschen Herzstiftung 
und dem ARVC(Arrhythmogene Rechtsven-
trikuläre Kardiomyopathie)-Selbsthilfe e. V. zur 
Validierung des Konzepts statt. Zusätzlich 
wurden Interviews mit Überlebenden eines 
OHCA und ihren Angehörigen durchgeführt, 
deren Ergebnisse in die Konzeption der nVF 
einfl ossen.

Ergebnisse
Im Verlauf der Konzeptentwicklung wurden 
zentrale Bausteine der nVF defi niert:
• Detaillierte Patientenjourney (vom 

Einschluss des Patienten und Angehö-
rigen in die nVF bis zum Abschluss der 
Nachsorge ein Jahr nach OHCA), 

• Rollenbeschreibung und erforderliche 
Kompetenzen der Postreanimations-
ambulanz-Nurse sowie ein Schulungs-
manual zur Qualifi zierung der Nurses,

• Checklisten für die Versorgungspfade 
(Intensivstation, Normalstation, PRA),

• Grundlagen für einen Selektivvertrag mit 
Krankenkassen (TK, BARMER).

Die Ergebnisse bildeten die Grundlage für die 
Erstellung des Vollantrages und damit verbun-
den der Umsetzung der vierjährigen Projekt-
laufzeit.

Interpretation
Die Notwendigkeit einer strukturierten Nach-
sorge nach Reanimation wird von allen be-
teiligten Akteuren ausdrücklich gesehen. Das 
Konzept der nVF stieß auf großes Interesse, 
insbesondere im Hinblick auf die Etablierung 
spezialisierter PRA. Die nachhaltige Imple-
mentierung und Überführung in die Regelver-
sorgung der gesetzlichen Krankenkassen wird 
jedoch als langfristiger Prozess eingeschätzt. 
Ein zentrales Hemmnis stellt die Finanzierung 
der PRA-Nurse außerhalb des Projektkon-
textes dar. Insgesamt zeigen die Ergebnisse, 
dass die Entwicklung einer interdisziplinären, 
pfl egebasierten Nachsorgestruktur nach Re-
animation fachlich, organisatorisch und ge-
sellschaftlich tragfähig ist und eine Grundlage 
für eine zukünftige bundesweite Implemen-
tierung bildet.
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Intra-Arrest-Ventilation mittels Beutel-
Device-Ventilation vs. Intermittent-
Positive-Pressure-Ventilation unter 
Verwendung der Igel-Larynxmaske 
vs. eines endotrachealen Tubus – eine 
prospektive, randomisierte Studie an 
menschlichen Körperspender*innen
G. Jansen

Universitätsklinik für Anästhesiologie, Intensiv-
medizin, Notfallmedizin und Schmerzmedizin, 
Johannes Wesling Klinikum Minden

Fragestellung
Die vorliegende Studie untersucht die Effek-
tivität einer Beutel-Device- (BDV) bzw. Inter-
mittend-Positive-Pressure-Ventilation (IPPV) 
unter Verwendung einer endotrachealen In-
tubation (ETI) bzw. einer I-Gel-Larynxmaske 
(IGEL) anhand einer prospektiven Studie an 
menschlichen Körperspender*innen.

Methodik
Nach ETI wurden Thiel-fi xierte adulte Kör-
perspender*innen zunächst bronchoskopiert 
und ihre Lungen durch druckkontrollierte 
Beatmung rekrutiert. In randomisierter Rei-
henfolge wurde anschließend ein Atemwegs -
management mit IGEL und ETI durchgeführt. 
Die Beatmung erfolgte mit IPPV (Vt = 7 ml/kg 
ideales Körpergewicht, Atemfrequenz = 10 /
Minute, Positiv-End-Exspiratorischer-Druck = 
3 mbar, Spitzendruck = 40 mbar) über den 
Medumat-Standard2, Weinmann Emergency 
Medical Technology. Die Thoraxkompressio-
nen erfolgten durch den Corpuls-CPR. Der 
primäre Endpunkt war die Differenz zwischen 
dem idealen und dem tatsächlich applizierten 
Vt (Vtdiff). Sekundäre Endpunkte waren das 
exspiratorische Vt (Vte), das Leckagevolumen 
(Vleak) und der Spitzendruck (PPeak).

Ergebnisse
Insgesamt konnten elf Körperspender*innen 
eingeschlossen werden. Tabelle 1 zeigt die 
deskriptive Statistik der gemessenen Ventila-
tionsparameter beim Vergleich zwischen ETI 
vs. IGEL.
Der Vergleich zwischen IGEL vs. ETI zeigte 
eine höhere Vtdiff (BDV: Regressionskoeffi zient 
(RC) = 67,0, 95%CI: 27,1 – 106,8; p = 0,0011; 
IPPV: RC = 120,3; 95 %CI = 84,4 – 156,1; p < 
0,0001) und Vleak (BDV: RC = 19,9, 95 %CI: 
13,0 – 26,8; p < 0,001; IPPV: RC = 40,2; 95 %CI 
= 31,4 – 48,9; p < 0,0001) sowie niedrigere 
PPeaK (BDV: RC = -9,0, 95 %CI: -12,3 – 5,6; 

p < 0,001; IPPV: RC = -14,2; 95 %CI = -17,1 – 
-10,9; p < 0,0001) für die IGEL-Larynxmaske.

Interpretation
Bei der IRV mit einer IGEL zeigten sich so-
wohl für die BDV als auch IPPV höhere Vtdiff

und Vleak sowie niedrigere PPeaK als bei der IRV 
mittels ETI.
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Beatmungsstrategien während der 
kardiopulmonalen Reanimation bei 
außerklinischem Herz-Kreislaufstill-
stand: eine Querschnittstudie

P. Turowski · J-T. Gräsner · J. Wnent 

Institut für Rettungs- und Notfallmedizin, 
Universitätsklinikum Schleswig-Holstein

Hintergrund
Aktuelle Leitlinien geben nur eingeschränkt 
Empfehlungen zur Beatmung während der 
Reanimation nach außerklinischem Herz-
Kreislaufstillstand (OHCA) [1]. Ziel dieser Er-
hebung war es, einen Überblick über aktuell 
verwendete Verfahren zur Atemwegssicherung 
und Beatmung in Deutschland zu gewinnen.

Methodik
Zwischen Februar und Oktober 2025 betei-
ligten sich 136 Personen (Teilnehmende bei 
vier Fortbildungsveranstaltungen) über einen 
QR-Code an einer anonymen Umfrage. Er-
fasst wurden Ausbildungsstand, praktische 
Erfahrung in der Notfallmedizin und mit Ven-
tilationsverfahren sowie die Anzahl durch-
geführter CPRs in den letzten 24 Monaten. 
Zusätzlich wurden bevorzugte Verfahren vor 
und nach Eintreffen des Notarztes abgefragt 
sowie Einstellungen zur Ventilation mittels 
Likert-Skala sowie offene Fragen erhoben.

Ergebnisse
136 Personen (2 Rettungssanitäter, 45 Not-
fallsanitäter, 15 Ärzte in Weiterbildung, 74 
Fachärzte) nahmen teil. 75 % verfügten über 
mehr als fünf Jahre Erfahrung in der Notfall-
medizin, 49 % über mehr als 1.000 Atem-
wegssicherungen. Vor Eintreffen des Notarztes 
wurden überwiegend manuelle Beutel-Mas-

kenventilationen (84 %) über supraglottische 
Atemwege (70 %) ohne PEEP (51 %) einge-
setzt. Nach Eintreffen dominierten Intubation 
(85 %), mechanische Ventilation (55 %) und 
PEEP-Anwendung (75 %). Im offenen Fragen-
teil wurde ein breites Spektrum an bislang 
ungeklärten Aspekten zur Beatmung während 
CPR nach OHCA benannt. 

Interpretation
Das befragte medizinische Personal weist 
hohe Expertise in Atemwegssicherung und 
Beatmung auf. Die Verfahren ändern sich 
deutlich mit Eintreffen des Notarztes. Gleich-
zeitig bestehen weiterhin viele offene Fragen 
zur optimalen Beatmungsstrategie während 
CPR nach OHCA. Randomisierte kontrol-
lierte Studien sind notwendig, um die Wirk-
samkeit einzelner Verfahren zu vergleichen 
und klare Empfehlungen für die klinische Pra-
xis zu entwickeln.

Literatur
1. Soar J, et al: European Resuscitation Council 

Guidelines 2021: Adult advanced life support. 
Resuscitation 2021;161:115–151.
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Einfl uss der Verfügbarkeit ambulanter 
Versorgungsstrukturen auf die Inan-
spruchnahme des Rettungsdienstes 
der Rettungsdienst-Kooperation in 
Schleswig-Holstein (RKiSH) gGmbH – 
eine quantitative Primärdatenanalyse 
der ambulanten Kontakte im Jahr 2024

F. von Walsleben

Rettungsdienst-Kooperation in Schleswig-Holstein 
gGmbH

Fragestellung
Die präklinische Notfallversorgung verzeich-
net seit Jahren eine zunehmende Inanspruch-
nahme durch Patient:innen mit niedrig prio-
ritärem Behandlungsbedarf. Gesellschaftliche 
Veränderungen und eingeschränkte regionale 
ambulante Versorgungskapazitäten führen 
dazu, dass der Rettungsdienst zunehmend für 
nicht akute Hilfeersuchen alarmiert wird. Ziel 
dieser Untersuchung war es zu prüfen, ob ein 
Zusammenhang zwischen der zeitlichen Ver-
fügbarkeit ambulanter Versorgungsstrukturen 
und der Häufi gkeit sogenannter ambulanter 
Kontakte im Rettungsdienst (AKRD) besteht.

Methodik
Grundlage war eine retrospektive Voller-
hebung digitaler Einsatzprotokolle der Ret-
tungsdienst-Kooperation in Schleswig-Holstein 
(RKiSH) gGmbH im Zeitraum vom 01.01. bis 
zum 08.11.2024. Nach Plausibilitätsprüfung 
und Ausschluss unvollständiger Dokumenta-

Tabelle 1 WATN 2026-27

Variable BDV (n = 45) IPPV (n = 45)

ΔVt (ml) 142,2 ± 125,5 193,2 ± 112,6

Vte/kgIBW 
(ml/kg) 

3,6 ± 1,3 2,8 ± 1,3

Vleak (%) 17,9 ± 15,3 6,4 ± 6,4

Ppeak (mbar) 47,7 ± 14,9 51,3 ± 14,8
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tionen verblieben 4.988 valide AKRD-Fälle 
aus insgesamt 219.878 Einsätzen. Die zeitli-
che Verfügbarkeit ambulanter Einrichtungen 
wurde anhand standardisierter Öffnungszei-
ten von Hausärzt:innen und KV-Anlaufpraxen 
operationalisiert. Der Zusammenhang zwi-
schen Öffnungsstatus und AKRD wurde mit-
tels Chi-Quadrat-Test auf Signifi kanz geprüft 
(Signifi kanzniveau p < 0,05).

Ergebnisse
Die statistische Analyse ergab einen signifi -
kanten Zusammenhang zwischen dem Öff-
nungsstatus ambulanter Versorgungsstruk-
turen und der AKRD-Quote (χ² = 33,60; p < 
0,001; φ = 0,039). Während geöffneter am-
bulanter Angebote lag die AKRD-Rate bei 
3,58 %, während sie in Zeiten geschlossener 
Strukturen auf 4,23 % anstieg, ein relativer 
Zuwachs von 18,1 %. Signifi kante Zusam-
menhänge sind dienstags, donnerstags, frei-
tags und samstags nachweisbar.

Interpretation
Die Ergebnisse bestätigen, dass Defi zite in 
der Verfügbarkeit ambulanter Versorgungs-
angebote zu einer messbaren Verschiebung 
von Patient:innenströmen in die präklinische 
Notfallversorgung führen. Der Rettungsdienst 
fungiert als kompensatorische Struktur, insbe-
sondere in ländlichen Gebieten mit begrenz-
tem ambulantem Versorgungsangebot [1]. 
Diese Entwicklung unterstreicht den Bedarf 
an sektorenübergreifenden Steuerungsansät-
zen und digitalen Lösungen, beispielsweise 
SmED oder Telemedizin, Fehlallokationen zu 
reduzieren und Ressourcen zielgerichtet zu 
nutzen [2,3]. Zugleich verweist die Beobach-
tung auf Defi zite in der Gesundheitskompe-
tenz der Bevölkerung, die eine angemessene 
individuelle Einordnung der Behandlungs-
dringlichkeit erschweren [4]. Für die Zukunft 
sind daher kombinierte Maßnahmen aus 
strukturierter Patient:innensteuerung, digitale 
Unterstützungsprozesse und Gesundheits-
edukation erforderlich, um die präklinischen 
Ressourcen bedarfsgerecht einzusetzen.
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Fragestellung
Fehlende Daten-Interoperabilität, Sektoren-
grenzen, Personal- und Ressourcenknapp-
heit, demografi scher Wandel sowie eine 
veränderte Gesundheits- bzw. Gesundheits-
systemkompetenz der Bevölkerung stellen 
die Akut- und Notfallmedizin vor zuneh-
mende Herausforderungen. Ansätze zur ver-
besserten Patient:innennavigation sowie sek-
torenübergreifenden Versorgung bei akuten 
Gesundheitsproblemen werden allseits ge-
fordert; die Umsetzung ist jedoch erschwert 
durch Sektoren- und Datenschutzgrenzen. Das 
Projekt TRANSPARENT untersucht, wie sich 
Patient:innenpfade transsektoral in den akut- 
und notfallmedizinischen Strukturen einer 
Mo dellregion in einem interoperablen Daten-
raum abbilden lassen, um aus diesen Erkennt-
nissen Ansätze zur Optimierung von Prozes-
sen und Ressourcenallokation abzuleiten.

Methodik
Es wird eine prospektive observationelle Stu-
die im Mixed-Methods-Design durchgeführt 
[1]. Routinedaten aus dem Rettungsdienst, 
dem kassenärztlichen Bereitschaftsdienst so -
wie den sieben Notaufnahmen in nerhalb 
der Modellregion werden pseudonymisiert 
und verknüpft. Anschließend erfolgt die pro -
zesszentrierte Auswertung der Patient:innen-

pfade mit Methoden des Process Mining. Er-
gänzend werden anonyme Befragungen von 
Patient:innen und Leistungserbringenden der 
Akut- und Notfallversorgung durchgeführt; 
die Entwicklung entsprechender Fragebögen 
basiert auf einer systematischen Literaturre-
cherche und ist Bestandteil des Projekts.

Ergebnisse
Der Aufbau des interoperablen, datenschutz-
konformen TRANSPARENT-Datenraums wird 
dargestellt und operationalisierte Patient:in-
nen pfade werden anhand der verlinkten Rou-
tinedaten exemplarisch skizziert. Darüber 
hinaus werden die Ergebnisse der systema-
tischen Literaturrecherche mit den hieraus 
entstandenen Fragebogeninstrumenten vor-
gestellt. 

Interpretation
Im TRANSPARENT-Projekt wird erstmals in 
Deutschland ein datenschutzkonformer Da-
tenraum entwickelt, der auf Basis von Routi-
nedaten eine transsektorale Nachverfolgbar-
keit von Versorgungspfaden von Patient:innen 
mit akuten Gesundheitsproblemen ermög-
licht. Aus diesen quantitativen IST-Analysen, 
ergänzt durch Befragungen von Patient:innen 
und Leistungserbringer:innen, lassen sich 
wichtige Erkenntnisse zur Optimierung der 
Versorgungsprozesse ableiten. Darüber hinaus
liefert die Datenrauminfrastruktur eine uni-
versale Vorlage für weitere Projekte – auch in 
anderen Regionen.
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Fragestellung
Clinical Governance (CG) hilft, dass medizi-
nische Versorgung mit höchster Qualität und 
nach aktuellsten Standards stattfi ndet. Klini-
sche Audits sind ein Bestandteil von CG. In 
der präklinischen Notfallmedizin wird CG 
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aber kaum gelebt. In dieser Studie wird der 
Effekt evaluiert, den ein regelmäßiges klini-
sches Audit für die notärztliche Tätigkeit hat. 

Methode 
Die Notärzte der Stadt Göttingen treffen sich 
werktäglich um 7:30 Uhr zu einem De briefi ng 
(als Form eines klinischen Audits), in dem 
die Einsätze der letzten 24 Stunden im Team 
refl ektiert werden. Das Debriefi ng wird von 
der ÄLRD moderiert und supervidiert. Mit 
Hilfe des Debriefi ngs wird die Qualität der 
notärztlichen Versorgung sowie die Adhärenz 
zu SOPs und Leitlinien überwacht. Abwei-
chungen werden diskutiert, um die Einhal-
tung zu verbessern. Zudem wird festgestellt, 
ob Notärzte in der Lage sind, die Anforderun-
gen zu erfüllen und ob ggf. Unterstützungsan-
gebote erforderlich sind. In einer anonymen 
Umfrage wurden die aktuell tätigen sowie 
die ehemals aktiven Notärzte befragt, welche 
Bedeutung dieses Debriefi ng für ihre notfall-
medizinische Tätigkeit hat bzw. hatte. 

Ergebnisse 
85 Notärzte (44 aktive und 47 ehemalige) 
haben teilgenommen. Die Zusatzbezeich-
nung Notfallmedizin führen 1,2 % < 1 Jahr, 
14,5 % > 1 Jahr, 19,3 % > 4 Jahre und 65 % 
> 7 Jahre. 3,6 % haben eine Einsatzerfahrung 
< 1 Jahr, 13 % von 1 – 3 Jahren und 83,3 % 
> 4 Jahre. 9,6 % gaben an < 300, 56,7 % 

< 1.000 und 33,7 % > 1.000 Einsätze absol-
viert zu haben. Für 94 % war die Atmosphäre
des Debriefi ngs respektvoll, 1,2 % haben 
dies nicht so erlebt. 91,8 % hatten das Ge-
fühl, alles sagen zu können, und 96,5 %, dass 
eine positive Fehlerkultur gelebt wird. 94 % 
gaben an, dass das Feedback konstruktiv war. 
Für 98,8 % hatten die Besprechungen einen 
positiven Lerneffekt. 81,9 % gaben an, dass 
das Debriefi ng geholfen hat, Einsatzsituatio-
nen als weniger belastend zu erleben, 12,1 % 
waren unentschlossen, 6 % haben dies nicht 
so erlebt; 72,6 % gaben an, dass es geholfen 
hat, in Einsatzsituationen weniger Stress zu 
erleben, 25 % waren unentschlossen, 2,4 % 
haben dies nicht so erlebt. 92,7 % gaben 
an, in Folge der Frühbesprechungen ihre 
Denk- und Herangehensweise in Notfallsitua-
tionen geändert zu haben. 6,1 % waren 
unentschlossen, 1,2 % haben dies nicht so 
wahrgenommen (Abb. 1). 

Diskussion 
CG hat das Ziel, die Qualität der Patienten-
versorgung sicherzustellen und kontinuier-
lich zu verbessern [1]. Zentrale Instrumente 
hierfür sind klinische Führung, lokale profes-
sionelle Selbstregulierung und eine positive 
Unternehmenskultur. In der präklinischen 
Notfallmedizin wird CG bislang wenig ge-
lebt, nur vereinzelt gibt es regional Initiativen. 
Da das Personal im Rettungsdienst zumeist 

alleine und ohne Supervision agiert, sollte 
eine klinische Leitung durch Führungsperso-
nen strukturiert wahrgenommen werden [2]. 
Voraussetzung für eine hohe Akzeptanz von 
klinischen Audits ist, dass diese in einem 
geschützten Raum ohne Störungen durchge -
führt werden, dass ein Vertrauensverhältnis 
zu den supervidierenden Personen besteht 
und dass eine wertschätzende und respekt-
volle Atmosphäre gelebt wird. Dies zu leben, 
ist Teil der geforderten positiven Unterneh-
menskultur [3]. Die Ergebnisse der Umfrage 
suggerieren, dass ein wie hier durchgeführtes 
Debriefi ng im Sinne der CG einen relevanten 
Beitrag zur Verbesserung der Qualität der Pa-
tientenversorgung leisten kann. Gleichwohl 
ist dies schwer objektivierbar. Qualitative Stu-
dien, mit denen dies objektviert werden kann, 
sind wünschenswert.
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Die Debriefi ngs haben mir geholfen, dass ich in 
Einsatzsituationen weniger Stress erlebt habe

Die Debriefi ngs haben dazu beigetrage meine Denk- und 
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Feedback, Anregungen oder Verbesserungsvorschläge wer-
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Fragestellung
Ein Regressionsmodell, welches die Dauer 
von Beginn der Reanimation bis zum ROSC 
abschätzt, könnte das Qualitätsmanagement 
unterstützen [1]. In dieser Studie sollen erst-
mals neben dessen Machbarkeit die Vorher-
sagegenauigkeit evaluiert und Problematiken 
für die weitergehende Modellentwicklung er-
mittelt werden.

Methodik 
Regressionsmodelle basierend auf den M5P- 
sowie Random-Forest(RF)-Algorithmen sowie 
einer M5P-modifi zierten linearen Regression 
(LR) wurden an einer belgischen Kohorte aus 
n = 84 Personen mit ROSC erstellt und mittels 
Korrelationskoeffi zient, Bestimmtheitsmaß R² 
und der mittleren Fehlerquadratsumme (RSME)
in einem Kreuzvalidierungsverfahren bewer-
tet [2].

Ergebnisse 
In der Kohorte waren 61,9 % männlich bei 
einem Durchschnittsalter von 65,7 Jahren. 
Ein defi brillierbarer Rhythmus lag in 27,7 % 
vor bei einer Laienreanimationsquote von 
48,2 %. Die No-fl ow-Time betrug 5,13 min, 
die Zeit von Reanimationsbeginn bis zur 
ersten Defi brillation 7,81 min und bis zur 
Erstmedikation 11,31 min. Ein ROSC trat im 

Mittel 16,8 min nach Beginn der Reanima-
tionsmaßnahmen ein. LR zeigte die höchste 
Korrelation (0,73, R² 0,53) bei niedrigstem 
RSME (6,76 min). M5P erzielte nicht signi-
fi kant unterschiedliche Werte (Korrelation 
0,72, R² 0,52, RSME 6,84 min, p > 0,05). RF 
dagegen schnitt signifi kant schlechter ab 
(Korrelation 0,62, R² 0,38, RSME 7,89 min, 
alle p < 0,01). Einzig für LR waren Mittelwert 
(p = 0,75) und Varianz (p = 0,15) statistisch 
nicht unterschiedlich von den Ist-Werten 
(Abb. 1). 

Interpretation 
Die Zeitdauer von Beginn der Reanimation 
bis zum ROSC ist potenziell abschätzbar. Bei 
noch inkonstanter individueller Vorhersage-
genauigkeit der Regressionsmodelle – bspw. 
wegen zu simpler Datenstruktur und zu klei-
ner Kohorte – scheint eine Anwendung zur 
Qualitätskontrolle im Sinne einer Analyse 
von tatsächlicher zu beobachteter Zeitdauer 
denkbar [3]. Die Ergebnisse sollten nun an 
einer größeren Kohorte mit erweiterter Da-
tenbasis auf Grundlage der Utstein-Kriterien 
reevaluiert werden.
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Fragestellung
Ein Schlaganfall ist eine der häufi gsten Ursa-
chen für Behinderung und Mortalität weltweit 
[1]. Das Lebenszeitrisiko für Europäer, einen 
Schlaganfall zu erleiden, liegt bei 31,6 % [2]. 
Ursache eines Schlaganfalls ist entweder eine 
Durchblutungsstörung (ischämischer Apoplex)
oder eine Blutung (hämorrhagischer Apo-
plex). Da sich die Behandlung bei diesen bei-
den Formen erheblich unterscheiden kann, ist 
eine frühzeitige Differenzierung wünschens-
wert [3]. In dieser Studie wurde untersucht, 
wie die Treffsicherheit der von Notärzten 
gestellten Verdachtsdiagnose eines ischämi-
schen oder hämorrhagischen Schlagfalls ist. 

Methode
Retrospektive Analyse von 29.812 Notarzt-
einsätzen, die gemäß MIND-Kerndatensatz 
mittels DIVI-Notarztprotokoll Papier basiert 
sowie mittels Kamerastift Papier digital über 
einem Zeitraum von acht Jahren erfasst wur-
den. Vergleich der Fälle mit der präklinisch 
gestellten Diagnose Apoplex mit den inner-
klinisch gestellten Diagnosen durch Einsicht 
in die Krankenakten im elektronischen Patien-
ten- und Dokumentationssystem ix.serv®.

Ergebnisse
Es wurden 1.201 Einsätze identifi ziert die 
im Sinne der Fragestellung weiter analysiert 
wurden. In 666 (55,5 %) Fällen war die 
Verdachtsdiagnose zutreffend und in 535 
(44,5 %) nicht. Die Verdachtsdiagnose ischä-
mischer Apoplex wurde 949-mal (79 %) ge-
stellt und wurde 565-mal (59,5 %) bestätigt. 
192-mal (16 %) wurde die Verdachtsdia-
gnose hämorrhagischer Apoplex gestellt, die 
73-mal (62 %) bestätigt wurden. Eine SAB 
wurde 53-mal (4,4 %) vermutet und wurde 
27-mal (50,9 %) bestätigt. Basierend auf den 
Ergebnissen wurde ein stufenweises Vorher-
sagemodell (Abb. 1) entwickelt. Die erste 
Entscheidung betrachtet, ob eine Beatmung 
erforderlich ist. Dies ist mit 83,8 % (n = 62) 
für eine Hämorrhagie der Fall, nur in 16,2 % 
(n = 12) für eine Ischämie. Die Wahrschein-

Abbildung 1 WATN 2026-32
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lichkeit, dass bei einer Ischämie nicht beatmet 
werden musste lag bei 93,2 % (n = 592), für 
eine Beatmung bei 6,8 % (n = 40). Die zweite 
Entscheidung basiert auf dem Alter nicht beat-
meter Patienten. ≤ 74,5 Jahre (p < 0,0001) be-
trug die Wahrscheinlichkeit für eine Hämor-
rhagie 22 % (n = 11) und für eine Ischämie 

78 % (n = 39). Bei nicht beatmeten Patienten 
zwischen 57,5 und 71,1 Jahren lag die Wahr-
scheinlichkeit einer Ischämie bei 90,4 % 
(n = 103). Bei > 71,1 Jahren lag die Wahr-
scheinlichkeit für eine Ischämie bei 95,8 %, 
für eine Hämorrhagie bei 4,2 %. Für dieses 
Alter wurde mittels Chi-Quadrat-Test für den 

GCS ein Grenzwert von 13,528 (p = 0,003) 
ermittelt. Bei einem ≤ 14 lag die Wahrschein-
lichkeit für eine Ischämie bei 79,6 % (n = 43), 
für eine Hämorrhagie 20,4 % (n = 11). Bei 
einem GCS-Wert > 14 war die Wahrschein-
lichkeit für eine Ischämie 100 % (n = 60). 
Für Patienten > 71,1 Jahre und einem GCS 

Abbildung 1 WATN 2026-33
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Daten passen.
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> 9 betrug die Wahrscheinlichkeit einer Isch-
ämie 97,1 % (n = 371), für eine Hämorrhagie 
2,9 % (n = 11). Bei einem GCS < 9 war die 
Wahrscheinlichkeit für eine Ischämie 84,8 % 
(n = 39) und für eine Hämorrhagie 15,2 % 
(n = 7) (Abb. 1). Mit dem Vorhersagemodell 
wären 97,9 % der Ischämien und 60,8 % der 
Hämorrhagien korrekt vorausgesagt worden. 
Insgesamt läge der Prozentsatz korrekter Vor-
aussagen bei 92,2 %. 

Diskussion
Notärzt:innen haben einen ischämischen 
Apoplex in 59,5 % korrekt diagnostiziert, 
die eines hämorrhagischen in 62 %. Da die 
Diagnose nur klinisch gestellt wurde, kein 
schlechter, aber zu ungenauer Wert. Wie 
gezeigt, kann ein Vorhersagemodell eine 
höhere Treffsicherheit ermöglichen, was 
für die Zuweisung in eine geeignete Ziel-
klinik von großer Bedeutung ist. KI-basierte 
Modelle sollten daher evaluiert werden. 
Viele Patienten die mit der Verdachtsdiag-
nose Apoplex eingewiesen wurden hatten 
so genannte Schlaganfall-Imitatoren (stroke 
mimics). In der Ausbildung sollte auf daher 
auf die Erkennung der dabei zu Grunde lie-
genden Krankheitsbilder mehr Wert gelegt 
werden. 
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Zentralen Notaufnahme – Einfl uss 
der Notfalldialyse: Eine retrospektive 
Kohortenstudie 

D. Pabst1 · C. Celik1 · R. Manegold1 · J. Holst1,2 · 
C. Kill 1 · J. Riße1,2

1 Zentrum für Notfallmedizin, Universitäts-
medizin Essen

2 Zentrale Notaufnahme, Universitätsmedizin 
Mainz

Fragestellung 
Die Indikationsstellung einer Hämodialyse 
bei akuter Nierenschädigung (AKI) bleibt eine 
Herausforderung in der Notfallmedizin. Ziel 
dieser retrospektiven Arbeit war, anhand kli-
nischer und laborchemischer Parameter her-

auszuarbeiten, wann im Notfallkontext eine 
Dialyseindikation gestellt wird und inwiefern 
sich diese Notfallhämodialyse auf das Out-
come der Patienten auswirkt.

Methodik 
Im Zeitraum von Juli 2018 bis Oktober 2023 
wurden 324 Patienten retrospektiv analysiert, 
die im Rahmen einer akuten klinischen Ver-
schlechterung nach Vorstellung in der Not-
aufnahme notfallmäßig dialysiert wurden. 
Erfasst wurden demographische Daten (Alter, 
Geschlecht, Körpergewicht), Mortalität, La-
borwerte, Hauptdiagnosen, Ursachen der 
Nierenschädigung, Dauer des Aufenthalts 
sowie das Vorliegen und die Dauer einer 
Anurie. Die Patienten wurden in drei Grup-
pen eingeteilt: (1) CKD mit zuvor etablierter 
Dauerdialyse, (2) CKD ohne bisherige Dia -
lyse, (3) AKI ohne bekannte Vorerkrankung 
der Nieren. Ziel war es, signifi kante Unters-
chiede zwischen Patienten mit AKI und CKD 
zu identifi zieren, um pathophysiologische 
Muster, Prognoseindikatoren und therapie-
relevante Marker herauszuarbeiten.

Ergebnisse 
AKI-Patienten (Gruppe 3) zeigten signifi kant 
höhere Laktat- (3,7 mmol/l/ 1,8 mmol/l; 
p < 0,01) und GPT-Werte (103 U/l vs. 32 U/l; 
p < 0,01) sowie eine höhere Glomeruläre Fil-
trationsrate (GFR) (24,0 ml/min vs. 10,2 ml/
min; p = 0,01) im Vergleich zu den CKD-Pa-
tienten (Gruppe 1 und 2). Des Weiteren hatten 
die AKI-Patienten eine ausgeprägtere Azidose 
(Bikarbonat 18,0 mmol/l vs. 21,7 mmol/l; 
p < 0,01) im Vergleich zu den CKD-Patienten 
mit vorheriger Dauerdialyse (Gruppe 1). Die 
Krankenhausmortalität war bei Patienten mit 
AKI ohne vorher bekannter Nierenschädigung 
am höchsten (29 %), während CKD-Patien -
ten unter vorheriger Dauerdialyse eine gerin-
gere Krankenhaussterblichkeit zeigten (9,5 %) 
(p < 0,01). Unterschiede in Thrombozyten-
zahl, Urin-pH und Elektrolyten spiegelten die 
jeweiligen pathophysiologischen Konstella-
tionen wider.

Interpretation 
Patienten mit akuter Dialyseindikation sind 
eine hochrisikobehaftete heterogene Gruppe, 
deren Outcome stark von der Grunderkran-
kung, metabolischer Entgleisung und dem 
Dialysezeitpunkt abhängt. Patienten, die sich 
mit einer akuten Nierenschädigung ohne vor-
bekannte Nierenerkrankung in der Notauf-
nahme vorstellen, scheinen im Vergleich zu 
Patienten mit AKI bei chronischer Nierener-
krankung eine höhere Mortalität zu haben. 
Laborwerte wie GFR, Laktat, Bikarbonat und 
GPT könnten entscheidende Hinweise für die 
Indikation und Risikoeinschätzung liefern.
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Ausmaß und Bedeutung von Fibrino-
genmangel von Schwerverletzten bei 
Schockraumankunft – Eine Analyse aus 
dem TraumaRegister DGU®

C. Grimm¹ · C. Spering² · M. Lier¹ · R. Lefering³ · 
N. Kunze-Szikszay¹

1 Klinik für Anästhesiologie, Universitätsmedizin 
Göttingen

2 Klinik für Unfallchirurgie, Orthopädie und 
Plastische Chirurgie, Universitätsmedizin 
Göttingen

3 Institut für Forschung in der Operativen 
Medizin, Universität Witten/Herdecke, Köln

Fragestellung
Die Hypofi brinogenämie ist wesentliches und 
frühes Merkmal der traumainduzierten Ko-
agulopathie [1]. Häufi gkeit und prognostische 
Relevanz wurden bisher kaum untersucht. Im 
deutschsprachigen Raum ist die frühzeitige 
Fibrinogengabe eine etablierte Behandlungs-
strategie, eine prähospitale Anwendung wird 
aktuell diskutiert [2]. Ziel dieser Analyse war 
es, die Prävalenz und prognostische Bedeu-
tung der Hypofi brinogenämie bei Schwerver-
letzten zu untersuchen, prähospitale Prädik-
toren zu identifi zieren und den Nutzen einer 
klinischen Gabe von Fibrinogenkonzentrat zu 
analysieren.

Methodik
Analysiert wurden Erwachsene (≥ 16 Jahre) 
mit max. AIS ≥ 3 im TraumaRegister DGU®

(2018 – 2023) mit einem dokumentierten Fi-
brinogenwert bei Aufnahme. Fibrinogenwerte 
wurden wie folgt kategorisiert: (1) < 100, (2) 
100 – 149, (3) 150 – 199, (4) ≥ 200 mg/dl. Die 
Mortalität wurde mittels logistischer Regres-
sion (RISC-II/III-Adjustierung) modelliert. Zu-
sätzlich wurde ein prähospitales Vorhersage-
modell für Fibrinogen < 150 mg/dl entwickelt. 
Alle statistischen Auswertungen erfolgten mit 
SPSS (Version 29). 

Ergebnisse 
Von 30.061 Patienten hatten 24,2 % Fibri-
nogenwerte < 200 mg/dl (Kategorien 1 – 3) 
und 9,5 % < 150 mg/dl (Kategorien 1 – 2) bei 
Aufnahme. Das mediane Alter lag bei 56 Jah-
ren (Quartile 38 – 72), 72 % waren männlich, 
der mediane ISS war 19 (14 – 27), Mortalität 
15,4 %. Hypofi brinogenämie < 100 mg/dl war 
unabhängig mit erhöhter Mortalität assozi -
iert. Die klinische Fibrinogengabe war mit 
niedrigerer Mortalität assoziiert (adjusted 
Odds Ratio 0,71, p < 0,001 im Modell mit 
RISC II; aOR 0,86, p = 0,024 im Modell mit 
RISC III). Ein niedriger GCS (3 – 8 Pkt.) war 
stärkster prähospitaler Prädiktor für eine Hy-
pofi brinogenämie bei Aufnahme (aOR 2,2). 
Weitere Prädiktoren waren ein Schockindex 
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> 1, Tachykardie, abdominelle Verletzungen, 
Intubation/Katecholamine und Hochrasanz-
Trauma (Modellgüte: R² ≈ 0,13).

Interpretation
Bei etwa einem Viertel aller Schwerverletz -
ten lag bei Aufnahme eine relevante Hypo-
fi brinogenämie vor, diese war mit einer er-
höhten Mortalität assoziiert. Fibrinogenwerte 
< 100 mg/dl hatten einen zusätzlichen nega-
tiven prognostischen Wert über etablierte 
Scores (RISC II/III) hinaus. Diese Ergebnisse 
unterstützen die Schlussfolgerungen frühe-
rer Studien mit kleineren Kohorten [3]. Eine 
klinische Fibrinogengabe war mit einer redu-
zierten Mortalität assoziiert. Ausgehend von 
unseren Ergebnissen könnte ein relevanter 
Anteil von Schwerverletzten bereits von einer 
prähospitalen Fibrinogengabe profi tieren. Ein 
pragmatischer Score könnte bereits prähos-
pital einen relevanten Fibrinogenbedarf vor-
hersagen und auch in klinischen Studien als 
Trigger für eine Substitution genutzt werden.
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Analyse von Nutzungsmustern eines 
Doppel-Ganzkörper-CT-Schockraums 
in der Versorgung Schwerverletzter

L. Reese1 · L.  Fleischmann1 · C. Speicher1 · 
M. Paul2 · H. Hufl age3 · P. Meybohm1 · 
T. Wurmb1 · M. Kippnich1

1 Sektion Notfall- und Katastrophenmedizin, 
Klinik und Poliklinik für Anästhesiologie, 
Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerz-
therapie, Universitätsklinikum Würzburg

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

3 Institut für Diagnostische und Interventionelle 
Radiologie, Universitätsklinikum Würzburg

Fragestellung 
Mit zunehmenden Fallzahlen in der Schwer-
verletztenversorgung und der gleichzeitigen 
Reduktion der Krankenhauskapazitäten kann 
es in überregionalen Traumazentren zu pa-
rallelen Schockraumanfragen kommen [1,2]. 

Um diesen Herausforderungen suffi zient zu 
begegnen, wurde am Universitätsklinikum 
Würzburg ein sogenanntes Doppelschock-
raumkonzept eingeführt, das die simultane 
Behandlung zweier Schwerverletzter auf 
modernstem medizinischem Niveau ermög-
licht [3]. Ziel der vorliegenden retrospekti-
ven Analyse war es, Nutzungsmuster sowie 
Ursachen für gleichzeitige Schockraumbele-
gungen systematisch zu erfassen und zu be-
schreiben.

Methodik 
In einer monozentrischen retrospektiven Da-
tenanalyse wurden alle zwischen Juli 2020 
und Juni 2023 im Schockraum behandelten 
Patienten mit Trauma eingeschlossen. Die 
Datenerhebung erfolgte auf Grundlage der 
Routinedokumentation. Zur Analyse wurden 
zwei Gruppen gebildet: Fälle mit Doppel-
schockraumbelegung (zeitliche Überschnei-
dung von mindestens einer Minute) und sol-
che mit Einzelschockraumbelegung.

Ergebnis 
Von insgesamt 1.571 erfassten Patientinnen 
und Patienten konnten 1.285 in die Analyse 
eingeschlossen werden (Ausschluss von Se-
kundärverlegungen und nicht traumatolo-
gischen Fällen). In 154 Fällen (11,9 %) kam 
es zu einer simultanen Doppelschockraum-
belegung. In 20,7 % dieser Fälle stammten 
beide Patienten vom selben Unfallort. Dop-
pelbelegungen traten überwiegend werktags 
(98,7 %) und hauptsächlich tagsüber zwi-
schen 6 und 22 Uhr auf (98,1 %), mit einer 
Häufung am Nachmittag zwischen 14 und 
18 Uhr (36,3 %). Zwischen 18 und 22 Uhr 
wurden Doppelschockraumbelegungen im 
Vergleich zu Einzelschockraumbelegungen 
signifi kant häufi ger beobachtet (p < 0,05), 
während sie im Winter signifi kant seltener 
vorkamen (p < 0,05).
Bezüglich Alter, Geschlecht und Verletzungs-
schwere (ISS 10 in beiden Gruppen) zeigten 
sich keine signifi kanten Unterschiede. Eben-

Tabelle 1 WATN 2026-36
Heatmap der Belegung des Schockraums nach Wochentagen mit 24h Betrachtung des Gesamtkollek-
tives.

Montag Dienstag Mittwoch Donners-
tag

Freitag Samstag Sonntag

23 Uhr 2 6 2 5 1 10 3

22 Uhr 1 4 1 6 6 5 5

21 Uhr 6 8 6 6 3 5 7

20 Uhr 15 11 6 12 6 12 9

19 Uhr 13 14 15 10 13 11 11

18 Uhr 17 19 14 12 15 20 15

17 Uhr 16 14 17 7 16 16 14

16 Uhr 14 15 18 16 16 22 15

15 Uhr 9 14 15 15 22 17 14

14 Uhr 12 5 16 10 12 17 12

13 Uhr 9 12 13 12 16 17 10

12 Uhr 12 16 10 12 14 16 16

11 Uhr 7 7 7 7 7 12 4

10 Uhr 13 15 12 9 4 9 5

9 Uhr 5 8 3 18 8 6 1

8 Uhr 7 4 7 4 8 3 1

7 Uhr 2 4 3 5 4 0 3

6 Uhr 1 1 0 4 1 1 3

5 Uhr 1 2 1 1 3 4 0

4 Uhr 0 0 0 2 0 3 2

3 Uhr 0 2 2 2 0 2 4

2 Uhr 0 1 1 1 0 4 6

1 Uhr 2 3 0 2 1 6 4

0 Uhr 2 4 3 4 9 3 3
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so bestanden keine Differenzen bei den kli-
nischen Versorgungsintervallen (Zeit bis CT 
bzw. operativer Versorgung).

Schlussfolgerung 
Die vorliegenden Daten geben weitere Hin-
weise, dass insbesondere in überregionalen 
Traumazentren mit simultanen Belegungen 
gerechnet werden muss. Ein Doppelschock-
raumkonzept ist eine Möglichkeit, um ad-
äquate räumliche, technische und organi-
satorische Rahmenbedingungen hierzu zu 
schaffen. Die vorliegenden Daten zeigen zeit-
liche Belegungsmuster, welche für zukünftige 
Ressourcen- und Personalplanung von Be-
deutung sein könnten.

Literatur
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Schockraumalarmierung an einem überregio-
nalen Traumazentrum. Unfallchirurgie 2024; 
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Die (Vor-)Sichtung – Kenntnisse, 
Einstellungen und Anwendungen in 
der Katastrophenmedizin

J. C. Del Tedesco · L. Jahns · H. Eismann

Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin, 
Medizinische Hochschule Hannover

Fragestellung
Aufgrund terroristischer Ereignisse sowie 
außenpolitischer Veränderungen hat die Ka-
tastrophenmedizin als Teilgebiet der Not-
fallmedizin eine zunehmende Beachtung 
erfahren. Die (Vor-)Sichtung als strukturierte 
Beurteilung der Interventionsdringlichkeit bei 
Massenanfällen stellt eine katastrophenme-
dizinische Kernkompetenz dar, die in Aus- 
und Weiterbildungen des Rettungsdienstes 
im Katastrophenschutz in unterschiedlichem 
Umfang vermittelt wird. Erst mit dem Kurs 
„Organisatorischer Leiter Rettungsdienst“ und 
dem Kurs „Leitender Notarzt“ rückt die (Vor-)
Sichtung stärker in den Fokus. Zur Optimie-
rung der Performance im Massenanfall er-
scheint es sinnvoll, Erfahrung, Einstellungen 
und Kenntnisse beteiligter Professionen zu 
erheben. 

Methodik
Es erfolgte eine Onlineumfrage im deutsch-
sprachigen Raum mittels SoSci. Teilnehmen 
konnten ärztliches und rettungsdienstliches 

Personal. Neben demographischen Daten 
und Kompetenzen erhoben wir Erfahrungen 
mit Sichtungsalgorithmen und MANV-Situa-
tionen sowie individuelle Einstellungen der 
TeilnehmerInnen. 

Ergebnisse
Insgesamt konnten 780 Fragebögen von Mit-
arbeiterInnen des Rettungsdienstes und ärzt-
lichem Personal ausgewertet werden. 74 % 
der TeilnehmerInnen sind bereits bei einem 
MANV eingesetzt worden. Es wurden zahl-
reiche (Vor-)Sichtungs-Algorithmen genannt, 
(m)START blieb der am häufi gsten genutzte 
Algorithmus (59,2 %, n = 394), gefolgt von 
PRIOR (23,8 %, n = 158). Den Sichtungskate-
gorien wurden unterschiedliche Bedeutungen 
beigemessen, signifi kante Unterschiede erga-
ben sich beim Faktor „Langzeitschädigung“ 
(U = 44.891, Z = -3,933, p < 0,001). Auch die 
Perspektiven und Einstellungen divergierten 
teils zwischen ärztlichem und nichtärztli-
chem Personal. 

Interpretation
Die Menge an berichteten MANV-Einsätzen 
ist höher als erwartet. Viele TeilnehmerInnen 
berichten von Szenarien mit bis zu 10 Pa -
tientInnen. Diese Einsatzentität gilt es in Zu-
kunft genauer zu charakterisieren und abzu-
grenzen von „klassischen“ Großschadens-
lagen. Weiterhin existieren Unterschiede in 
den Kenntnissen und der Praxis von (Vor-)
Sichtungsalgorithmen. Dies kann anteilig auf 
fehlende einheitliche Konzepte der Kreise, 
Regionen und Länder zurückgeführt werden. 
Es konnten geringgradige, aber relevante Di-
vergenzen zwischen ärztlichem und nicht-
ärztlichem Personal nachgewiesen werden. 
Diese Unterschiede, die auch das mentale 
Modell betreffen, können ein relevantes Ri-
siko für die Performance in MANV-Lagen 
bedeuten. Es erscheint sinnvoll, bestehende 
Curricula im Hinblick auf die Katastrophen-
medizin anderweitig, gegebenenfalls longi-
tudinal und interdisziplinär, zu konstituieren. 
Zusätzlich sollten katastrophenmedizinische 
Handlungspfade niederschwellig in den prä-
klinischen und klinischen Alltag integriert 
werden, um Awareness zu schaffen und die 
Anwendung im MANV zu erleichtern.
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Konzipierung eines Testparcours und 
Evaluation bestehender Tragesysteme 
zur Rettung von Verwundeten aus 
unwegsamem Gelände im Rahmen von 
Krisen und Kriegen
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1 Sektion Notfall- und Katastrophenmedizin, 
Klinik und Poliklinik für Anästhesiologie, 
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München

3 Deutsches Rotes Kreuz e.V., Generalsekretariat, 
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4 Fraunhofer-Institut für Produktionstechnik und 
Automatisierung, Gesundheitstechnologien und 
-prozesse, Stuttgart

5 Fraunhofer Institut für Naturwissenschaftlich-
Technische Trendanalysen INT, Euskirchen

Fragestellung
Im Rahmen von Katastrophen, Krisen und 
Kriegen kann es zu einer weitreichenden 
Zerstörung kritischer Infrastruktur kommen 
[1]. Die Rettung und der Abtransport von 
Verletzten und Erkrankten aus unwegsamem 
Gelände stellt die Einsatzkräfte vor große 
Herausforderungen [2]. Die existierenden 
Systeme sind möglicherweise nicht für die 
Rettung aus Krisen- oder Schadensgebieten 
konzipiert oder auf eine Nutzung durch Laien 
ausgelegt. Im Rahmen von ReTranZ (Rettung 
und Transport in der Zivilen Verteidigung, 
Forschungsprojekt gefördert durch das Bun-
desamt für Bevölkerungsschutz und Katastro-
phenhilfe) wird ein Demonstrator entwickelt, 
welcher es ermöglicht, im Rahmen eines 
Massenanfalls von Verletzten in einer Zivil-
schutzlage (MANV-ZV) Patienten schnellst-
möglich zu evakuieren. Das Tragesystem soll 
dabei vor allem auch durch Helfende aus der 
Zivilbevölkerung genutzt werden. Um einen 
Anforderungskatalog zur Entwicklung des 
Demonstrators zu erstellen, wurde ein Test-
parcours konzipiert, um bestehende Tragesys-
teme bezüglich positiver wie auch negativer 
Eigenschaften zu evaluieren.  

Methodik
Im Rahmen einer Anforderungsanalyse wur-
den bestehende Tragesysteme während einer 
Übung in unwegsamem Gelände evaluiert. 
Hierfür wurde ein Testparcours in einem 
Steinbruch konzipiert, welcher die verschie-
denen Elemente unwegsamen Geländes 
(Schlamm, Geröll, Steillage usw.) simulieren 
sollte. 40 ehrenamtliche Helfer unterschied-
licher Hilfsorganisationen, der freiwilligen 
Feuerwehr, des THW und des Sanitätsdienstes 
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der Bundeswehr nahmen an der Übung Teil. 
10 Tragesysteme wurden untersucht. Die Hel-
fenden wurden auf mehrere Gruppen aufge-
teilt und jeder Gruppe eine zuvor defi nierte 
Auswahl an Tragesystemen zugewiesen, wel-
che anschließend im Testparcours angewen-
det wurden. Die Tragenden wurden anhand 
eines strukturierten Fragebogens (Likert-Skala, 
offene Fragen) zu Vor- und Nachteilen, der 
Handhabung der jeweiligen Tragesysteme 
sowie wünschenswerten Aspekten für den zu 
entwickelnden Demonstrator befragt. 

Ergebnisse
Im Rahmen der Übung wurden folgende Ei-
genschaften von den Tragenden als besonders 
wichtig hervorgehoben: Eigengewicht, Grif-
fi gkeit, Fixierungsmöglichkeiten und einfache 
Bedienbarkeit. Während ein geringes Eigen-
gewicht der Trage, eine kompakte Konstruk-
tion, viele Griff- und Fixierungsmöglichkeiten 
sowie eine intuitive Bedienung als positiv 
erachtet wurden, wurden schwere, klobige 
Konstruktionen mit hohem Eigengewicht und 
nur wenigen Fixierungsmöglichkeiten negativ 
bewertet. Weitere Elemente, welche sich die 
Tragenden von einem idealen Modell erwar-
ten, sind: die Möglichkeit einer körpernahen 
Lastenführung, eine intuitive Bedienbarkeit 
auch durch Laien, eine schnelle Einsatzbe-
reitschaft, eine direkte Verladefähigkeit und 
Kompatibilität zu Standard-Rettungsdienst-
Tragen sowie die Wiederverwendbarkeit des 
Tragesystems. Vier Tragesysteme wurden an-
hand der Gesamtbewertung in die nächsten 
Entwicklungsschritte des Demonstrators in-
kludiert.

Interpretation
Die vier Tragesysteme werden in einem 
nächsten Schritt unter standardisierten Bedin-
gungen untersucht, um weitere Erkenntnisse 
zur Belastung/Auswirkung auf Tragende und 
Getragene zu gewinnen. Die Ergebnisse die-
nen der Erstellung eines Lastenheftes zur wei-
teren Entwicklung des Demonstrators. 
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Befragung zur Einsatzfähigkeit im 
Zivil- und Katastrophenschutz

B. Landsleitner

Klinik Hallerwiese – Cnopfsche Kinderklinik, 
Technologietransferzentrum Stein der Hochschule 
Ansbach

Fragestellung
Ehrenamtlich engagierte Personen leisten 
deutschlandweit in den Bereichen Feuerwehr, 
Rettungsdienst und Katastrophenschutz einen 
großen Teil der jeweils ausgewiesenen Auf-
gaben. Der Großteil der Feuerwehrleute in 
Bayern sind Freiwillige, das THW wird zu 
99 % von Ehrenamtlichen getragen, spezia-
lisierte Einheiten der Gefahrenabwehr (z. B. 
Bergwacht, Wasserrettung) werden oftmals 
rein durch ehrenamtliche Einsatzkräfte gebil-
det. Bayern verfügt aktuell über etwa 430.000 
ehrenamtliche Einsatzkräfte im Katastrophen-
schutz. 
Für den Krisen- oder Verteidigungsfall ist da-
von auszugehen, dass diese Personalstärke 
aufgrund von Mehrfachverwendungen in Or-
ganisationen des Bevölkerungsschutzes und / 
der kritischen Infrastrukturen (KRITIS) nicht 
vollumfänglich zur Verfügung steht.

Methodik 
Bayernweite Onlinebefragung (freiwillig, ano-
nym) ehrenamtlicher Einsatzkräfte im Bevöl-
kerungsschutz im Zeitraum Mai bis Anfang 
August 2025. Der Fragebogen erfasste de-
mografi sche und geografi sche Daten, beruf-
liche Tätigkeit in KRITIS, Differenzierung der 
KRITIS-Sektoren sowie Erfahrung, Verwen-
dung und Rollen im Bevölkerungsschutz. Es 
beteiligten sich 16.285 Personen an der Um-
frage, knapp 12.500 Datensätze waren kom-
plett auswertbar. 

Ergebnisse
Die Stichprobe entspricht 2,9 % der theore-
tisch verfügbaren ehrenamtlichen bayerischen 
Einsatzkräfte. Rund 65 % der Befragten sind 
bei der Freiwilligen Feuerwehr aktiv, 16,5 % 
beim Bayerischen Roten Kreuz (inkl. Wasser-
wacht u. Bergwacht), 11 % beim THW. Bei 
knapp 40 % der ehrenamtlich Helfenden er-
gibt sich ein potenzieller Rollenkonfl ikt durch 
eine hauptberufl iche Tätigkeit im KRITIS-
Bereich; innerhalb der ehrenamtlichen Struk-
turen des Bevölkerungsschutzes sind knapp 
35 % mehrfachverwendet.

Interpretation
Die Untersuchung bestätigt erstmals an einem 
großen Kollektiv, dass die theoretische Ver-
fügbarkeit von ehrenamtlichen Einsatzkräften 
im Bevölkerungsschutz im tatsächlichen Kri-
senfall durch Mehrfachverwendungen und / 

oder berufl iche Tätigkeit im KRITIS-Bereich 
relevant eingeschränkt wird. 
Durch eine Folgeuntersuchung könnten Art 
und Umfang der Mehrfachverwendung bay-
ernweit weiter differenziert und Vorschläge 
zur systematischen Erfassung und ggf. Priori-
sierung gemacht werden, um die Krisenresi-
lienz nachhaltig zu verbessern.
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Wann ist ein Ehrenamt im Bevölke-
rungsschutz attraktiv? – Eine deutsch-
landweite Befragung von Engagierten, 
Interessierten und Ablehnenden

A. Follmann1,2 · J. Fertig3 · L. Berliner2,4 · 
R. Wunderlich2,4 · A. Müller1

1 Klinik für Anästhesiologie, AcuteCare 
InnovationHub, Uniklinik RWTH Aachen

2 Deutsches Gesellschaft für Katastrophen-
medizin e.V. (DGKM)

3 Friedrich-Alexander-Universität, Fachbereich 
Wirtschaftswissenschaften, Erlangen-Nürnberg

4 Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin, 
Universitätsklinikum Tübingen

Fragestellung
Laut unserer deutschlandweiten Umfrage 
unter Ehrenamtlichen und Interessierten im 
Bevölkerungsschutz sind rund 56 % der Ein-
satzkräfte im Bevölkerungsschutz in einer 
Kritischen Infrastruktur angestellt oder ste-
hen aufgrund von Doppelrollen im Einsatz-
fall nicht zur Verfügung [1]. Kampagnen wie 
„#EngagiertFürNRW“ versuchen neue Ehren-
amtliche zu gewinnen und haben die Moti-
vation für das Ehrenamt im Bevölkerungs-
schutz regional wissenschaftlich untersucht 
[2]. Deutschlandweit fehlt eine vergleichbare 
Erhebung, wie das Ehrenamt für bereits En-
gagierte und Interessierte attraktiv gestaltet 
werden sollte. 

Methodik
Zur Untersuchung der Fragestellung wurde 
über die vorgenannte Online-Befragung auch 
abgefragt, ob bereits ein Ehrenamt im Bevöl-
kerungsschutz ausgeübt wird und wie das Eh-
renamt attraktiv gestaltet werden sollte. Noch 
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nicht Engagierte und auch Personen, die kein 
Ehrenamt im Bevölkerungsschutz möchten, 
wurden nach ihren Gründen befragt.

Ergebnisse
Es wurden n = 4062 Personen befragt, von 
denen 3681 bereits engagiert sind, sich 268 
für ein Ehrenamt interessieren und 113 ein 
Ehrenamt im Bevölkerungsschutz ablehnen. 
Abbildung 1 zeigt wichtige Anreizpunkte für 
Engagierten und Interessierten im Bevölke-
rungsschutz. Hinzu kommen als Freitext-Ant-
worten vor allem die Wünsche nach einer 
deutschlandweit einheitlichen Helfergleich-
stellung (n = 160), mehr Geld für die Ausstat-
tung und Ausbildung im Bevölkerungsschutz 
(n = 96), sowie eine höhere Wertschätzung 
in der Gesellschaft, Bevölkerung und bei Ar-
beitgebern (n = 66). Zudem kam der Wunsch 
nach Steuererleichterungen bzw. einem frü-
heren Renteneintritt (n = 49) auf, ebenso wie 
Vergünstigungen und die Bevorzugung bspw. 
bei Wohnungen, Bewerbungen, Kindergär-
ten, Öffentlichem Personennahverkehr und 
Freizeitangeboten (n = 45). Als Gründe gegen 
ein Ehrenamt wurden vor allem fehlende Zeit 
(78 % Interessierte, 30 % Ablehner) und an-
dere Verpfl ichtungen wie sonstige Ehrenämter 
(29 % Ablehner) genannt. 

Interpretation
Vor allem die Freitext-Antworten der Befrag-
ten treffen die aktuellen politischen Bedarfe 
im Bevölkerungsschutz. Die Notwendigkeit 
einer Helfergleichstellung ist eine wesentli-
che Grundlage für die fortbestehende Ein-
satzfähigkeit. Zudem ist auch die Forderung 
nach einer ausreichenden Finanzierung und 
besseren Ausstattung ein aktuell politisch zu 
adressierendes Thema. Nach Berichtserstat-
tungen des Bundesministerium des Innern 
soll das Budget für den Bevölkerungsschutz 

erhöht werden [3], was jedoch aufgrund lan-
ger Beschaffungszeiten erst langfristig einen 
positiven Effekt haben wird. Weitere Ange -
bote, wie Steuererleichterungen, Rentenpunkte
und Vergünstigungen könnten hier bereits frü-
her die Attraktivität des Ehrenamtes steigern. 
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Nutzung von Künstlicher Intelligenz 
zur Triage im MANV – Erste Ergebnisse 
einer neuen Software zur medizinischen 
Ersteinschätzung von Traumapatienten

C. Jänig

Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin, 
Bundeswehr-Zentralkrankenhaus Koblenz

Fragestellung 
Wie gut ist Künstliche Intelligenz (KI) geeig-
net, Erkrankte und Verletzte im Rahmen eines 
Massenanfalls (MANV) zu triagieren?

Hintergrund 
In Großschadenslagen zivilen und militäri-
schen Ursprungs herrscht stets ein Ungleich-
gewicht zwischen Helfern und Hilfebedürf-

tigen. Eine adäquate Ersteinschätzung der 
Patienten dient dazu, die vorhandenen Res-
sourcen möglichst effi zient zu nutzen, um das 
Überleben Vieler zu retten. Hierfür wurden 
zahlreiche Triagealgorithmen entwickelt und 
publiziert [1].
Bock et al. haben sich in einer aktuellen Ar-
beit dem Thema KI in der Ersteinschätzung 
theoretisch angenommen und kamen eben-
falls zum Schluss, dass KI in diesem Kontext 
sinnvoll sein kann [2].
Um im MANV bei einer großen Anzahl an 
Patienten schnell den Überblick zu erhalten, 
ist es sinnvoll, medizinische Kräfte unter-
schiedlichster Qualifi kation in den Sichtungs-
prozess einzubinden. Trotz der unterschied-
lichen Qualifi kationen muss an das Ergebnis 
dieses Prozesses jedoch die Anforderung ge-
stellt werden, dass es reproduzierbar ist, eine 
Über- bzw. Untertriage vermeidet und über 
alle Qualifi kationsstufen möglichst gleiche 
Ergebnisse liefert.

Methodik
Im Rahmen eines Projektes des Planungs-
amtes der Bundeswehr wurde ein Konsortium 
beauftragt, einen Demonstrator (Prototyp einer
Software) zu entwickeln, welcher in der Lage 
ist, anhand erhobener Vitalparameter so -
wie eingegebener Protokolldaten eine Triage
durchzuführten. Die programmierte KI wurde 
mittels Daten aus einem Schockraum eines 
überregionalen Traumazentrums sowie kli-
nischer Traumadaten trainiert. Diese Daten 
wurden zuvor durch eine Gruppe von Ex-
perten "gelabelt", das heißt, es erfolgte eine 
Triage durch diese Expertengruppe.
Die Nutzung prähospitaler Daten konnte 
zum gegenwärtigen Zeitpunkt aufgrund juris-
tischer Detailfragen noch nicht erfolgen.

Ergebnisse 
Die KI wurde nach erfolgtem Training an 500 
separaten Datensätzen validiert. Die Überein-
stimmung mit dem Triageergebnis des Exper-
tengremiums betrug knapp 70 %, wobei die 
KI im Vergleich zu den Ergebnissen des Ex-
pertengremiums zu einer Übertriage neigte.

Interpretation
Eine KI-basierte Triage ist technisch realisier-
bar, allerdings sind für ein adäquates Training 
deutlich größere Datensätze notwendig, als 
sie für die Studie zum gegenwärtigen Zeit-
punkt vorliegen. Speziell in Großschadens-
lagen kann KI dazu beitragen, dass der Sich-
tungsprozess effi zient und schnell erfolgen 
kann. Mit dem "Human in the loop" ist auch 
die Sicherung ethischer Grundsätze gewähr-
leistet. Allerdings muss der Einfl uss des KI-
Triageergebnisses auf die Entscheidung des 
beaufsichtigten Mediziners berücksichtigt wer -
den [3].
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Cases umfassten Transporte von Blutproduk-
ten, Antidoten, Gewebeproben und AEDs. 
Als Herausforderungen wurden rechtliche 
Vorgaben, gemeinsame Luftraumnutzung mit 
Hubschraubern, Sicherheitsaspekte, Wetter-
abhängigkeit sowie Fragen der Finanzierung 
im grenzüberschreitenden Kontext genannt. 
Die klinische Gruppe betonte die Integration 
in Krankenhausprozesse, die präklinische den 
Nutzen im Rettungsdienst beispielsweise bei 
gefährlichen Einsatzorten.

Interpretation
Drohnen bieten aus klinischer wie präklini-
scher Sicht großes Potenzial zur Verbesserung 
der Versorgung in Krisen- und Katastrophen-
szenarien. Für eine erfolgreiche Implemen-
tierung sollten beide Sichtweisen frühzeitig 
berücksichtigt und in technische sowie orga-
nisatorische Konzepte integriert werden.
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Rückgang tierexperimenteller Studien 
zur kardiopulmonalen Reanimation 
in Deutschland: Eine systematische 
Analyse der letzten 25 Jahre

C. Balzer · A. Harb · N. Wery Von Limont · 
S. Schauder

Klinik für Anästhesiologie, Universitätsmedizin 
Göttingen

Fragestellung
Trotz jahrzehntelanger Forschung ist das 
Überleben nach Herz-Kreislauf-Stillstand mit 
unter 10 % unverändert niedrig [1]. Tiermo-
delle mit induziertem Herz-Kreislauf-Still-
stand und kardiopulmonaler Reanimation 
(CPR) ermöglichen translationale Untersu-
chungen zur Pathophysiologie, die in Hu-
manstudien ethisch oder technisch nicht 
durchführbar sind, und können zur Verbes-
serung des Outcomes beitragen. Aufgrund 
der verschärften regulatorischen Rahmenbe-
dingungen in den letzten Jahren untersucht 
diese Studie die wissenschaftliche Produktivi-

tät experimenteller Reanimationsforschung in 
Deutschland in den letzten 25 Jahren anhand 
der Publikationen im Vergleich zur weltwei-
ten Entwicklung.

Methodik
Es erfolgte eine systematische PubMed-Re-
cherche nach Tierversuchen mit induziertem 
Kreislaufstillstand und CPR (2000 – 2024) 
nach etablierten Prinzipien für systematische 
Reviews [2]. Die Studien wurden durch vier 
unabhängige Reviewer auf induzierten Herz-
Kreislauf-Stillstand mit durchgeführter CPR 
und den vier häufi gsten Tierarten (Schwein, 
Ratte, Maus, Kaninchen) überprüft und ein-
geschlossen. Eine deutsche Beteiligung wur-
de anhand von Erst- und Seniorautorenschaft 
und institutioneller Zugehörigkeit identifi -
ziert. Die Analyse fokussierte sich auf abso-
lute Publikationszahlen in 5-Jahres-Perioden 
und verwendete Tiermodelle.

Ergebnisse
Von 2.512 identifi zierten Studien erfüllten 
1.572 die Einschlusskriterien, davon 135 mit 
deutscher Beteiligung. Deutschland verzeich-
nete einen kontinuierlichen Rückgang von 
6,6 Studien / Jahr (2000 – 2004: n = 33) über 
6,4 (2005 – 2009: n = 32), 5,6 (2010 – 2014: 
n = 28) und 4,6 (2015 – 2019: n = 23) auf 3,2 
Studien / Jahr (2020 – 2024: n = 16). Im Ge -
gensatz dazu stieg die internationale Akti -
vität im selben Zeitraum von 43,6 auf 60,0 
Studien / Jahr. Der deutsche Anteil fi el von 
15 % (2000 – 2004) auf 5 % (2020 – 2024). 
Die häufi gsten Tiermodelle waren Schwein 
(n = 648, 41 %; DE: 59 %), Ratte (n = 521, 
33 %; DE: 36 %), Maus (n = 83, 5 %; DE: 
4 %) und Kaninchen (n = 34, 2 %; DE: 2 %).

Interpretation
Die experimentelle Reanimationsforschung 
in Deutschland zeigt einen ausgeprägten 
Rückgang, während international ein deut-
licher Anstieg zu verzeichnen ist. Eine mög-
liche Ursache ist der zunehmende regula-
torische Aufwand in Deutschland, der die 
wissenschaftliche Produktivität in diesem 
essenziellen Bereich gefährdet. Es besteht 
dringender Handlungsbedarf zur Verbesse-
rung der regulatorischen Rahmenbedingun-
gen. Zudem sind verstärkte Vernetzung und 
wissenschaftlicher Austausch wichtig, um die 
Entwicklung innovativer Reanimationsthera-
pien zu ermöglichen.
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Folgestudien mit deutlich größeren Daten-
sätzen sind notwendig, um die Zuverlässig-
keit der KI weiter zu steigern und die Ergeb-
nisse des KI-gestützten Sichtungsprozesses zu 
validieren. 
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Borderless Skies: Ergebnisse einer 
qualitativen Fokusgruppenbefragung zu 
Einsatzmöglichkeiten von Drohnen in 
der Notfall- und Katastrophen medizin

K. Kootz · C. Böhm · S. Veldeman · 
K. Czabanowska · J. Larmann · A. Follmann

Klinik für Anästhesie, AcuteCare InnovationHub, 
Universitätsklinikum Aachen (UKA)

Fragestellung
Naturkatastrophen, Pandemien oder MANV-
Lagen können die medizinische Versorgung 
beeinträchtigen [1,2]. Drohnen (Unmanned 
Aerial Vehicles, UAVs) gelten als vielverspre-
chende Technologie, um durch Transporte 
von Medikamenten, Blutprodukten oder me-
dizinischem Material die Resilienz von Ge-
sundheitssystemen zu stärken [3]. Ziel war es, 
Chancen und Herausforderungen des Droh-
neneinsatzes aus klinischer und präklinischer 
Perspektive zu erfassen und Unterschiede so-
wie Gemeinsamkeiten zu identifi zieren.

Methodik
Im deutsch-niederländisch-belgischen Projekt 
EDEN-Medical wurden zwei Fokusgruppen 
durchgeführt: eine mit präklinischen (n = 7) 
und eine mit klinischen Stakeholdern (n = 7). 
Grundlage war ein Fragenkatalog zu Chan-
cen, Herausforderungen und Integrationsas-
pekten von Drohnentransporten. Die Diskus-
sionen wurden aufgezeichnet, transkribiert 
und qualitativ ausgewertet.

Ergebnisse
Beide Gruppen nannten als zentrale Chan -
ce die Geschwindigkeit und Effi zienz von 
Drohnentransporten sowie den Einsatz in 
Krisen- und Katastrophenszenarien (z. B. Na -
turkatas trophen, Krieg, MANV). Genannte Use 
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Aufbau des ersten fl ächendeckenden 
Telenotarzt-Systems in einem 
Flächenbundesland – Bericht aus 
Rheinland-Pfalz

T. Luiz1 · B. Wolcke2 · N. Didion3 · J. Becker4 · 
C. Schmidt4

1 Fraunhofer IESE, Digital Healthcare Engineering
2 Ministerium des Innern und für Sport Rhein-

land-Pfalz
3 Krankenhaus der Barmherzigen Brüder Trier
4 BG-Klinik Ludwigshafen

Fragestellung
In einigen Bundesländern wurden erfolgreich 
Telenotarzt (TNA)-Pilotprojekte durchgeführt. 
Der Aufbau landesweiter Systeme ist jedoch 
komplex und langwierig [1,2]. Der Beitrag 
skizziert die Entwicklung und Interims-Er-
fahrungen in Rheinland-Pfalz (Rlp), das als 
erstes Flächenbundesland ein landesweites, 
einheitliches TNA-System etabliert hat.

Methodik
Rlp ist in weiten Landesteilen ländlich ge-
prägt. Eine landesweite AG steuert seit 2018 
den Aufbau der prähospitalen Telenotfall-
medizin, bestehend aus EKG-Telemetrie mit 
kardiologischem Telekonsil, und TNA. Dieser 
Beitrag fokussiert auf  das TNA-System.

Ergebnisse
Aufgrund positiver Erfahrungen eines Pilot-
betriebs (EKG-Telemetrie) wurden die vor-
handenen Multifunktionsmonitore aller Not -
fallrettungsmittel bis Ende 2022 für die Tele-
metrie ertüchtigt. Nach Verfügbarkeit einer 
telemedizinischen Smartphone-App wurde 
im Juli 2023 der erste TNA-Pilotstandort ein-
gerichtet (TNA-Zentrale Ludwigshafen, zu-
nächst auf 2 Kreise und die Regelarbeitszeit 
beschränkt). In den Folgemonaten wurden 
Einzugsgebiet und Vorhaltezeit sukzessive 
erweitert. Nach positiver Bewertung des Pi-
lotprojekts erfolgte der landesweite Ausbau. 
Eckpfeiler des Systems: Landeseinheitlichkeit 
von NotSan-Algorithmen, Medikamentenaus-
stattung, Medizintechnik der Rettungsmittel 
und TNA-Qualifi zierungsmaß-nahmen, Integ-
ration in das Landesrettungsdienstgesetz [3], 
Anbindung der TNA-Zentralen an Notfall-
medizinische Zentren, Vernetzung der TNA-
Standorte. Meilensteine: Oktober 2024: In-
betriebnahme TNA-Standort Trier; Juni 2025: 
Abschluss der Wachenschulungen; Oktober 
2025: Dienstaufnahme der TNA-Standorte 
Mainz und Kaiserslautern und 24/7-Verfüg-
barkeit. Bisher wurden 862 Einsätze geleistet 
(80,5 % mit Videotelefonie). Häufi gster Ein-
satzanlass: Transportverweigerung (35,7 %). 
In 11,8 %  bestand eine Vitalbedrohung, bei 
5,1 % eine psychiatrische Erkrankung. Tech-

nische Probleme verhinderten in 2 % der 
Fälle den Einsatz. 

Interpretation
Die zügige Realisierung wurde durch lan-
deseinheitliche Strukturen und Prozesse be-
günstigt. Psychiatrische Erkrankungen waren 
häufi ger als erwartet. Weitere Analysen zu 
Einsatzspektrum, Prozess- und Ergebnisquali-
tät müssen folgen. 
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Identifi kation medizinischer Kriterien 
für den Einsatz der Videotechnologie 
im Telenotarztdienst – eine retrospek-
tive Analyse

S. Stukenberg · H. Marung · H. Schröder 

Klinik für Anästhesiologie & Operative Intensiv-
medizin, Albertinen Krankenhaus Hamburg

Fragestellung
Die Telemedizin stellt angesichts steigender 
Einsatzzahlen, einer alternden Gesellschaft 
und limitierter Ressourcen ein wichtiges Ele-
ment der zukünftigen rettungsdienstlichen 
Versorgung dar [1]. Neben der Übermittlung 
von Vitalparametern und der auditiven Kom-
munikation basiert sie auf der Videoüber-
tragung zwischen Einsatzort und Telenotarzt 
[2]. Allerdings sind Zusammenhänge zwi-
schen den notfallmedizinischen Rahmenbe-
dingungen und der Videonutzung nur unzu-
reichend untersucht. 

Methodik
Analyse aller zwischen dem 01.07.2023 und 
dem 30.06.2024 absolvierten Telenotarzt-
Einsätze im Rettungsdienstbereich der Stadt 
Aachen im Hinblick auf den Zusammenhang 
von Videonutzung und notfallmedizinischer 
Symptomatik gemäß ABCDE-Schema, vitaler 
Stabilität und NACA-Score.

Ergebnisse
Bei C-Problemen (OR = 1,2), D-Problemen 
(OR = 2,1) und E-Problemen (OR = 1,3) so-
wie bei vitaler Instabilität (OR = 2,0) war die 
Wahrscheinlichkeit der Videonutzung signi-
fi kant erhöht. Mit jedem Punkt des NACA-
Scores stieg die Wahrscheinlichkeit der 
Vi deonutzung (OR = 1,6) signifi kant. Im mul -

tivariaten Modell wurden D-Probleme (OR = 
5,5), ein NACA-Score von 4 bis 6 (OR = 2,2) 
und Medikamentengabe (OR = 2,2) als unab-
hängige Prädiktoren identifi ziert.

Interpretation 
Die Wahrscheinlichkeit für die Videonutzung 
ist bei vitaler Gefährdung sowie C-, D- und 
E-Problemen erhöht. D-Probleme, erhöhte 
NACA-Werte und Medikamentengabe sind 
bedeutsame und unabhängige Prädiktoren 
der Videonutzung. Die Ergebnisse dieser re-
trospektiven Analyse können als Grundlage 
für prospektive, randomisiert-kontrollierte Stu -
dien dienen und die Effi zienz und Standar-
disierung bezüglich der Videonutzung in der 
Telenotfallmedizin erhöhen.
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HOCHWERTIGE CPR IST MESSBAR –
UND OHNE FEEDBACK KAUM ZUVERLÄSSIG ERREICHBAR
Warum CPR-Feedbacksysteme mit den aktuellen AHA- und ERC-Guidelines zur Notwendigkeit werden

Die aktuellen Leitlinien des European Resuscitation Council (ERC 2025) und der American Heart Association (AHA) markieren einen
klaren Paradigmenwechsel in der Reanimationsmedizin: Der Fokus verlagert sich zunehmend von der reinen Durchführung der Herz-
Lungen-Wiederbelebung hin zur messbaren Qualität der Thoraxkompressionen [1,2].

CPR ist inhärent ineffizient. Selbst leitliniengerecht durchgeführt, erreicht sie lediglich 10–30 % des normalen koronaren und 30–
40 % des zerebralen Blutflusses [3]. Vor diesem Hintergrund werden bereits kleine Abweichungen von den definierten
Zielparametern klinisch hochrelevant.

Eine um nur 1 cm geringere Kompressionstiefe als empfohlen (5–6 cm) reduziert die Überlebenswahrscheinlichkeit um bis zu
50 % [4].
Jede Unterbrechung der Thoraxkompressionen um 5 Sekunden senkt die Überlebenschance um 18 % [5].
Umgekehrt steigert eine Verkürzung der Prä- bzw. Perischockpause um 5 Sekunden die Überlebenswahrscheinlichkeit um den
Faktor 1,8 [6].

CPR-Qualität ist kein didaktisches Detail, sondern ein unmittelbarer Überlebensdeterminant.

SUBJEKTIVE WAHRNEHMUNG ERSETZT KEINE MESSUNG
Studien zeigen, dass selbst geschulte Helfer ihre eigene CPR-Qualität systematisch überschätzen. Bereits sechs Monate nach einem
BLS-Kurs sind wesentliche praktische Fertigkeiten häufig verloren [7]. Ohne objektives Feedback liegen Drucktiefe,
Kompressionsfrequenz und vollständige Entlastung in einem Großteil der Fälle außerhalb des leitliniengerechten Zielbereichs
– verstärkt durch rasch eintretende Ermüdung. Die aktuellen AHA- und ERC-Guidelines reagieren darauf konsequent: Feedback wird
als essenzieller Bestandteil von Ausbildung und Reanimation definiert. Die AHA empfiehlt den Einsatz von CPR-Feedbacksystemen
im Training von Laien wie auch professionellen Anwendern mit dem höchsten Empfehlungsgrad (Class I, Level of Evidence A) [2].

EVIDENZBASIERTE WIRKUNG VON CPR-FEEDBACKSYSTEMEN
Studien, u. a. zum CorPatch®-CPR-Feedbacksystem zeigen konsistent und reproduzierbar eine signifikante Verbesserung der
Reanimationsqualität. Der Anteil korrekt durchgeführter Thoraxkompressionen (Tiefe, Frequenz und vollständige Entlastung)
steigt je nach Setting um bis zu 60 % bei der Einhelfermethode und rund 40 % bei der Zweihelfermethode. Dabei ist die zeitliche
Dimension besonders relevant: Während die CPR-Qualität ohne Feedback bereits nach wenigen Minuten deutlich abnimmt, bleibt sie
mit audiovisueller Echtzeit-Rückmeldung über mehrere Minuten stabil auf hohem Niveau. Das Feedback ermöglicht eine
unmittelbare Korrektur der Kompressionen – nicht nur im Training, sondern auch in der hochkritischen Frühphase realer CPR.

KONSEQUENZ DER LEITLINIENENTWICKLUNG
Mit den aktuellen ERC- und AHA-Guidelines wird hochwertige CPR zunehmend technisch gesteuerte Reanimationskonzepte
integriert, etwa über ETCO₂-Monitoring oder die Zielgröße des diastolischen Blutdrucks [1, 2]. Diese Parameter sind jedoch nur
erreichbar, wenn die mechanische Qualität der Thoraxkompressionen konstant hoch ist. CPR-Feedbacksysteme schließen genau
diese Lücke. Sie machen Qualität objektiv messbar, unmittelbar korrigierbar und reproduzierbar – und entwickeln sich damit vom
optionalen Trainingsinstrument zum integralen Bestandteil moderner Reanimationssysteme.

FAZIT
Hochwertige CPR ist ohne objektives Feedback kaum verlässlich sicherzustellen. CPR-Feedbacksysteme sind
daher keine technische Ergänzung, sondern eine logische Konsequenz evidenzbasierter Reanimationsmedizin.

CPR-Feedbacksysteme sind
logische Konsequenz evidenzbasierter Reanimationsmedizin.

REFERENZEN: [1] European Resuscitation Council. ERC Guidelines for Resuscitation 2025. [2] American Heart Association. AHA Guidelines for CPR and
ECC – Education and Quality Updates. [3] Meaney PA et al. Cardiopulmonary Resuscitation Quality: Improving Cardiac Resuscitation Outcomes. Circulation. [4]
Stiell IG et al. Chest compression depth and survival in out-of-hospital cardiac arrest. Resuscitation. [5] Christenson J et al. Chest compression fraction and survival from
cardiac arrest. Circulation. [6] Cheskes S et al. Peri-shock pause and survival from out-of-hospital shockable cardiac arrest. Resuscitation. [7] Ming-Ju H et al. The effect
of different retraining intervals on CPR skill performance. Resuscitation 2014;85:874–878. Diese Publikation dient ausschließlich der wissenschaftlichen Information.
Für Inhalt, Vollständigkeit und Aktualität wird keine Haftung übernommen; Änderungen und Irrtümer vorbehalten. © 01/2026 – SmartResQ GmbH, DE-Denkendorf.
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