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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Einfiithrung in die Telemedizin

1.1.1 Definition

In der Fachliteratur findet sich eine Vielzahl von Definitionen des Begriffs Telemedizin.' Fiir das
multidisziplindre und sich kontinuierlich weiterentwickelnde Instrument der Medizin haben
Wissenschaftler und Anwender eine diverse Anzahl von Definitionen entwickelt. Im Rahmen
einer ausgedehnten Literaturanalyse von Sood et al® wurden allein 104 verschiedene
Definitionen der Telemedizin identifiziert.

Der mittlerweile etablierte Begriff Telemedizin (TM) fillt unter den weiten Oberbegriff E-
Health, unter dem ganz allgemein der Einsatz elektronischer Medien im Gesundheitswesen
sowie die Telemedizin und Telematik zusammengefasst werden.’ Gleichzeitig stellt die TM
einen Teilbereich der Telematik dar. Dieser Sammelbegriff, der sich aus den Termini
Telekommunikation und Informatik zusammensetzt, beschreibt im Gesundheitswesen alle
Dienste, Verfahren und Systeme, die iiber eine rdumliche Entfernung mittels Informations- und

Kommunikationstechnologien (IKT) ausgefiihrt werden.

MEDIZIN

TELE-

KOMMUNIKATION TELEMEDIZIN INFORMATIK

TELEMATIK

Abbildung 1: Definition der Telemedizin, angelehnt an das Telemedizincentrum Charité*

Nach einer umfassenden Definition der WHO stellt die TM eine Verfahrensweise im
Gesundheitswesen dar, die den Transfer medizinischer Daten beinhaltet und durch Nutzung
interaktiver Audio-, Video- und Datenkommunikation eine Gesundheitsversorgung
einschlielich Diagnostik, Therapie sowie Beratung ermoglicht und dariiber hinaus fiir
Fortbildungszwecke genutzt werden kann.’

Von der Deutschen Gesellschaft fiir Telemedizin e.V. wird die TM als neues Tétigkeitsfeld der
Medizin bezeichnet, unter dem die Erbringung konkreter medizinischer Dienstleistungen in
Uberwindung raumlicher Entfernungen durch Zuhilfenahme moderner IKT verstanden wird.’
Folglich wird die TM als Teilbereich der Telematik in der Medizin primir mit dem Ziel genutzt,

eine medizinische Versorgung unabhingig von rdumlichen Entfernungen anbieten zu kénnen. '

1
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In diesem Sinn spiegelt sich die Bedeutung des Begriffs iiberwiegend in der aktuellen
Fachliteratur wider. Auch im Rahmen dieser Dissertation soll die TM in diesem engeren Sinn,
und zwar als Instrument der Diagnostik und Therapie unter Uberbriickung einer rdumlichen

Distanz zwischen Arzt und Patient, aufgefasst und behandelt werden.

1.1.2 Bedeutung und Potenzial

Vor fast einem halben Jahrhundert wurde die TM noch als unzuverldssige, unhandliche und
unbezahlbare Technologie wenig geschitzt.” In den vergangenen Jahren jedoch riickten die
rasanten Entwicklungen auf dem Gebiet der IKT und das hieraus resultierende Potenzial in
Bezug auf eine medizinische Anwendung die TM zunehmend in das interdisziplinére
Interessenfeld von Forschung, Industrie, Wirtschaft und Politik.

Die Griinde hierfiir sind vielfaltig. Die Anwendung der Telematik zur Unterstiitzung der
Kommunikation und Interaktion zwischen Arzt und Patient sowie zwischen Arzten im Rahmen
der medizinischen Versorgung iiber rdumliche Distanzen hinweg birgt eine Vielfalt an
Potenzialen mit dem Ziel, die Qualitdt, Wirtschaftlichkeit und Transparenz der medizinischen

Versorgung zu verbessern:> ®’

= Verbesserung des Informationsflusses zwischen einzelnen medizinischen Einrichtungen

= Vermeidung von Patiententransporten, Doppeluntersuchungen etc.

= Ambulante und stationdre Ferniiberwachung von Risikopatienten

= Verbesserung der Versorgungsqualitdt und Qualitdtssicherung

=  Kostensenkung im (deutschen) Gesundheitswesen

=  Verbesserung der Verfligbarkeit medizinischen Wissens in der Fliache/ Aus-, Fort- und
Weiterbildungsangebote sowohl flir medizinisches Personal als auch fiir Patienten

= Etablierung eines neuen Wirtschaftssektors

Gerade vor dem Hintergrund des demographischen Wandels, der resultierenden Zunahme
chronischer Erkrankungen sowie steigender Kosten im Gesundheitswesen und des sich
verschirfenden Arztemangels besonders in strukturarmen und diinn besiedelten Regionen wird
aus Sicht der Politik und Kostentriger das 6konomische Potenzial der TM zur Kostenkontrolle
im Gesundheitswesen betont. Seitens der Medizinprodukte- und IT-Industrie wird die TM als
neuer lukrativer Absatzmarkt in der Gesundheitswirtschaft eingeordnet.®**

Die Arzteschaft sieht in der dynamischen Entwicklung in diesem Bereich teilweise die Gefahr,
dass die qualitative Verbesserung der Patientenversorgung gegeniiber den Zielsetzungen

Lsexterner Krifte, die rein 6konomisches Interesse verfolgen,” in den Hintergrund riickt, und

betont die Notwendigkeit der aktiven Mitgestaltung der Entwicklung in diesem ,,ureigenen

2
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Bereich irztlicher Berufsausiibung® im Interesse von Patienten und Arzten entsprechend

medizinischer Notwendigkeiten und nicht gemiB technischer Machbarkeit.**

1.1.3 Technologische Grundlagen

In der TM wird eine Vielzahl unterschiedlicher Technologien und Applikationen angewendet.
Telemedizinische Verfahren konnen nach Art der Kommunikation bzw. Beantwortungszeit
unterschieden werden. Treten Sender und Empfinger medizinischer Daten unmittelbar und
zeitgleich, d.h. in Echtzeit, miteinander in Verbindung, spricht man von Synchronizitit. Besteht
die Moglichkeit bzw. Notwendigkeit, Daten zu senden und auf eine spitere Beantwortung zu
warten, spricht man von Asynchronizitit.® Einige Beispiele fiir verschiedene telemedizinische

Kommunikationsverfahren zeigt die Tabelle 1.

Tabelle 1: Kommunikationsverfahren nach Beantwortungszeit, angelehnt an Mohr et al.®

Synchrone Kommunikationsverfahren Asynchrone Kommunikationsverfahren
Telefon (Audio-Kommunikation) E-Mail

Videokonferenz (Audio-Video-Kommunikation) Messaging

Chat Datentransfer per Internet

Das Telefon gilt noch immer als wichtige telemedizinisch einsetzbare Technologie zur Audio-
Kommunikation, die auch immer dann zur Verfligung steht, wenn alle anderen
Kommunikationsmoglichkeiten versagen.® Dariiber hinaus ermdglichen Videokonferenz-
Schaltungen eine Audio- und Video-Kommunikation, d.h. einen bidirektionalen Austausch
audio-visueller Informationen zwischen miteinander kommunizierenden Personen bzw.
zwischen Arzt wund zu untersuchenden Patienten. Dies erfordert eine hohe
Kommunikationsbandbreite (0,5 bis 1 Mb/s). Auch die Ubertragung von Text- und Bildmaterial
(z.B. Rontgenbilder) kann dariiber ermoglicht werden. Internetgestiitzter Datentransport kann
dazu ebenfalls genutzt werden. Prinzipiell aber konnen Anfragen unter behandelnden Arzten
einschlieflich des Versendens multimedialer Daten (Bilder, Video, Audio etc.) auch per E-Mail
erfolgen.’

In einem Telemedizinsystem (TMS) konnen grundsdtzlich folgende Elemente unterschieden

werden:’

= Messgerite, welche die (bio-)medizinischen Daten erfassen (z.B. EKG, Glukometer,
Pulsoxymeter, Endoskop, Kamera etc.)
= Software-Applikationen, welche die Koordinierung und Dokumentation der

telemedizinischen Dienste unterstiitzen (z.B. Termine, Patientenakte etc.)
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= Telekommunikationssysteme und -ausstattung [Telefon, Personal Computer (PC), Personal
Digital Assistant (PDA), Videostation, Digitalkamera, Scanner, Bildschirm etc. ]
= Kommunikationsnetzwerk, welches die Informationsiibermittlung ermoglicht

(leitungsvermitteltes Telefonnetzwerk, Mobilfunknetzwerk, Satellitenfunk etc.)

Die technologischen Moglichkeiten, die telemedizinisch angewendet werden konnen, sind sehr
vielfiltig. Entscheidend ist, dass die medizinische Ausriistung an das TMS angepasst und

angeschlossen werden kann.’

1.1.4 Anwendungsgebiete

In der Absicht, eine medizinische Versorgung iiber rdumliche Distanzen zwischen Arzt und
Patient sicherzustellen, werden seit Ende der 1980er-Jahre telemedizinische Verfahren in
groBerem Mafe erprobt.” Telemedizinisches Einsatzpotenzial besteht beispielsweise im Flug-
und Schiffsverkehr, in der Raumfahrt, bei militdrischen Einsdtzen, Expeditionen bzw. in
groBflichigen Lindern mit geringer Bevolkerungsdichte und entlegenen Gebieten.''® In
medizinisch besser versorgten Regionen wird die TM hauptsdchlich mit dem Ziel der
Qualitatsverbesserung beispielsweise durch Einholen einer édrztlichen Zweitmeinung oder durch
Vermeidung von aufwéndigen Patiententransporten nach dem Prinzip ,,Move the information,
not the patient“ angewandt.” In den vergangenen Jahren haben sich u.a. folgende

Anwendungsgebiete der TM etabliert:

»  Tele-Monitoring: Telemedizinische Uberwachung chronisch kranker oder friihzeitig stationir
entlassener Patienten im hiuslichen Umfeld durch Ubertragung von Vitalparametern

= Tele-Konsultation: Hinzuziehen externer Experten zur Befunderhebung oder Einholen einer
Zweitmeinung durch Nutzung von IKT'®

» Tele-Befundung/-Diagnostik: z.B. Ferniibertragung von radiologischem Bildmaterial
(Rontgen-, CT-, Ultraschall-Bilder etc.) und Bereitstellung radiologischer Dienste fiir

entfernte Orte im Rahmen der Tele-Radiologie'’

1.1.5 Aktueller Stand

,Die Weiterentwicklung einer interdisziplindren und interkollegialen Zusammenarbeit im
deutschen Gesundheitswesen erfordert den Einsatz moderner Kommunikationsmedien und eine
zunehmende elektronische Vernetzung von Einrichtungen. Dariiber hinaus etablieren sich auch
in der unmittelbaren Patientenbehandlung zunehmend medizinische Versorgungsmodelle, die
sich telematische Verfahren zunutze machen. Dies hilt der 113. Deutsche Arztetag zur

Ausgangslage der Telemedizin in Deutschland fest.®
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In nahezu allen medizinischen Fachbereichen existieren mittlerweile telemedizinische
Versorgungsmodelle und Technologien. In zunehmendem Malle werden jihrlich sowohl in
Deutschland als auch weltweit unzéhlige telemedizinische Einzelprojekte in der Fachliteratur
beschriecben und gefordert. Diese liefern Losungen und Konzepte, die von diversen
wissenschaftlichen oder praxisorientierten Fachgesellschaften, Institutionen und der Industrie
entwickelt werden.> %2

Obwohl in den vergangenen zehn Jahren zahlreiche telemedizinische Konzepte entwickelt und in
Feldversuchen erfolgreich angewendet wurden, konnten sich bisher jedoch nur wenige Projekte
innerhalb der medizinischen Routineversorgung durchsetzen.”! Dies ist auf verschiedene
technologische, medizinische, rechtliche und 6konomische Ursachen zuriickzufiihren. Die
Mehrheit der telemedizinischen Pilotprojekte beinhaltet sehr spezielle ,,Insellosungen® und formt
eine Telemedizinlandschaft, die ein sehr heterogenes Bild verschiedenster medizinischer
Versorgungsszenarien mit variierenden technischen Komponenten sowie unterschiedlichen
Kommunikations- und Datenschutzkonzepten zeigt.® So traten bei der Einrichtung und
Verwendung telemedizinischer Anwendungen bisher immer wieder dhnliche Probleme auf.® Im
Rahmen des Projektes S.I.T.E. (Schaffung eines Innovationsmilieus fiir Telemedizin) werden
diese Barrieren genauer erforscht.”” Insbesondere technische Systemunterschiede, wie der
Mangel allgemeingiiltiger technischer Standards und einheitlicher Schnittstellen zur
Dateniibernahme bzw. Dateniibergabe, stellen technologische Hindernisse fiir eine Etablierung
telemedizinischer Projekte in der medizinischen Regelversorgung dar.”” Nicht ausreichende
rechtliche Grundlagen und Rahmenbedingungen (Aufklarungspflicht, Arzthaftung) tragen zu
psychologischen Hemmschwellen bei der Nutzung telemedizinischer Anwendungen bei.® Ferner
wird die Einfiihrung neuer Versorgungsprozesse 1im  Gesundheitswesen  durch
gesundheitspolitische Strukturen erschwert. Solange die TM als ,,Zusatzleistung® und nicht
»Substitutionsleistung® eingestuft wird, ist auch aus Sicht der Kostentriger die
Finanzierungsbereitschaft gering.?

Aus medizinischer Sicht mangelt es der Telemedizin bisher an Konzepten allgemeiner
Anwendbarkeit, da die Mehrheit der telemedizinischen Systeme Losungen fiir spezielle
medizinische Probleme darstellt. Ferner fehlen Anforderungen an Telemedizinsysteme
insbesondere auf Seiten des medizinischen Personals. Ebenso wenig erfolgte bisher eine
ausreichende Evaluierung telemedizinischer Anwendungen im Sinne einer Evidenz-basierten
Medizin (EbM), die einen quantitativen und qualitativen Nutzen der TM nachweist.

Die Beseitigung der oben genannten Probleme und Hindernisse ist eine Grundvoraussetzung, um

die TM in der medizinischen Regelversorgung zu gegenseitigem Nutzen von Arzt und Patient zu
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etablieren.’” Die TM kann sich nur dann bewihren, wenn sie die Anforderungen der Nutzer
erfiillt, zur Steigerung der Prozess- und Ergebnisqualitit medizinischer MaBnahmen fiihrt,
Ressourceneinsparungen ermoglicht, sicherheits- und datenschutzrechtliche Richtlinien
berticksichtigt und durch kontinuierliche klinische Validierungen fachlich und rechtlich

abgesichert wird."®

1.2  Telemedizinisch gestiitzte praklinische Notfallversorgung (tpNV)
1.2.1 Ausgangslage

23, 24 .
3 24 Bine der

Die TM bietet viel Potenzial fiir einen sinnvollen Einsatz in der Notfallmedizin.
wichtigsten Anforderungen auf diesem Gebiet stellt das Treffen schneller und vor allem
korrekter Diagnose- und Therapieentscheidungen dar, die hédufig nicht erst im Krankenhaus,
sondern bereits im priklinischen Rahmen getroffen werden miissen. Eine spezialisierte und
dariiber hinaus schnelle priaklinische Notfallversorgung (pNV) verbessert die Prognose von
Notfallpatienten hinsichtlich Mortalitdt und Morbiditdt. Dartiber hinaus verhindert sie sekundére
Komplikationen.’

Ein allgemeines, nicht nur auf das deutsche Rettungswesen bezogenes Problem der
Notfallversorgung besteht darin, dass eine notfallmedizinische Fachexpertise nicht immer
flichendeckend fiir alle Patienten in gleichem Umfang angeboten werden kann.**

Bereits die verschiedenen internationalen Rettungsdienstsysteme im Vergleich gehen mit einer
unterschiedlich hohen Versorgungsqualitit einher. So wird die pNV in vielen Lindern,
insbesondere im angloamerikanischen Raum, nicht durch ausgebildete Notérzte, sondern
ausschlieBlich durch nicht-drztliches medizinisches Personal — sogenannte Paramedics —
ausgefiihrt, deren Funktion darauf abzielt, die Notfallversorgung der Patienten ohne &rztliche
Hilfe durchzufiihren.”

Andere Griinde fiir eine unzureichende Verfligbarkeit notérztlicher Fachexpertise konnen knappe
personelle und materielle Ressourcen z.B. im Rahmen von Grof3schadensereignissen mit einem
Massenanfall von Verletzten sein. Auch konnen 6konomische Griinde ursidchlich dafiir sein, dass
Patienten mit einem spezifischen Versorgungsbedarf bei zu groen Entfernungen nicht einer
spezialisierten Klinik zugefiihrt werden.”* Andere Beispiele fiir mangelnde Zuginglichkeit zu
notfallmedizinischer Versorgung stellen Notfallsituationen an Bord von Schiffen, Flugzeugen,
auf Inseln oder in anderen entlegenen Gebieten dar, die den {iblichen Rettungsdienstsystemen
nur schwer oder gar nicht zugénglich sind."

Telemedizinische Anwendungen in der Notfallmedizin stellen hiufig Tele-Konsultationen dar.

Diese ermoglichen wéhrend der Akutversorgung, die notdrztliche bzw. entsprechende
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Fachexpertise direkt in das préklinische Setting zu verlagern, um dort unmittelbar
Entscheidungen beziiglich medizinischer Erstversorgung und Triage zu unterstiitzen. Auf diese
Weise kann eine schnelle und fachgerechte Behandlung des Patienten auch {iber grofie
Entfernungen ermoglicht werden. Insbesondere die Paramedic-gestiitzten Rettungsdienstsysteme
konnten durch den Telemedizineinsatz in Form einer Videokonferenz und/oder die Ubertragung
von Vitalparametern aus dem Rettungswagen zu einem erfahrenen Notarzt eine
Qualititsverbesserung der pNV erzielen.” > ** Ferner konnten durch den Einsatz moderner IKT
Informations- und Zeitverluste in der pNV des deutschen Rettungswesens vermieden und eine
Prozessoptimierung im Bereich des Notfallmanagements erreicht werden. ' *®

Aktuelle Literaturreviews zum Thema prophezeien, dass telemedizinische Anwendungen in der
Notfallmedizin nicht nur technisch durchfiihrbar, sondern auch klinisch niitzlich und
kosteneffektiv seien. Gleichzeitig werden grofere Studien gefordert, die insbesondere den

klinischen Nutzen und die Kosteneffektivitit der TM auf diesem Gebiet genauer belegen.” >

1.2.2 Einsatzgebiete und Forschungsprojekte

Einsatz von Telemedizin und Telematik im Rettungswesen

Das deutsche Rettungsdienstsystem, in dem ausgebildete Notdrzte schon in der Préklinik mit der
arztlichen Notfallversorgung der Patienten beginnen, arbeitet bereits flichendeckend auf hohem
Niveau und nimmt im internationalen Vergleich eine Spitzenstellung ein. Die Vorziige des
deutschen Notarztsystems werden u.a. damit begriindet, dass durch die kompetente notirztliche
Versorgung bereits am Notfallort eingetretene Storungen der Vitalfunktionen sofort wirksam
behandelt werden konnen und sich der hohe personelle und materielle Einsatz giinstig auf das
Outcome und die Krankenhausverweildauer der Notfallpatienten auswirke.”’ In Zeiten knapper
werdender Ressourcen im Gesundheitswesen ist jedoch fraglich, ob und inwieweit sich das
kostenschwere préklinische Notarztsystem in allen Regionen Deutschlands auf Dauer
aufrechterhalten ldsst. Auch hier lassen sich im Rahmen einer Prozessanalyse insbesondere in
den Bereichen der Notfallorganisation und -abwicklung, der Kommunikation und
Dokumentation erhebliche Schwachstellen identifizieren.”® Insbesondere an der Schnittstelle
»Rettungsdienst—Krankenhaus* bestehen teilweise erhebliche Defizite. Weitgehend veraltete
Kommunikationstechniken fithren zu inakzeptablen Zeitverlusten bei der
Informationsiibermittlung, auch die Einsatzdokumentation ist oft unvollstindig und unprizise.”®
Diese Schwachstellen im Bereich des Notfallmanagements, die Belange des
Qualitdtsmanagements sowie 0konomische Betrachtungen liefern diverse Ansatzpunkte fiir einen

Telematikeinsatz im deutschen Rettungswesen. '



Einleitung

Ein Beispiel fiir die Nutzung moderner IKT in der pNV bietet das Projekt NOAH (Notfall-,
Organisations- und Arbeitshilfe). Durch den Einsatz von Mobilcomputern und Datenfunk
werden bei Notarzteinsidtzen die Einsatzdaten elektronisch erhoben und unmittelbar der
Rettungsleitstelle und Zielklinik {iibersichtlich aufbereitet zur Verfligung gestellt. Dadurch
ergeben sich in Feldversuchen eine deutlich verbesserte Quantitit und Qualitit der
Informationsiibermittlung sowie ein Zeitgewinn von iiber 20 Minuten fiir das Zielkrankenhaus.*®
Das derzeit umfangreichste Forschungsprojekt, das den Einsatz moderner IKT im deutschen
Rettungsdienst erforscht, ist Med-on-@ix. Das zentrale Vorhaben hierbei ist die Schaffung einer
Tele-Notarzt-Zentrale, die mit hochqualifizierten Notérzten besetzt ist. Von der Einsatzstelle und
dem Rettungswagen werden Live-Videos, Daten und Messwerte (Pulsoxymetrie, Blutdruck,
Kapnometrie, EKG) direkt an die Zentrale libertragen, wo der Tele-Notarzt diese beurteilt. Bei
Bedarf holt er zusitzliche Informationen ein und unterstiitzt das Rettungsteam vor Ort beim
Einsatzablauf und bei der Behandlung des Patienten. Die {ibermittelten Vitalparameter werden in
der  Tele-Notarzt-Zentrale  gespeichert und  automatisch in  die  elektronische
Patientendokumentation iibergetragen. So konnen die Daten bei Bedarf der weiterbehandelnden
Einrichtung iibergeben und die Dokumentationsqualitét gesteigert werden. Das Projekt konnte in
Zukunft eine hochqualifizierte notarztliche Hilfe jederzeit zugénglich machen, die Qualitdt der
Patientenversorgung im Rettungsdienst verbessern und die Rettungsdienst-Einsitze effizienter

gestalten.”!

Telemedizin in der Hochseeschifffahrt

Im Bereich der Seefahrt hat die TM bereits eine lange Tradition, da der Zugang érztlicher Hilfe
auf hoher See aufgrund der geografischen Isolation von jeher ein Problem darstellte. Aus der
Notwendigkeit heraus wird die TM hier bereits seit iiber 70 Jahren genutzt, um per Funk iiber
weite Entfernungen und Zeitrdume &rztlichen Sachverstand und konkrete Anleitung
medizinischer Hilfe zum Patienten an Bord zu bringen. So wurde schon vor vielen Jahren eine
,Frithdefibrillation* durch Laien unter funkérztlicher Anleitung und Aufsicht praktiziert.14

Das Krankenhaus MEDICO CUXHAVEN, das als offizielle nationale seefunkérztliche
Beratungsstelle fiir Deutschland fungiert, bietet seit 1931 als eine der ersten Stellen weltweit
funkérztliche Beratungen filir Seeleute an. Aktuell werden dort im Durchschnitt zwei Notrufe,
drei Folgeanrufe und ein Informationsgesprich pro Tag bearbeitet.'* '> Auch in anderen Lindern
ist die funkirztliche Beratung von Seeleuten seit Jahren etabliert.'" ** ** Das CENTRO
INTERNAZIONALE RADIO MEDICO in Italien betreut durchschnittlich 710 Patienten pro
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Jahr an Bord von Handelsschiffen (91%), Fischerbooten (5,5%) und Kreuzfahrtschiffen (3,7%)
iiberwiegend auf dem atlantischen Ozean und Mittelmeer.>

Notrufanfragen an MEDICO CUXHAVEN werden zunédchst von Andsthesisten mit maritimer
notérztlicher Erfahrung beantwortet, die dann gegebenenfalls weitere Fachérzte entsprechender
Fachdisziplinen hinzuziehen. Als elementare Basis fiir die funkérztliche Routineberatung wird
neben der funkérztlichen Anamnese seit dem Jahr 2000 die telemedizinische Ubertragung von
Digitalfotos per E-Mail zur Blickdiagnostik genutzt. Dariiber hinaus wurde ein TMS zur
Ubermittlung von Videobildern, 12-Kanal-EKG, NIBD, CO2- und SaO2-Messwerten, Puls- und
Atemfrequenz entwickelt, welches bereits an Bord einiger SAR (SEARCH AND RESCUE)-
Rettungskreuzer eingesetzt wird. Die Kommunikation und Ubermittlung der Daten erfolgt dabei
iiber das Mobilfunknetz GSM, Inmarsat-ISDN bzw. Iridium-Satelliteniibertragung.'* °

Dariiber hinaus gibt es mehrere EU-finanzierte Projekte, wie MERMAID'> ** oder MEDASHIP

(MEDical Assistance for SHIPs)'> *°, die sich aktuell mit der telemedizinischen

Notfallversorgung an Bord von Schiffen befassen.

Telemedizinische Notfallversorgung an Bord von Flugzeugen

Bei jéhrlich ca. zwei Milliarden Flugpassagieren wird die Zahl medizinischer Notfille an Bord
von Passagierflugzeugen weltweit auf etwa 180.000 bis 200.000 pro Jahr geschitzt. Die Anzahl
dadurch bedingter Todesfille belduft sich jahrlich auf etwa 1.200 und die medizinisch bedingter
Ausweichlandungen auf eine weitaus hhere GroBenordnung.'” Allein an Bord der rund 700
Lufthansafliige kommt es pro Jahr zu rund 1.500 medizinischen Notfillen.*°

Neben einer schnellen medizinischen Hilfeleistung muss dabei entschieden werden, ob aufgrund
der medizinischen Belange eine auBlerplanmiflige Landung erfolgen muss. Derzeitiger Stand der
Technik flir die medizinische Hilfe als auch die Entscheidung beziiglich einer Ausweichlandung
sind telefonische Hotlines, iiber die das Flugpersonal vom Boden aus per Satellitentelefon durch
einen in der Flugmedizin erfahrenen Notarzt beraten wird. Diese fernmiindliche Beratung stof3t
jedoch haufig an ihre Grenzen.'**% >’

In einem Verbundprojekt, das sich u.a. aus der Charité, der Lufthansa und der GHC Global
Health Care zusammensetzt, wird derzeit das Telemedizinsystem TCS (TELE CARE SYSTEM)
entwickelt, welches die telemedizinische Versorgung von Notfillen im Flugzeug durch einen
Notarzt am Boden ermoglichen soll. Das TCS-System iibertrigt die Vitalparameter des Patienten
zum Arzt am Boden und ermdglicht parallel dazu eine Kommunikation in Echtzeit per
Videokonferenz. Die Ubertragung der Daten erfolgt dabei {iber satellitengestiitztes

Breitbandinternet fiir Flugzeuge. Auf diese Weise sollen die Entscheidung beziiglich einer
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Notlandung sowie der gesamte Ablauf beim Notfallmanagement, bestehend aus Diagnostik,
Therapie, Monitoring und letztlich der Ubergabe des Passagiers am Boden, unterstiitzt werden.'>
3% 3% Ein Funktionsmuster des TCS wurde bereits in mehreren Testfligen erfolgreich an
Patientensimulatoren getestet. Bedarf fiir ein derartiges System gibt es nicht nur auf den weltweit
ca. 8.000 Verkehrsflugzeugen, sondern auch auf ca. 40.000 Handelsschiffen, die mitunter eine

Woche von der nichsten medizinischen Hilfsmdglichkeit entfernt sind.*

1.3  Aufgabenstellung

Wie in Kapitel 1.2 ausgefiihrt, besteht der Bedarf, die Qualitdit der pNV in Zeiten knapper
werdender Ressourcen im Gesundheitswesen sicherzustellen und dariiber hinaus zu verbessern.
Die TM birgt auf dem Gebiet der Notfallmedizin eine Vielzahl von Moglichkeiten, die Qualitat
der herkdmmlichen Notfallversorgung zu optimieren und die Zugénglichkeit einer notérztlichen
Versorgung auszuweiten.

Im Rettungsdienst konnte durch die Nutzung telemedizinischer Technologien die Prozessqualitét
der pNV effizienter und qualitativer gestaltet werden. Zusatzlich konnte via Tele-Konsultation
die Zuginglichkeit einer notdrztlichen Versorgung auf geografisch isolierte Gebiete oder
Paramedic-Systeme ausgeweitet werden.

Es besteht eine Tendenz, telemedizinische Zentren zukiinftig an medizinische Einrichtungen
anzugliedern, die die notfallmedizinischen Kompetenzen vorhalten und die die
telemedizinischen Dienste fiir die Akutversorgung entfernter Notfallpatienten erbringen sollen.
Der Einsatz telemedizinischer Verfahren zur Unterstiitzung der pNV geht zwangsldufig mit
Verdanderungen im herkdmmlichen medizinischen Versorgungsprozess einher. Genaue
Anforderungen an die Gestaltung einer telemedizinisch gestiitzten préklinischen

Notfallversorgung (tpNV) wurden bisher nicht definiert.

Im Rahmen dieser Dissertation besteht das Ziel, Anforderungen aus medizinischer Sicht an eine
neue Notfallversorgungsstruktur abzuleiten, die es ermdglichen soll, eine (,tele“-)notérztliche

Versorgung von Patienten in der Ferne zu realisieren.

Hierzu miissen sidmtliche Voraussetzungen erfiillt werden, die es einem entsprechend
qualifizierten Facharzt ermoglichen, tber eine rdumliche Distanz zum Patienten die
erforderlichen Notfallmalnahmen umzusetzen, zu unterstiitzen bzw. zu veranlassen. Dies
beinhaltet in erster Linie eine telemedizinische Umsetzung bzw. Unterstiitzung notfallrelevanter
Mafnahmen wie das Sichern und Stabilisieren von Vitalparametern, differentialdiagnostische

Uberlegungen, Erstdiagnostik, Befundauswertung, Therapie und Triage. Hierfiir ist es
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erforderlich, die notfallrelevanten medizinischen Daten unter Uberbriickung der riumlichen
Distanz zwischen (Tele-)Arzt und Patient bzw. anderer in den Versorgungsprozess
eingebundener Personen/Institutionen austauschen zu konnen. Neben der notwendigen
Medizintechnik  erfordert dies sowohl eine  angemessene  Telemedizin- und
Kommunikationstechnik als auch eine personelle Unterstiitzung am Notfallort zur Umsetzung
bzw. zur manuellen Ausfiihrung teledrztlicher Anordnungen am Patienten. Die tpNV sollte sich
dabei an Evidenz-basierter Medizin bzw. anerkannten medizinischen Leitlinien orientieren. Der
Einsatz der TM darf nicht zur Behinderung der medizinischen Versorgung des Patienten fithren

und sollte alle am Versorgungsprozess beteiligten Personen maximal unterstiitzen.

Um schlieBlich Anforderungen an die Gestaltung einer tpNV ableiten zu konnen, sollen im

Rahmen dieser Arbeit folgende Fragen beantwortet werden:

1. Welche medizinischen Notfille stellen die haufigsten Einsatzursachen im Rettungsdienst
(RD) dar?
2. Welche medizinischen Indikationen lassen sich anhand der Héufigkeitsverteilung von

Notfillen fiir einen moglichst breiten Einsatz der tpNV identifizieren?

3. Welche préklinischen Notfallmanahmen haben in Bezug auf die identifizierten Indikationen
eine besondere Relevanz und sollten daher auch im Rahmen einer tpNV via TM unterstiitzt

bzw. umgesetzt werden konnen?

4. Wie konnen diese préklinischen Notfallmalnahmen aus technischer und organisatorischer
Sicht telemedizinisch unterstiitzt bzw. umgesetzt werden und welche telemedizinischen
Technologien und Verfahren haben laut aktueller Studienlage in der Notfallmedizin

besondere Relevanz?

5. Lassen sich anerkannte Leitlinien der konventionellen Notfallversorgung im Rahmen einer

tpNV umsetzen und was wird technisch und organisatorisch hierfiir benotigt?

6. Wie konnte ein potenzielles telemedizinisches Versorgungsszenario, das eine moglichst
Leitlinien-konforme tpNV gewdhrleistet, aus Anwender- und technischer Sicht konkret

aussehen?

7. Welche Einfliisse der TM sind auf die Notfallversorgung ausgewdhlter Indikationen zu

erwarten und welche Anforderungen ergeben sich daraus an die Gestaltung einer tpNV?

11
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2 Material und Methodik

Fir die Ermittlung von Anforderungen an die Gestaltung einer telemedizinisch gestiitzten
praklinischen Notfallversorgung (tpNV) wurde vereinfacht nach dem Schema der Abbildung 2
vorgegangen. Zundchst wurden auf der Grundlage von Einsatzauswertungen deutscher
Rettungsdiensttrager (RD-Triger) die Haufigkeitsverteilungen von Notfalldiagnosen ermittelt,
um aus den erfassten Notfallspektren Indikationen fiir eine tpNV zu identifizieren.

Die zur préaklinischen Versorgung der identifizierten Indikationen erforderlichen konventionellen
Notfallmanahmen, welche es im Rahmen der tpNV telemedizinisch zu unterstiitzen bzw.
umzusetzen gilt, wurden basierend auf den Leitlinien anerkannter Fachgesellschaften und
allgemeingiiltiger Algorithmen der Notfallmedizin im Rahmen einer Literaturanalyse erfasst.
Auf welche Art und Weise eine tpNV technisch und organisatorisch gestaltet werden kann,
wurde beziiglich der drei hdufigsten Notfalle/Indikationen auf der Grundlage einer strukturierten

Literaturanalyse ermittelt.

1. Ermittlung der
Haufigkeitsverteilung
von Notfillen

Einsatzauswertungen von
RD-Tragern

J

. 4. Ermittlung und
2. Identifizierung 3. Erfassung Analyse
medizinischer
T e e T praklinischer telemedizinischer
NotfallmaBnahmen Anwendungen in der
P_riorisierung der Literaturanalyse Notfallmedizin
Diagnosespektren Literaturanalyse

5. Anforderungen an die Gestaltung der telemedizinisch gestiitzten praklinischen
Notfallversorgung (tpNV)

Abbildung 2: Schematische Darstellung des methodischen Vorgehens
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2.1 Ermittlung der Haufigkeit von Notfalldiagnosen zur Identifizierung von
Indikationen einer tpNV

2.1.1 Vorgehensweise

Fiir die Ermittlung von Anforderungen an die Gestaltung einer tpNV sollten zunéchst potenzielle
medizinische Indikationen, die fiir einen moglichst breiten Einsatz einer tpNV in Betracht
kommen, identifiziert werden. Dies sollte auf der Grundlage der haufigsten Notfille erfolgen.
Um relevante Daten beziiglich der Héufigkeitsverteilung medizinischer Notfille zu erhalten,
wurden acht Institutionen auf Bundesebene und sechs Institutionen auf regionaler Ebene nach
statistischen Erhebungen iiber die haufigsten Notfalldiagnosen befragt (Kapitel 2.1.2). Es
konnten zwei Datenquellen auf Bundesebene und drei Datenquellen auf regionaler Ebene zur
Verfligung gestellt und in die Arbeit einbezogen werden (Kapitel 2.1.3). Im Rahmen der
Datenaufarbeitung (Kapitel 2.1.4) wurde zunichst eine einheitliche Klassifikation der
unterschiedlichen Diagnosespektren erarbeitet und den einzelnen Diagnosen eine
Notfallkategorie zugeordnet. Nach Anpassung der Originaldaten an die einheitliche
Klassifikation wurden die einzelnen Diagnosen jeweils nach ihrer absoluten Haufigkeit sortiert
und deren prozentuale Anteile berechnet. AbschlieBend wurden die aufgearbeiteten Daten
analysiert und ausgehend von den hidufigsten Notfalldiagnosen die Indikationen fiir eine

telemedizinische Notfallversorgung identifiziert.

2.1.2 Datenrecherche

Um repriasentative Daten 1{iber die allgemeine Héufigkeitsverteilung medizinischer
Notfalldiagnosen zu erhalten, wurden im Rahmen dieser Arbeit folgende Institutionen bzw.
Personen kontaktiert und nach statistischen Erhebungen beziiglich der Verteilung medizinischer

Notfalldiagnosen befragt:

= Statistisches Bundesamt

= Gesundheitsberichterstattung des Bundes

= Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI)

= Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)

= Bundesanstalt flir StraBenwesen/Referat Verkehrsmedizin

= [Institut fiir Notfallmedizin und Medizinmanagement des Klinikum der Universitdt Miinchen
(INM)

= Deutsche interdisziplindre Vereinigung flir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)

= Arbeitsgemeinschaft in Norddeutschland tatiger Notirzte (AGNN)

= Arbeitsgemeinschaft Stidwestdeutscher Notirzte (AGSWN)
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= Dr. Martin Messelken als anerkannter Experte auf dem Gebiet der Datenerfassung im RD
= Berliner Feuerwehr als Trager des bodengebundenen Rettungsdienstes in Berlin

= Deutsche Rettungsflugwacht (DRF) als Trager der Luftrettung

=  ADAC-Luftrettung als Triger der deutschen Luftrettung

= Rettungszweckverband Saar (RZV Saar) als Triager des Rettungsdienstes des Saarlandes

Ein vereinfachtes Schema iiber die methodische Vorgehensweise zur Identifizierung der

Indikationen ist in der Abbildung 3 dargestellt.

1. Datenrecherche
Statistische Erhebungen iber die Haufigkeitsverteilung von Notfallen

’ Befragung von 8 Institutionen auf Bundesebene ‘ ’ Befragung von 6 Institutionen auf regionaler Ebene ‘

| !

’ 2. Einschluss von 2 Datenquellen

|

|

2. Einschluss von 3 Datenquellen ‘

[

[

[

[

[

ADAC -
Luftrettung
40.538 Einsatze 2007

DRF
50.653 Einsatze
2005-2007

RZV Saar
24.152 Einsatze
2007

Berliner Feuerwehr
41.267 Einsatze
2005

Baden-Wiirttemberg
302.753 Einsatze
2002-2006

l

l

l

l

'

’ 3. Aufbereitung der Daten/ Diagnosespektren ‘
I

’ Einheitliche Klassifizierung der Diagnosespektren und entsprechende Datenanpassung ‘
I

’ Zuordnung der Diagnosen zu einer Notfallkategorie ‘
I

’ Sortieren der Diagnosen nach ihrer Haufigkeit ‘
I

Berechnungder Jahresdurchschnittswerte der Diagnosen
(DRF und Landesreferenz Baden-W lirttemberg)
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4. Analyse und Vergleich Diagnosespektren

‘

5. Erstellung eines Gesamtdiagnosespektrums (Einschluss von 4 Datenquellen)
|

6. Identifizierung von Indikationen fiir die tpNV

Abbildung 3: Schema zur Vorgehensweise der Identifizierung von Indikationen

2.1.3 Eingeschlossene Datenquellen

Bundesweite Statistiken liber Diagnosespektren bzw. die Haufigkeitsverteilung medizinischer
Notfdlle konnten nach eingidngiger Recherche und Konsultierung der oben aufgefiihrten
Institutionen nicht identifiziert werden, da die Erfassung einheitlicher statistischer Daten aus
dem RD in Deutschland (noch) nicht flichendeckend etabliert scheint. Es konnten jedoch interne
Einsatzdaten folgender deutscher RD-Trdger, deren Einsatzgebiet sich zum Teil bundesweit
erstreckt, zur Verfligung gestellt werden, auf deren Grundlage schlieBlich die Ermittlung der

Haufigkeitsverteilung von Notfalldiagnosen im RD erfolgte:
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Einsatz-Auswertungen des Rettungszweckverbandes Saar

Vom Rettungszweckverband Saar (RZV Saar), als alleinigem Tréager des Rettungsdienstes im
Saarland, wurde iiber den ,,Arztlichen Leiter Rettungsdienst Dr. Thomas Schlechtriemen ein
Notfalldiagnosespektrum eines gesamten Bundeslandes zur Verfiigung gestellt. Die
Originaldaten basieren auf 24.152 Notarzteinsidtzen (NEF) des RZV Saar aus dem Jahre 2007
und konnen detailliert dem Anhang A entnommen werden. Insgesamt erfasst das
Diagnosespektrum des RZV Saar die Héufigkeit von 55 verschiedenen Diagnosen und soll im
Folgenden beispielhaft fiir die weitere Aufarbeitung aller Datenquellen aufgefiihrt werden.

Die Summe der hier aufgefiihrten Diagnosen entspricht nicht der Anzahl der NEF-Einsétze, da
bei einigen Notfallpatienten mehrere Diagnosen gestellt wurden. Dies trifft auch auf die
Diagnosespektren der folgenden Datenquellen zu. Die Fallzahl beschreibt hier die Héiufigkeit

einer gestellten Diagnose.

Einsatz-Auswertungen der Berliner Feuerwehr

Von der Berliner Feuerwehr als Trager des Rettungsdienstes und der Rettungsleitstelle des
Bundeslandes Berlin konnten Daten beziiglich der Hauptdiagnosen von 41.267 Notarztwagen
(NAW)- bzw. Notarzteinsatzfahrzeug (NEF)-Einsdtzen aus dem Jahr 2005 bezogen werden. Die
zur Verfligung gestellten Daten basieren auf der internen Auswertung von NAW-Protokollen
und beziehen sich auf die jeweils gestellte Hauptdiagnose eines NAW-Einsatzes. Insgesamt

wurde die Haufigkeitsverteilung von 28 Diagnosen erfasst.

Auszug einer landesweiten Datenbank zur Qualititssicherung des Rettungsdienstes Baden-
Wiirttemberg

Uber den anerkannten Experten auf dem Gebiet der Datenerfassung im RD Dr. Martin
Messelken wurde ein Auszug einer landesweiten Referenzdatenbank, die im Rahmen des Baden-
Wiirttemberger Modells zur externen Qualitdtssicherung im RD erstellt wurde, erhalten und
einbezogen. Mit der anonymisierten Teilnahme von circa 60% der Notarzt-Standorte Baden-
Wiirttembergs schliefen diese Daten die Diagnosen und Héufigkeiten von insgesamt 302.753
auswertbaren NAW-Einsitzen aus einem Zeitraum von 2002 bis einschlieSlich 2006 ein. Der fiir
die vorliegende Arbeit zur Verfligung gestellte Auszug umfasst die absoluten Haufigkeiten von

15 Notfalldiagnosen.

Einsatz-Auswertungen der Deutschen Rettungsflugwacht
Von der Deutschen Rettungsflugwacht (DRF) als Tréger der deutschen Luftrettung, der seit
Jahren systematische Einsatzauswertungen vornimmt, konnten Daten beziiglich der urséchlichen

Notfdlle von 50.653 Priméreinsdtzen aus den Jahren 2005 bis 2007 in die Auswertung

15



Material und Methodik

eingeschlossen und entsprechend aufbereitet werden. Die Daten beziehen sich auf bundesweite

Einsitze und erfassen die Haufigkeiten von insgesamt 47 Notfalldiagnosen.

Einsatz-Auswertungen der ADAC-Luftrettung
Der Datensatz beziiglich des Diagnosespektrums der ADAC-Luftrettung als weiteren Tréger der
deutschen Lufirettung basiert auf 40.538 deutschlandweiten Einsdtzen des Jahres 2007 und

schlieBt die Haufigkeiten von 61 erfassten Diagnosen ein.

2.1.4 Datenaufbereitung

Die einzelnen Datensitze weisen teilweise sehr unterschiedlich differenzierte Diagnosespektren
bzw. Anzahl und Einteilung der Diagnosen auf, was einen unmittelbaren Vergleich der Quellen
nicht zuldsst. Um die einzelnen Diagnosespektren und Haufigkeitsverteilungen miteinander
vergleichen bzw. zusammenfassen zu konnen, wurde im Folgenden eine -einheitliche
Klassifikation der unterschiedlichen Spektren erarbeitet. Teilweise wurden fiir diesen Zweck
einzelne Diagnosen zu iibergeordneten Diagnosegruppen zusammengefasst. Fiir eine detaillierte
Betrachtung des Klassifizierungsprozesses, insbesondere der Zusammenfassung einzelner
Diagnosen zu iibergeordneten Diagnosegruppen, sei an dieser Stelle auf den Anhang B
verwiesen.

Des Weiteren wurde den einzelnen Notfdllen nach ihrem jeweilig betroffenen Organsystem eine
Notfallkategorie zugeordnet, sofern eine Kategorisierung noch nicht durch den jeweiligen RD-
Trager selbst vorgenommen wurde. Insgesamt umfasst das Notfalldiagnosespektrum nach
einheitlicher Klassifikation die Haufigkeit von 23 verschiedenen Diagnosen bzw.

Diagnosegruppen und elf Notfallkategorien und kann der Tabelle 2 entnommen werden.

Tabelle 2: Einheitliche Klassifikation der Diagnosespektren

Arbeitsdiagnosespektrum Notfallkategorie

Akutes Koronarsyndrom (ACS)
Herzrhythmusstorung (HRST)
Orthostase/Synkope/unklare Bewusstseinsstorung
Hypertensiver Notfall Herz-Kreislauf
Herz-Kreislauf-Stillstand
Lungenddem/Herzinsuffizienz (Hypotonie)
Sonstige Herz-Kreislauf-Erkrankungen
TIA/Insult/Blutung

Krampfanfall ZNS

Sonstige neurologische Erkrankungen

Blutzuckerentgleisung (Hyper-, Hypoglykdmie) Stoffwechsel

Sonstige Stoffwechselstorung
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Arbeitsdiagnosespektrum (Fortsetzung) Notfallkategorie
Asthma/exacerbierte COPD

Hyperventilationssyndrom Atmung
Sonstige Erkrankungen der Atemwege (Pneumonie/Bronchitis/Aspiration etc.)

Abdominelle Erkrankung Abdomen
Intoxikation Intoxikation
Sonstige Notfalle Sonstiges
Psychiatrische Erkrankungen

Pidiatrische Notfille Pidiatrie
Gynékologische Notfille Gynikologie

Schidel-Hirn-Trauma (SHT)
Sonstige Verletzung

Nachdem die Originaldaten an die einheitliche Klassifikation angepasst und einer
Notfallkategorie zugeordnet worden sind, wurden die einzelnen Diagnosen nach ihrer absoluten
und prozentualen Haufigkeit in absteigender Reihenfolge sortiert und akkumuliert. Die
prozentualen Werte beziehen sich dabei jeweils auf die Gesamtanzahl der erhobenen Diagnosen

des betreffenden RD-Trégers. Ein Beispiel fiir die Datenaufbereitung der Originalquellen zeigt

die Tabelle 3 anhand des Diagnosespektrums des RZV Saar.

Tabelle 3: Diagnosespektrum RZV Saar 2007 nach einheitlicher Klassifikation

Notfallkategorie | Diagnose Hiufigkeit | prozentual | Kumulativ
Trauma Sonstige Verletzung 4.089 13,77% 13,77%
Herz-Kreislauf Akutes Koronarsyndrom (ACS) 4.016 13,52% 27,30%
ZNS TIA/Insult/Blutung 2.847 9,59% 36,88%
ZNS Krampfanfall 1.896 6,39% 43,27%
Herz-Kreislauf HRST 1.563 5,26% 48,53%
Herz-Kreislauf Hypertensiver Notfall 1.447 4,87% 53,40%
Herz-Kreislauf Orthostase/Synkope/unklare Bewusstseinsstorung 1.354 4,56% 57,96%
Atmung Sonstige Erkrankungen der Atemorgane 1.338 4,51% 62,47%
Abdomen Abdominelle Erkrankung 1.288 4,34% 66,81%
Herz-Kreislauf Sonstige Herz-Kreislauf-Erkrankungen 1.236 4,16% 70,97%
Intoxikationen Drogen-, akzidentielle Intoxikation 1.136 3,83% 74,80%
Psychiatrie Psychiatrische Erkrankungen 1.033 3,48% 78,28%
Trauma Schidel-Hirntrauma (SHT) 1.032 3,48% 81,75%
Herz-Kreislauf Lungenddem/Herzinsuffizienz (Hypotonie) 1.023 3,45% 85,20%
Atmung Asthma/ exacerbierte COPD 938 3,16% 88,35%
Stoffwechsel Blutzuckerentgleisung (Hypo-, Hyperglykémie) 772 2,60% 90,95%
Herz-Kreislauf Herz-Kreislauf-Stillstand 512 1,72% 92,68%
ZNS Sonstige neurologische Erkrankungen 428 1,44% 94,12%
Atmung Hyperventilationssyndrom 240 0,81% 94,93%
Padiatrie Padiatrische Notfille 214 0,72% 95,65%
Stoffwechsel Sonstige Stoffwechselstérung (Exsikkose) 185 0,62% 96,27%
Gynikologie Gynékologische Notfille 122 0,41% 96,68%
Sonstiges Sonstige Notfille 985 3,32% 100,00%
Gesamtzahl Diagnosen 29.694 100,00%
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Fiir die Auswertung und Analyse der Daten wurde jeweils ein Zeitraum von einem Kalenderjahr
betrachtet. Bei den Datensédtzen, die einen Zeitraum von mehr als einem Jahr umfassen, wurde
jeweils der Jahresdurchschnittswert der einzelnen Diagnosen berechnet und im Folgenden

analysiert, was die Tabelle 4 am Beispiel der Landesreferenz Baden-Wiirttemberg zeigt .

Tabelle 4: Landesreferenz Baden-Wiirttemberg (2002—-2006) nach einheitlicher Klassifikation

. . " . Jahres- .
Notfallkategorie | Diagnose Hiufigkeit durchschnitt prozentual | kumulativ
Herz-Kreislauf Akutes Koronarsyndrom (ACS) 51.290 10.258 14,42% 14,42%
Trauma Sonstige Verletzung 39.511 7.902 11,11% 25,52%
Herz-Kreislauf HRST 32.654 6.531 9,18% 34,70%
Herz-Kreislauf Lungenddem/Herzinsuffizienz 20.384 4.077 5,73% 40,43%
ZNS Krampfanfall 19.997 3.999 5,62% 46,05%
ZNS TIA/Insult/Blutung 18.486 3.697 5,20% 51,25%
Sonstige Herz-Kreislauf- o o
Herz-Kreislauf Erkrankung 12.385 2477 3,48% 4,13%
Stoffwechsel Blutzuckerentgleisung 10.882 2.176 3,06% 57,79%
Herz-Kreislauf Herz-Kreislauf-Stillstand 9.524 1.905 2,68% 60,46%
Sonstiges Ubrige/nicht erfasste Diagnosen 140.661 28.132 39,54% 100,00%
Gesamtzahl an Diagnosen 355.774 71.155 100,00%

AbschlieBend wurden die einzelnen Daten sowohl nach der Héaufigkeitsverteilung der
betroffenen Notfallkategorie als auch nach der Haufigkeitsverteilung der einzelnen Diagnosen

ausgewertet.

2.1.5 Identifizierung von Indikationen einer tpNV

Zur Identifizierung der Indikationen einer tpNV wurde ein Gesamtdiagnosespektrum erstellt,
welches auf den Notfallspektren des RZV Saar, der Berliner Feuerwehr, der DRF und der
ADAC-Luftrettung basiert. Der Auszug der Landesreferenz Baden- Wiirttemberg wurde aufgrund
seines vergleichsweise zu gering differenzierten Diagnosespektrums fiir die Identifizierung der
Indikationen aufler Acht gelassen.

Das Gesamtdiagnosespektrum wurde basierend auf den hdufigsten Notfalldiagnosen bzw.
Notfalldiagnosegruppen erstellt, welche durch alle vier RD-Tréger erfasst worden sind. So wurde
aus den prozentualen Anteilen der Diagnosen an den jeweiligen Notfallspektren der
einbezogenen RD-Triger die durchschnittliche Verteilung insgesamt berechnet, was die Tabelle 5
veranschaulicht. Auf dieser Basis wurde das Gesamtdiagnosespektrum erstellt, welches die

Grundlage fiir die Identifizierung der Indikationen darstellt.
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Tabelle 5: Durchschnittliche Verteilung der Diagnosen zur Identifizierung der Indikationen

Diagnosen/ Indikationen Summe der Anteile Durchscl.lmtt der
Verteilung
Sonstige Verletzung 90,4% 22,6%
Akutes Koronarsyndrom (ACS) 48,2% 12,1%
TIA/Insult/Blutung 28,0% 7,0%
Schidel-Hirntrauma (SHT) 22,9% 5,7%
Krampfanfall 18,8% 4,7%
HRST 16,5% 4,1%
Sonstige Erkrankungen der Atemorgane 14,6% 3,7%
Orthostase/Synkope/unklare Bewusstseinsstorung 14,1% 3,5%
Asthma/exacerbierte COPD 12,9% 3,2%
Hypertensiver Notfall 12,0% 3,0%
Sonstige Herz-Kreislauf-Erkrankungen 11,7% 2,9%
Lungenddem/Herzinsuffizienz (Hypotonie) 11,1% 2,8%
Blutzuckerentgleisung (Hypo-, Hyperglykdmie) 10,3% 2,6%
Abdominelle Erkrankungen 10,1% 2,5%
Herz-Kreislauf-Stillstand 9,0% 2,3%
Drogen-, akzidentielle Intoxikation 8,0% 2,0%
Sonstige neurologische Erkrankungen 4,6% 1,1%
Hyperventilationssyndrom 3,1% 0,8%
86,6%

2.2 Erfassung priklinischer Diagnose- und Therapiemafinahmen

2.2.1 Vorgehensweise

Im Folgenden bestand das Ziel darin die NotfallmaBnahmen zu erfassen, welche fiir die
praklinische Notfallversorgung (pNV) der zuvor identifizierten Indikationen von besonderer
Relevanz sind und folglich auch im Rahmen einer tpNV umgesetzt bzw. via TM unterstiitzt
werden konnen sollten.

Hierzu erfolgte in Bezug auf die abgeleiteten Indikationen (sieche Tabelle 5) eine
Literaturrecherche hinsichtlich aktueller préiklinischer Diagnose- und Therapieleitlinien
anerkannter Fachgesellschaften sowie allgemeingiiltiger Algorithmen im Rettungsdienst. So
wurden die Diagnose- und TherapiemaBnahmen, die zur pNV der zuvor identifizierten
héaufigsten Notfille erforderlich sind, auf der Grundlage aktueller Fachliteratur erfasst. Nach den
strukturierten Handlungsanweisungen der eingeschlossenen Leitlinien und ergénzenden Literatur
wurden fiir jede Notfalldiagnose die entsprechend erforderlichen Notfallmainahmen tabellarisch
zugeordnet. AnschlieBend wurde der erfasste MaBnahmenkatalog nach Relevanz bzw.

Anwendungshiufigkeit einzelner Notfallmanahmen ausgewertet.
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2.2.2 Literaturrecherche

Hinsichtlich der pNV der 15 Indikationen, welche im Rahmen dieser Arbeit fiir die tpNV
identifiziert wurden, erfolgte zundchst eine Literaturrecherche beziliglich aktueller
notfallmedizinischer Diagnose- und Therapieleitlinien. Im Rahmen der Recherche wurden
folgende Leitlinien-Datenbanken nach préklinischen Leitlinien der genannten Diagnosen
durchsucht bzw. folgende Arbeitsgruppen und Berufsverbénde der Notfall- und Rettungsmedizin
wihrend des Zeitraumes April 2008 bis Dezember 2008 einbezogen:

= Leitlinien-Datenbank der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen

Fachgesellschaften (AWMF)*’

» Leitlinien-Datenbank des Arztlichen Zentrums fiir Qualitit in der Medizin (AZQ) — als

Institut von Bundesérztekammer und Kassenirztlicher Bundesvereinigung*

* QGuidelines International Network G-I-N - Tridger der International Guideline Library

(Deutsche Interdisziplinire Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)*!

= Arbeitsgemeinschaft in Norddeutschland tdtiger Notédrzte e.V. (AGNN) - Mitglied der
Bundesvereinigung der Notarztarbeitsgemeinschaften Deutschlands BAND e.V.*

Als Suchbegriffe wurden im ersten Schritt jeweils die entsprechenden 15 Indikationen bzw.
Diagnosen eingegeben und diese in einem zweiten Schritt durch die Zusitze ,,(Diagnose- und
Therapie-)Leitlinien”, ,préklinische Diagnose und Therapie®, ,préklinische (Notfall-)
Versorgung/MalBnahmen* bzw. ,,Notfall* ergidnzt.

Aufgrund der Tatsache, dass einige der Indikationen wie beispielsweise ,,abdominelle
Erkrankungen® keine definierten medizinischen Diagnosen beschreiben und die diesbeziigliche
Literaturrecherche keine Ergebnisse zeigte, wurde fiir diese Indikationen nach entsprechenden
Beispieldiagnosen recherchiert. Folgendermal3en wurde fiir die Indikationsgruppe ,,abdominelle
Erkrankungen* nach priklinischen Notfallmalnahmen des ,,akuten Abdomens‘ recherchiert und
fir die Indikation ,Blutzuckerentgleisung® Literatur beziiglich des ,hyper- sowie
hypoglykdmischen Notfalls* gesucht. Um fiir die Indikation ,,Sonstige Verletzungen“ ein
moglichst grofes Spektrum der Traumata abzudecken, erfolgten die Literaturrecherche und die
Betrachtung der Verletzungen nach ihrer Lokalisation. Dementsprechend wurde jeweils nach
Fachliteratur hinsichtlich der Notfallversorgung des ,,Thoraxtraumas®, ,,Abdominaltraumas®,
LExtremitdtentraumas®, ,,Wirbelsdulentraumas* und ,Verletzungen des Kopf-/Halses*

recherchiert.
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Da iiber die oben genannten Datenbanken vergleichsweise wenige Leitlinien hinsichtlich
préklinischer NotfallmaB3nahmen identifiziert werden konnten, wurde die Literaturrecherche auf

folgende Datenbanken bzw. Institutionen ausgeweitet:

= MedLine-Datenbank

= Datenbankspektrum des Deutschen Instituts fir Medizinische Dokumentation und

Information (DIMDI)*

Die Recherche erfolgte nach dem oben beschriebenen Suchprinzip im Hinblick auf relevante
Publikationen beziiglich priklinischer Notfallmanahmen der entsprechenden Diagnosen.
Erginzend wurden aktuelle anerkannte Lehrwerke der Notfall- und Rettungsmedizin nach

themenrelevanten Inhalten durchsucht.

2.2.3 Einschlusskriterien und Literaturauswahl

Der Einschluss der Fachliteratur erfolgte auf der Grundlage folgender Auswahlkriterien:

= Préklinische Diagnose- und Therapieleitlinien anerkannter Fachgesellschaften bzw.

Arbeitsgruppen
= Standard Operating Procedures (SOP) von Universitédtskliniken

= Publikationen in Fachzeitschriften der Notfall- und Rettungsmedizin beziiglich praklinischer

Versorgung der entsprechenden Diagnosen

= Algorithmen im Rettungsdienst, welche durch erfahrene Experten im Rettungsdienst erstellt

und publiziert wurden

= FEinschlagige Standardwerke der Notfall- und Rettungsmedizin

SchlieBlich wurden fiir die Bestimmung géngiger praklinischer Notfallmanahmen iiber die oben
genannten Datenbanken bzw. Institutionen insbesondere aktuelle priklinische Diagnose- und
Therapieleitlinien von anerkannten Fachgesellschaften bzw. Arbeitsgruppen, SOPs von
Universitétskliniken sowie themenrelevante Publikationen in die Dissertation einbezogen. Zur
Vervollstindigung und Erweiterung des Detaillierungsgrades wurden ergénzend Inhalte
anerkannter aktueller Lehrwerke der Notfall- und Rettungsmedizin hinzugezogen.

Insgesamt wurden 26 relevante Informationsquellen fiir die Erfassung der préklinischen
Notfallmainahmen genutzt. Die Tabelle 6 fiihrt alle Quellen auf, welche fiir die Erhebung der
diagnostischen und therapeutischen NotfallmaBnahmen der entsprechenden Indikationen

einbezogen wurden.

21



Material und Methodik

Tabelle 6: Quellenauswahl zur Erfassung praklinischer Notfallmanahmen

Quellen Indikationen

Guidelines des European Resuscitation Council 2005 *>* ACS, Herz-Kreislauf-Stillstand, HRST
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie *~" ACS

SOP der Klinik fiir Innere Medizin I des Universitdtsklinikums ACS

Regensburg *

Akutes Koronarsyndrom — Leitlinien-konformes Management ACS

durch regionale & iiberregionale Versorgungskonzepte *

Fachartikel: Notfall Herzrhythmusstérungen ° HRST

Therapieempfehlungen fiir die Notfallmedizin

(Arbeitsgemeinschaft in Norddeutschland titiger Notirzte e.V.)*

Sonstige Verletzung, SHT, ACS, HRST,
hypertensive/r Krise/Notfall, Lungenodem/
Herzinsuffizienz, Herz-Kreislauf-Stillstand,
TIA/Insult/Blutung, Krampfanfall, Asthma/
exazerbierte COPD, BZ-Entgleisung, Akutes
Abdomen

Leitlinien der deutschen Gesellschaft fiir Neurologie®'

SHT, T1A/Insult/Blutung, Krampfanfall

Skript Notfallmedizin der Klinik fiir Anaesthesiologie und
operative Intensivmedizin, Charité CVK & CCM>?

Herz-Kreislauf-Stillstand, HRST, ACS,
hypertensive/r Krise/ Notfall, Asthma/
exazerbierte COPD, Lungen6dem/
Herzinsuffizienz, Akutes Abdomen,
Orthostase/Synkope/Bewusstseinsstérung,
TIA/Insult/Blutung, Krampfanfall, BZ —
Entgleisung

Gastrointestinale Notfille - Akutes Abdomen™

Akutes Abdomen

Priklinische Notfallmedizin - Akutes Abdomen™*

Akutes Abdomen

Fachartikel: Notfallversorgung des Korperhohlentraumas™

Sonstige Verletzung

Algorithmen im Rettungsdienst — Die 27 wichtigsten Notfiille *°

Sonstige Verletzung, SHT, ACS,
Lungenddem/Herzinsuffizienz,
Hypertensive/r Krise/Notfall, Asthma/
exazerbierte COPD, BZ-Entgleisung, Akutes
Abdomen, TIA/Insult/Blutung, Krampfanfall

Basics Notfall- und Rettungsmedizin >’

Akutes Abdomen, Herz-Kreislauf-Stillstand,
Orthostase/Synkope/Bewusstseinsstérung,
Hypertensive/r Krise/Notfall, ACS,
Lungenddem/Herzinsuffizienz, HRST,
Asthma/exazerbierte COPD, Sonstige
Verletzung, SHT, Orthostase/
Synkope/Bewusstseinsstorung,
TIA/Insult/Blutung, Krampfanfall

Rettungsdienst heute - Internistische Notfille >®

ACS, Lungenédem/Herzinsuffizienz,
Hypertensive/r Krise/Notfall, Asthma/
exazerbierte COPD, BZ-Entgleisung

Rettungsdienst heute - Traumatologische Notfille >

Sonstige Verletzung, SHT

Rettungsdienst heute - Fachiibergreifende Notfiille ®

Akutes Abdomen

Rettungsdienst heute - Neurologische Notfiille °'

Orthostase/Synkope/Bewusstseinsstorg., TIA/
Insult/Blutung, Krampfanfall

Leitfaden Rettungsdienst - Der bewusstlose Patient **

Orthostase/Synkope/Bewusstseinsstorung,
BZ-Entgleisung

Leitfaden Rettungsdienst - Neurologische Notfiille ©

Krampfanfall, TIA/Insult/Blutung

Leitfaden Rettungsdienst — Traumatologie

SHT, Sonstige Verletzung
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2.2.4 Erfassung der Mafinahmen

Auf der Grundlage der eingeschlossenen Fachliteratur (Tabelle 6) wurden die standardméBigen
préiklinischen VersorgungsmaBnahmen der 15 abgeleiteten Notfallindikationen herausgearbeitet
und strukturiert tabellarisch dargestellt. Jeder Notfalldiagnose wurden die in der Fachliteratur
vorgegebenen NotfallmaBnahmen zugeordnet. Dabei wurden sidmtliche MalBnahmen der
préklinischen Maximalversorgung einer Notfalldiagnose beriicksichtigt. Die fiir jede einzelne der
15 Notfalldiagnosen erfassten Maflnahmen konnen im Anhang C detailliert betrachtet werden.
An dieser Stelle sei auch auf die

Tabelle 10 im Ergebnisteil verwiesen, die beispielhaft anhand von sechs Indikationen aus
verschiedenen Notfallkategorien einen Auszug dieser Ergebnisse demonstriert. Auf diese Weise
wurde fiir die betrachteten Notfalldiagnosen ein MalBnahmenkatalog erarbeitet, der insgesamt

123 verschiedene préklinische Diagnose- bzw. Therapiema3nahmen erfasst.

2.3 Ermittlung von Anwendungen und Analyse der Gestaltung der tpNV

2.3.1 Vorgehensweise

Beziiglich der zuvor ermittelten haufigsten Notfalldiagnosen im Rettungsdienst ,,(Sonstige)

Verletzung®, ,,Akutes Koronarsyndrom* (ACS), ,,TIA/Insult/Blutung“ wund ,,Schidel-

Hirntrauma*® (SHT), die zusammengefasst durchschnittlich 47,4% des erarbeiteten

Gesamtdiagnosespektrums ausmachen, erfolgte erneut eine strukturierte Literaturrecherche

hinsichtlich aktueller telemedizinischer Anwendungen zur Unterstiitzung der akuten

(vorzugsweise praklinischen) Notfallversorgung. Mit dem Ziel, eine systematische

Literaturiibersicht zu erarbeiten, waren dabei insbesondere folgende Fragestellungen von

Interesse:

= Konnen iiber die Fachliteratur praktische telemedizinische Anwendungen auf den Gebieten
der akuten Trauma-, Koronarsyndroms- und Schlaganfall-Versorgung identifiziert werden?

= In welchem klinischen Rahmen (préaklinisch, intraklinisch, interklinisch) findet die
telemedizinische Unterstiitzung statt?

=  Wer leistet die telemedizinische Unterstiitzung bzw. Fachexpertise (Tele-Arzt)?

=  Wer wird am Notfallort unterstiitzt bzw. wer setzt die teledrztlich angeordneten Maflnahmen
am Patienten praktisch um?

=  Welche NotfallmaBnahmen werden telemedizinisch unterstiitzt?

= Mit welchen telemedizinischen Verfahren werden diese Maflnahmen unterstiitzt?

= Insbesondere welche Kommunikationstechnik findet in der tpNV Anwendung?

=  Welche medizinischen Daten werden zusétzlich iibertragen?
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=  Welchen Effekt zeigen die telemedizinischen Anwendungen der eingeschlossenen Studien
auf den klinischen Prozess der Notfallversorgung (Diagnostik, Triage, Therapie-/

Entscheidungen), die Anwender (medizinisches Personal) und die Dokumentation?

2.3.2 Einschlusskriterien

Die einbezogene Fachliteratur sollte folgende Einschlusskriterien erfiillen:

= Der Zeitraum der Publikation betrifft die Jahre 1998 bis 2010.

= Vorzugsweise werden randomisierte kontrollierte Studien (RCT) eingeschlossen. Alternativ
werden bei Mangel randomisierter kontrollierter Studien, aber Erfiillung der restlichen
Einschlusskriterien auch andere Studiendesigns (Feasibility-Studien, Phase-II-Studien,
retrospektive Studien, qualitative Studien) beriicksichtigt.

= Die Studien untersuchen praktische telemedizinische Anwendungen am Patienten aus
medizinischer Sicht.

= Die TM wird dabei implizit zur Unterstiitzung der &rztlichen Versorgung von Notfallpatienten
mit den Verdachtsdiagnosen eines akuten Traumas, eines ACS bzw. eines akuten Schlaganfalls
eingesetzt.

= Der wissenschaftliche Fachartikel liefert Antworten auf den iiberwiegenden Teil der oben

genannten Fragestellungen.

2.3.3 Literaturrecherche

Die Recherche erfolgte im Zeitraum vom 1. September bis 28. Oktober 2010 iiber die
elektronische Datenbank medizinischer Fachartikel MedLine (Pubmed).

Die Suche nach telemedizinischen Anwendungen zur Unterstiitzung der Notfallmedizin
beinhaltete die Eingabe folgender Suchbegriffe: , Telemedicine, ,remote consultation®,
,videoconference®, ,,audio-video®, ,telephone®. Diese Termini wurden sowohl systematisch
kombiniert (,,AND*) mit den Suchbegriffen ,trauma®, ,acute coronary syndrome®, ,acute
myocardial infarction und ,,stroke* als auch mit den Begriffen ,,emergency*, ,,emergency care*
»pre-hospital“ sowie ,pre-clinical. Alternativ wurden folgende Suchbegriffe in die
Suchmaschine eingegeben: ,teletrauma®, ,telethrombolysis®“ und ,telestroke”. Nach der
jeweiligen Kombination der Suchbegriffe wurde sowohl im Titel als auch im Volltext der

Publikationen gesucht.

2.3.4 Suchergebnisse und Literaturauswahl
Zum Thema telemedizinische akute Trauma-Versorgung konnten anhand der oben
beschriebenen Suchstrategie insgesamt 32 Publikationen von der Suchmaschine identifiziert

werden, wovon zehn Artikel die Einschlusskriterien erfiillten und in die Auswertung mit
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einbezogen wurden. Beziiglich einer tpNV des ACSs erzielte die Suchmaschine insgesamt 48
Treffer, von denen zwdlf Publikationen aufgrund der Ubereinstimmung mit den
Einschlusskriterien in die Auswertung einbezogen wurden. Im Hinblick auf eine telemedizinisch
gestiitzte akute Schlaganfall-Versorgung wurden von Pubmed 89 Suchergebnisse erzielt, von
denen 14 wissenschaftliche Artikel zur Auswertung in die Arbeit eingeschlossen wurden.

Die Mehrzahl der von Pubmed angezeigten Artikel wurde ausgeschlossen, da sie inhaltlich nicht
die definierten Einschlusskriterien erfiillten. So wurden in erster Linie simtliche Publikationen
verworfen, welche die medizinische Versorgung anderer Diagnosen als akutes Trauma, ACS
bzw. Schlaganfall telemedizinisch unterstiitzen. Ebenso wenig wurden péadiatrische
Krankheitsbilder beriicksichtigt. Haufig mangelte es den ausgeschlossenen Studien an dem
medizinischen Fokus telemedizinischer Anwendungen zugunsten informations- und
kommunikationstechnologischer oder 6konomischer Fragestellungen. So wurden beispielsweise
alle Studien ausgeschlossen, welche vorzugsweise die technischen Aspekte von
Telemedizinsystemen beleuchten, jedoch keine praktische Anwendung am Patienten mit daraus
folgenden klinischen Erfahrungswerten und Einflussfaktoren beschreiben. Dariiber hinaus
wurden die Studien verworfen, wenn sie den iiberwiegenden Teil der unter Kapitel 2.3.1

beschriebenen Fragestellungen nicht beantworten konnten.

2.3.5 Datenerfassung

Mit dem Ziel, eine strukturierte Literaturiibersicht zur Beantwortung der unter Kapitel 2.3.1
aufgefiihrten Fragestellungen zu erhalten und die Inhalte der einbezogenen Publikationen
vergleichen zu kénnen, wurde eine tabellarische Ubersicht erstellt, in der folgende Spalten zum
Erfassen und Vergleichen der Daten festgelegt wurden:

= Autor, Publikationsjahr

= Studiendesign, Studieninhalt, Anzahl eingeschlossener Patienten

= Klinisches Setting (priklinisch, intraklinisch, interklinisch)

= Notfall (Art des Traumas, ACS, Schlaganfall)

= Lokalisation des Telemedizinzentrums

= Qualifikation des Tele-Arztes

= Hilfsperson vor Ort, die NotfallmaBBnahmen mit Hilfe des Tele-Arztes am Patienten ausfiihrt
= Telemedizinisch unterstiitzte NotfallmaBBnahmen

= Telemedizinsystem (TMS)

= angewandte Kommunikationstechnik (Audio, Audio-Video, Standbilder)

= zusitzlicher Datentransfer (Vitaldaten, EKG etc.)
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3 Ergebnisse

3.1 Haufigkeitsverteilung von Notfiallen im Rettungsdienst

3.1.1 Notfallspektrum regionaler bodengebundener Rettungsdiensttrager
Beispielhaft fiir die Haufigkeitsverteilung von Notféllen regionaler bodengebundener RD-Tréiger
werden die Ergebnisse der Datenaufarbeitung des RZV Saar und der Berliner Feuerwehr im
Folgenden detailliert dargestellt, da sie vergleichsweise gut differenzierte Diagnosespektren
aufweisen, die sich auch mit den Spektren der Luftrettung nachfolgend gut vergleichen lassen.
Die Auswertung des Datenauszuges der Landesreferenz Baden-Wiirttemberg kann zum
Vergleich mit den anderen bodengebunden RD-Tragern der Tabelle 7 entnommen werden. Die
Daten konnen aufgrund ihres vergleichsweise kleinen Diagnosespektrums und groBen Anteils
nicht aufgefiihrter Diagnosen nur eingeschrinkt mit den Daten der iibrigen RD-Tréger verglichen

werden, sollen jedoch im Folgenden unterstiitzend hinzugezogen werden.

3.1.1.1 Haufigkeitsverteilung der Notfallkategorien

Die Haufigkeitsverteilung der durch die jeweiligen Notfille betroffenen Notfallkategorien bzw.
Organsysteme wird fiir den RZV Saar in der Abbildung 4 und der Berliner Feuerwehr in der
Abbildung 5 graphisch dargestellt.

Betroffene Notfallkategorien des RZV Saar 2007 B Herz-Kreislauf
B ZNS

BETrauma
0OAtmung
OAbdomen
OIntoxikationen
B Psychiatrie

O Sonstiges

O Stoffwechsel

OPadiatrie

B Gynakologie

Abbildung 4: Durchschnittliche Verteilung betroffener Notfallkategorien des RZV Saar
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OHerz-Kreislauf
Betroffene Notfallkategorien der Berliner Feuerwehr 2005
OSonstiges
OAtmung
OZNS

B Trauma

0O Stoffwechsel

OIntoxikationen

OAbdomen

Abbildung 5: Durchschnittliche Verteilung betroffener Notfallkategorien der Berliner Feuerwehr

Der iiberwiegende Teil der Notfille betrifft bei beiden regionalen Rettungsdiensttrigern das
Herz-Kreislauf-System. Beim RZV Saar machen die Herz-Kreislauf-Erkrankungen weit iiber ein
Drittel und bei der Berliner Feuerwehr sogar knapp die Hilfte aller Notfille aus. Ferner stellen
die Notfille der Kategorien ZNS, Trauma und Atmung prozentual bedeutende, jedoch jeweilig
unterschiedlich grof3e Anteile beider Notfallspektren dar. Kleinere Anteile am Diagnosespektrum
haben bei beiden Rettungsdiensttragern die Kategorien Abdomen, Intoxikationen und
Stoffwechselentgleisungen.

Der Kategorie ,,Sonstiges® wurden im Fall des RZV Saar Notfille ohne genauere Angaben,
anaphylaktische Reaktionen, Unterkiihlung und Ertrinken zugeordnet. Im Fall der Berliner
Feuerwehr werden unter ,,Sonstiges* neben unklaren Bewusstseinsstorungen, Elektrounfillen,
Blutungen, Todesfeststellungen und mit ,,andere Diagnose* benannte Notfille zusammengefasst.
Im Vergleich zum RZV Saar wurden von der Berliner Feuerwehr viele Notfélle nicht nidher
benannt bzw. sind in den Notfallprotokollen nicht dokumentiert worden, was hier den
vergleichsweise hohen Anteil der Notfallkategorie ,,Sonstiges™ erkldrt. Dies trifft auf den
Datenauszug der Landesreferenz Baden-Wiirttemberg noch verstirkter zu, so dass darauf
verzichtet wurde, eine Zuteilung der erfassten Diagnosen zu einer Notfallkategorie
vorzunehmen. Beispielsweise wurden keine Notfille dokumentiert, welche den Kategorien

Psychiatrie, Padiatrie und Gynékologie hatten zugeordnet werden kdnnen.
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3.1.1.2 Hiufigkeitsverteilung der Notfalldiagnosen

RZV Saar

Beim RZV Saar stellten im Jahr 2007 die Verletzungen und das ACS mit jeweils rund 14% aller
Notfille die hdufigsten Ursachen flir Notarzteinsdtze dar. Die neurologischen Notfalldiagnosen
TIA/Insult/Blutung (~10%) und Krampfanfille (~6%) zéhlten hier auBerdem zu vielfachen
Einsatzursachen. In jeweils circa 4 bis 5% der Fille waren HRST, hypertensive Notfille und
Bewusstseinsstorungen flir den Notarzteinsatz verantwortlich. Einen dhnlich hohen Anteil am
Notfallspektrum hatten sonstige Atemwegserkrankungen (Pneumonie/Bronchitis, Aspiration),
abdominelle Erkrankungen (akutes Abdomen, Kolik, gastrointestinale Blutung), sonstige Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (einschlieBlich der Lungenarterienembolie) sowie Drogen- und
akzidentielle Intoxikationen. Eine detaillierte graphische Darstellung des Notfallspektrums des

RZV Saar kann der Abbildung 6 entnommen werden.

Notfalldiagnosespektrum des RZV Saar

2,2%

3,2%
3,4%
3,5%

3,5%

3,8%

4,3%

4,6%
@ sonstige Verletzung O Akutes Koronarsyndrom
BTIA/ Insult/ Blutung @ Krampfanfall
BHRST OHypertensiver Notfall
B Orthostase/ Synkope/ BewulBtseinsstrg. Oabdominelle Erkrankung
O Sonst. Herz-Kreislauf-Erkrankung 0O Drogen-/akzidentielle Intoxikation
@ Psychiatrische Erkrankungen* @ Schadel-Hirntrauma
OLungenddem/ Herzinsuffiziens 0OAsthma/ Exacerbierte COPD
OBlutzuckerentgleisung OPneumonie/ Bronchitis
OSonstige Erkrankungen der Atemorgane OSonstige Notfalle**

Abbildung 6: Prozentuale Haufigkeitsverteilung von Notfalldiagnosen des RZV Saar 2007
*  Erregungszustinde, Suizid(-versuche), Entzugssymptomatik, akute Psychosen

** Notfdlle, die weniger als 1,5% des Spektrums ausmachen (Unterkiihlung, Ertrinken, Anaphylaxie, sonstige
neurologische Erkrankungen, Hyperventilationssyndrom, pédiatrische Notfille, sonstige Stoffwechsel-
Storungen, gynékologische Notfille) & Einsatzauswertungen ohne néhere Angaben
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Berliner Feuerwehr

Das ACS stellte im Jahr 2005 mit rund 19% mit Abstand die héufigste Ursache fiir
Notarzteinsidtze der  Berliner  Feuerwehr dar, gefolgt von den  obstruktiven
Atemwegserkrankungen Asthma bronchiale/exazerbierte COPD und sonstigen Verletzungen.
Weitere regelmélige Einsatzursachen waren auf sonstige Erkrankungen der Atemwege
(Hyperventilationssyndrom), Lungenddeme im Rahmen einer Herzinsuffizienz, HRST, unklare
Bewusstseinsstorungen, Herz-Kreislauf-Stillstand, Krampfanfdlle, Blutzuckerentgleisungen
sowie hypertensive Notfille zuriickzufilhren. Eine detaillierte Veranschaulichung des

Notfallspektrums der Berliner Feuerwehr liefert die Abbildung 7.

Haufigkeitsverteilung von Notfalldiagnosen der Berliner Feuerwehr
00% " 18,9% 18,7%
1,3%
2,2% 7,3%
2,6%
2,9% 5,6%
4,0% 5,5%
4,3%
4,3%
O Akutes Koronarsyndrom OAsthma/ Exacerbierte COPD
@ Sonstige Verletzung O Sonstige Atemwegserkrankung
OLungenédem/ Herzinsuffiziens BHRST
@ Orthostase/Synkope/Bewultseinsstorg. B Herz-Kreislaufstillstand
@ Krampfanfall OBlutzuckerentgleisung
OHypertensiver Notfall BTIA/ Insult/ Blutung
OSonstige Herz-Kreislauf-Erkrankungen ODrogen-, akzidentielle Intoxikation
@ Hyperventilationssyndrom Oabdominelle Erkrankung
OSchadel-Hirntrauma OSonstiges*

Abbildung 7: Prozentuale Héufigkeitsverteilung von Notfalldiagnosen der Berliner Feuerwehr

*  Blutungen, Elektrounfille, Todesfeststellung & von der Feuerwehr mit ,,andere Diagnose* bezeichnete Notfille
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Vergleich der Notfallspektren der regionalen Rettungsdiensttriger

Die Hiufigkeitsverteilung von Notfillen der eingeschlossenen bodengebundenen RD-Triager im
Vergleich, einschlieBlich der Landesreferenz Baden-Wiirttemberg, zeigt die Tabelle 7.

Bei allen drei Rettungstrigern stellt das ACS die am héaufigsten gestellte Notfalldiagnose, gefolgt
von den sonstigen Verletzungen, dar. Ferner zdhlen HRST, die neurologischen Diagnosen TIA/
Insult/Blutung und Krampfanfdlle sowie die obstruktiven Atemwegserkrankungen
(Asthma/COPD) und das Lungenddem bei Herzinsuffizienz zu den meisten Ursachen von
Notarzteinsidtzen des bodengebundenen Rettungsdienstes. Vergleichsweise hédufig treten

auBBerdem (unklare) Bewusstseinsstorungen sowie hypertensive Notfélle auf.

Tabelle 7: Haufigkeiten von Notfalldiagnosen der bodengebundenen RD-Tréager im Vergleich

Diagnose RZV Saar | FW Berlin | RD - BW
Akutes Koronarsyndrom (ACS) 13,5% 18,7% 14,4%
Sonstige Verletzung 13,8% 6,4% 11,1%
HRST 5,3% 4,9% 9,2%
TIA/Insult/Blutung 9,6% 2,9% 5,2%
Krampfanfall 6,4% 4,3% 5,6%
Asthma/exazerbierte COPD 3,2% 7,3%
Lungenddem/Herzinsuffizienz 3,4% 5,6% 5,7%
Orthostase/Synkope/unklare Bewusstseinsstorung 4,6% 5,5%

Hypertensiver Notfall 4,9% 4,8%

Sonstige Erkrankungen der Atemorgane 2,2% 4,0%

Psychiatrische Erkrankungen 3,5%

Sonstige Herz-Kreislauf-Erkrankungen 4,2% 2,6% 3,5%
Blutzuckerentgleisung 2,6% 4,3% 3,1%
Drogen- bzw. akzidentielle Intoxikation 3,8% 2,2%
Herz-Kreislaufstillstand 1,7% 4,7% 2,7%
Abdominelle Erkrankungen 4,3% 0,9%
Pneumonie/Bronchitis 2,3% 0,7%
Schadel-Hirn-Trauma (SHT) 3,5%

Sonstige neurologische Erkrankungen 1,4% 1,3%
Hyperventilationssyndrom 0,8%

Piadiatrische Notfille 0,7%

Sonstige Stoffwechselstorung (Exsikkose) 0,6%

Gynikologische Notfille 0,4%

Sonstige Notfille 3,3% 18,9% 39,5%
Gesamtzahl Diagnosen 100,0% 100,0% 100,0%

3.1.2 Notfallspektrum bei den Trigern der deutschen Luftrettung

Da sich sowohl die Einteilung der Diagnosespektren als auch die prozentualen Anteile der
Notfallkategorien und einzelnen Notfalldiagnosen der ADAC-Luftrettung und der DRF sehr
dhneln, werden die Ergebnisse der Datenaufarbeitung von den Trigern der Luftrettung in diesem

Kapitel zusammenfassend im Durchschnitt aufgefiihrt. Ein Vergleich beider Luftrettungstrager
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bzw. vereinzelte Unterschiede in den prozentualen Haufigkeitsverteilungen konnen der Tabelle 8

und der Tabelle 9 entnhommen werden.

3.1.2.1 Hiufigkeitsverteilung der Notfallkategorien

Betrachtet man die Ursachen der Primdreinsdtze von der ADAC-Luftrettung und der DRF im
Hinblick auf die betroffenen Organsysteme bzw. Notfallkategorien, stellt sich eine &hnliche

prozentuale Héufigkeitsverteilung der einzelnen Notfallkategorien beider Luftrettungstriger dar

(siehe Tabelle 8).
Tabelle 8: Vergleich und Durchschnitt betroffener Notfallkategorien der Luftrettungstrager
Notfallkategorie ADAC DRF Durchschnitt
Trauma 42,0% 47,6% 44,8%
Herz-Kreislauf 24,9% 18,9% 21,9%
ZNS 15,7% 11,7% 13,7%
Sonstiges 5,8% 11,2% 6,9%
Atmung 2,9% 3,5% 4,7%
Stoffwechsel 2,8% 2,3% 2,6%
Abdomen 2,5% 2,0% 2,5%
Psychiatrie 1,5% 1,2% 1,4%
Intoxikationen 1,4% 0,8% 1,1%
Padiatrie 0,1% 0,2% 0,3%
Gynékologie 0,4% 0,5% 0,3%
100,0% 100,0% 100,0%

Bei den Triagern der deutschen Luftrettung macht im Gegensatz zu den bodengebundenen RD-
Tragern mit rund 45% fast die Hélfte aller Notfélle die Kategorie Verletzungen aus. Erst an
zweiter Stelle der hdufigsten Einsatzursachen steht mit rund 22% die Kategorie Herz-Kreislauf-
System, gefolgt von den Notfillen der Kategorie ZNS. Eine detaillierte graphische Darstellung

des Notfallkategorienspektrums der Luftrettung liefert die Abbildung 8.

@ Trauma

O Herz-Kreislauf
@ ZNS

O Atmung
44,8% O Stoffwechsel
O Abdomen

B Psychiatrie

O Intoxikationen
0O Pé&diatrie

B Gynakologie
21.9% O Sonstiges

13,7%

Abbildung 8: Verteilung betroffener Organsysteme bei den Luftrettungstragern

* Sonstiges: Anaphylaxie, Unterkiihlung, Ertrinken, Tumorleiden/Finalstadium, Notfélle ohne weitere Angaben
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3.1.2.2 Hiufigkeitsverteilung der Notfalldiagnosen

Im Folgenden werden die einzelnen Notfalldiagnosen von DRF und der ADAC-Luftrettung
aufgefithrt. Unterschiede

ebenfalls zusammenfassend im Durchschnitt

Diagnosespektrum der einzelnen RD-Trager sind in der Tabelle 9 visualisiert.

Tabelle 9: Haufigkeitsverteilung von Notfalldiagnosen bei den Tragern der Luftrettung

im jeweiligen

Diagnose ADAC DRF Durchschnitt
Sonstige Verletzung 33,4% 37,4% 35,4%
Schidel-Hirntrauma (SHT) 8,6% 10,2% 9,4%
Akutes Koronarsyndrom (ACS) 9,8% 7,9% 8,8%
TIA/Insult/Blutung 8,3% 7,5% 7,9%
Sonstige Notfalle 2,5% 11,2% 6,9%
Krampfanfall 4,3% 4.2% 4.2%
HRST 3,2% 3,5% 3,4%
Sonstige Herz-Kreislauf-Erkrankungen 4,9% 0,3% 2,6%
Orthostase/Synkope/unklare Bewusstseinsstorung 2,4% 2,8% 2,6%
abdominelle Erkrankungen 2,9% 2,0% 2,5%
Blutzuckerentgleisung 1,7% 2,0% 1,9%
Hypertensiver Notfall 1,6% 1,9% 1,7%
Asthma/exacerbierte COPD 1,9% 1,2% 1,6%
Sonstige neurologische Erkrankungen 3,1% 0,0% 1,6%
Herz-Kreislauf-Stillstand 1,5% 1,5% 1,5%
Psychiatrische Erkrankungen 1,5% 1,2% 1,4%
Lungenddem/Herzinsuffizienz 1,7% 1,0% 1,4%
Pneumonie/Bronchitis 1,3% 1,3% 1,3%
Sonstige Erkrankungen der Atemorgane 1,9% 0,5% 1,2%
Drogen-, akzidentielle Intoxikation 1,4% 0,8% 1,1%
Sonstige Stoffwechselstérung 1,1% 0,2% 0,7%
Hyperventilationssyndrom 0,6% 0,5% 0,6%
Piadiatrische Notfille 0,1% 0,5% 0,3%
Gynikologische Notfille 0,4% 0,2% 0,3%
Gesamtzahl Diagnosen 100,0% 100,0% 100,0%

Da bei den Trigern der Luftrettung die verletzungsbedingten Notfille mit knapp der Hilfte den

groflten Anteil am Notfallspektrum ausmachen, soll diese Kategorie an dieser Stelle noch einmal

differenzierter betrachtet (Abbildung 9) werden. Das SHT stellt bei den Luftrettungstragern mit

einem Anteil von rund 9% am Diagnosespektrum die hdufigste Einsatzursache dar. Betrachtet

man die Traumata noch einmal gesondert, macht das SHT 21% der Verletzungen aus, gefolgt

von Verletzungen der Extremititen, der Wirbelsdule und des Thorax.
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O Schédel-Hirn-Trauma
4.2% 0,8% W untere Extremitat

[ obere Extremitat

m HWS/ Ubrige WS
8,1%
W Thorax

@ Gesicht/Hals
12,4% 16,0% | O Abdomen

O Becken

O Weichteile

O Verbrennungen

Abbildung 9: Lokalisation und durchschnittliche Verteilung der Traumata bei der Luftrettung

Nach den Verletzungen zéhlen auch bei den Tragern der Luftrettung die Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zu den hédufigsten Ursachen von Notarzteinsidtzen, wobei das ACS auch hier die
hiufigste nicht verletzungsbedingte Notfalldiagnose darstellt. Einen ebenfalls relativ hohen
Anteil am Diagnosespektrum der Luftrettung haben die neurologischen Diagnosen
TIA/Insult/Blutung und Krampfanfille gefolgt von den HRST, sonstigen Herz-Kreislauf-
Erkrankungen wund unklaren Bewusstseinsstorungen. Die Abbildung 10 gibt das

Diagnosespektrum der Luftrettungstrager noch einmal graphisch im Detail wieder.
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Notfallspektrum der Luftrettung (ADAC & DRF)

1,4%

1,4%

16% 1,5%

1,6%
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B Sonstige Herz-Kreislauf-Erkrankungen OOrthostase/ Synkope/ unklare Bewusstseinsstorung
OSonstige Erkrankungen der Atemorgane Dabdominelle Erkrankungen
OBlutzuckerentgleisung OHypertensiver Notfall

OAsthma/ Exacerbierte COPD B Sonstige neurologische Erkrankungen
B Herz-Kreislaufstillstand B Psychiatrische Erkrankungen
OLungenddem/ Herzinsuffiziens ODrogen-, akzidentielle Intoxikation
OSonstige Stoffwechselstérung OHyperventilationssyndrom
OP&diatrische Notfélle O Gynakologische Notfall

OSonstige Notfalle

Abbildung 10: Durchschnittliche Verteilung der Notfalldiagnosen bei der Luftrettung

3.1.3 Vergleich der Hiufigkeitsverteilung

Vergleicht man nach einheitlicher Klassifikation der Originaldaten die einzelnen
Diagnosespektren des RZV Saar, der Berliner Feuerwehr und der beiden Luftrettungstriger
miteinander, fillt auf, dass zwar die prozentualen Anteile der einzelnen Diagnosen von
Diagnosespektrum zu Diagnosespektrum variieren, sich jedoch iiberwiegend die gleichen
Notfalldiagnosen unter den jeweils hdufigsten erfassten Diagnosen befinden. Diese hédufigsten
Notfille finden sich bis zu einem gewissen Grad auch in dem Auszug der Landesreferenz Baden
Wiirttemberg wieder.

Die 15 haufigsten Einzeldiagnosen und deren unterschiedliche Verteilung bei den einzelnen RD-

Tragern stellt die Abbildung 11 noch einmal vergleichend dar. Auf die Unterschiede der

34



Ergebnisse

prozentualen Héufigkeiten einzelner Diagnosen soll hier nicht noch einmal genauer eingegangen

werden.

40,0%

35,0% +—

30,0% +—

B FW mSaar mDRF mADAC

25,0%

20,0%

15,0%
10,0%
5,0%
0,0%

Abbildung 11: Verteilung der haufigsten 15 Notfalldiagnosen der eingeschlossenen RD-Tréger

3.1.4 Gesamtdiagnosespektrum zur Identifizierung der Indikationen

Zur Identifizierung von Indikationen einer tpNV wurde ein Gesamtdiagnosespektrum auf der
Grundlage der Notfallspektren des RZV Saar, der Berliner Feuerwehr, der DRF und der ADAC-
Luftrettung erstellt, welches in der Abbildung 12 ersichtlich ist. Das Gesamtdiagnosespektrum
stellt die durchschnittliche Verteilung der hiufigsten Notfalldiagnosen dar, die durch alle der vier
oben genannten Rettungsdiensttriger erfasst wurden. Insgesamt machen diese 18 Diagnosen im

Durchschnitt 86,6% der durch die vier Rettungsdiensttrager erhobenen Diagnosen aus.
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Gesamtdiagnosespektrum

13,4%

1,1%
2,3% 2%

2,5%
2,6%
2,8%

2,9%

3,0%

3,2% 3 59y,

B Sonstige Verletzung O Akutes Koronarsyndrom (ACS)

BTIA/ Insult/ Blutung B Schadel-Hirntrauma

B Krampfanfall BHRST

O Sonstige Erkrankungen der Atemorgane OOrthostase/ Synkope/ Bewusstseinsstorung
OAsthma/ Exacerbierte COPD OHypertensiver Notfall

B Sonstige Herz-Kreislauf-Erkrankungen OLungenddem/ Herzinsuffiziens (Hypotonie)
OBlutzuckerentgleisung (Hypo-, Hyperglykdmie) = Oabdominelle Erkrankungen

B Herz-Kreislaufstillstand ODrogen-/ akzidentielle Intoxikation

B Sonstige neurologische Erkrankungen OHyperventilationssyndrom

ONicht einbezogene/ nicht erfasste Notfalle

Abbildung 12: Gesamtdiagnosespektrum (RZV Saar, Berliner Feuerwehr, ADAC, DRF)

3.2 Priklinische NotfallmaSnahmen

Auf der Grundlage von 26 eingeschlossenen Literaturquellen wurde ein Spektrum von
Notfallmainahmen erfasst, welches gemi3 den Handlungsanweisungen der Fachliteratur fiir die
pNV der zuvor abgeleiteten Indikationen erforderlich ist. Auf diese Weise wurde ein
MaBnahmenkatalog erarbeitet, der insgesamt 123  verschiedene Diagnose- und
TherapiemaBBnahmen umfasst. Dieser Katalog soll das Spektrum préklinischer
Notfallmalnahmen festhalten, welches fiir die pNV der identifizierten Indikationen auch im
Rahmen einer tpNV umgesetzt bzw. unterstiitzt werden konnen sollte. Der detaillierte
MaBnahmenkatalog kann dem Anhang C entnommen werden. Er stellt fiir jede der 15

Indikationen die entsprechenden NotfallmaBnahmen dar, die laut Fachliteratur zur pNV
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empfohlen werden, und schlieft dabei auch das erforderliche Vorgehen beim Auftreten von
Komplikationen der jeweiligen Notfdlle ein. Ein Auszug dieses MaBBnahmenkataloges zeigt die
Tabelle 10. Hier wurde aus jeder Notfallkategorie beispielhaft eine Indikation betrachtet und die

zur pNV erforderlichen Notfallmanahmen illustriert.

Tabelle 10: Préiklinische NotfallmaBnahmen ausgewdhlter Indikationen

Indikationen

Priklinische Notfallmafinahmen TIA | Asthma | Hypo | Ak.
Insult| COPD | gly. | Abd.

Priifung der Vitalparameter
Bewusstsein priifen
Ansprechen X
Anfassen/Schultern schiitteln
Schmerzreiz setzen X
Atmung priifen

Inspektion Mund-/Rachenraum auf Fremdkorper
Freimachen der Atemwege (z.B. Absaugen)
Reklination des Kopfes

Inspektion Thoraxexkursionen (Atemfrequenz, -muster)
Horen: Atemgerdusche

Fiihlen: Atembewegung

Puls priifen

b
b
>
>

E T T R
E T T R

] ]
E T T R
E T T R

Palpation (Qualitét, Frequenz, Rhythmus) X X X X X X

Anamnese
Eigenanamnese X X X X X X

Fremdanamnese X X X X X X

Diagnostische Standardmafinahmen
Pulsmessung

Blutdruckmessung

EKG

12-Kanal-EKG

Pulsoxymetrie X
Temperatur
Blutzuckermessung X
Laborblutentnahme X X
Korperliche Untersuchung

Inspektion:

sichtbare Verletzungen, Himatome, Blutungen, Deformititen
Hautzustand (Schockzeichen, Blisse, Zyanose, KaltschweiBigkeit)
Korperhaltung (OHL, Schonhaltung etc.)

Ausscheidungen (Erbrechen, Stuhl-/Harnabgang, Hamaturie)
Geruch (Alkohol, Azidose)

Umgebung (Medikamente, Drogen etc.) X
Auskultation:
Pulmo: seitengleiche/abgeschwichte/fehlende AG, RG X X X X X
Herz
Abdomen X
Palpation:
Pulsstatus: A.radialis, A.dorsalis pedis, A.dorsalis posterior etc. X X X X
Nagelbettprobe: Inspektion Kapilldre Reperfusion X X X
Abdomen (Abwehrspannung) X
Perkussion (Abdomen, WS, Thorax)

P o T
LT o T B B I

Lol B I
Lol B

Lol I I
Lo T I
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Priklinische NotfallmaBnahmen (Fortsetzung)

Neurologische Grobuntersuchung

Bewusstsein/Vigilanz (GCS)

Augendéffnen (auf Ansprechen, Auffordern, Schmerzreiz)
Verbale Reaktion (des-/orientiert, in-/addquat, unverstiandlich)
Motor. Rkt. auf Aufforderung, Schmerzreiz/Beuge-/Strecksynergismen
Inspektion Seiten- bzw. Querschnittzeichen

Pupillen (Lichtreaktion, (An-/Isokorie)

Optomotorik

Motorik (Kraft-, Bewegungsausmaf, Tonus, Klonus, Paresen)
Sensibilitdt durch Palpation/Schmerzinduktion
(Schutz-/pathologische) Reflexe

Meningismus

Bodycheck

Vollstandiges Entkleiden des Patienten

Kopf:

Inspektion: offene Verletzungen, Wunden, Prellmarken, Himatom
Palpation: Knochenvorsprung/Instabilitit/Stufen/Druckschmerz
Inspektion: Mund, Nase, Ohren, Augen (Blut-/Liquoraustritt)
Kompressentest auf Liquor

Schultergiirtel:

Druck von kranial, lateral und nach dorsal auf Schultergiirtel
Funktionspriifung

Wirbelsiule insbes. HWS:

vorsichtige Palpation der HWS ohne Bewegung (Frakturen/Liicken)
Druckschmerz/Klopfschmerz (Perkussion)

Thorax:

Inspektion: gleichseitige Atemexkursionen, inverse Atmung
Inspektion: sichtbare Verletzungen, Prellmarken, Wunden, Stufen)
Bimanuelle Kompression: Schmerz/Krepitationen

Abdomen:

Inspektion: Prellmarken, Wunden, ausgetretene Darmanteile
Palpation: Abwehrspannung, Druckschmerz

Becken:

Inspektion: sichtbare Himatome, Deformierungen, Blutaustritt aus
Harnrdhre

bimanuelle Kompression: Instabilitit, Aufklappbarkeit
Extremitiiten:

Inspektion: Himatome, Fehlstellungen, Frakturen,
Amputationsverletzung

nahtlose Palpation: Sensibilitdt, Druckschmerz, Krepitationen
Funktionspriifung: Kraft- und Bewegungsausmalf}
Monitoring/kontinuierliche Reevaluation
Blutdruckmessung

EKG

12-Kanal-EKG

Pulsoxymetrie

Kapnometrie

Blutzuckerbestimmung

Temperatur

Therapeutische Standardmalfinahmen

Verbale Beruhigung

02-Gabe (iiber Masken- und Nasensonde)

i.v. Zugang

1-2 oder mehr grofllumige i.v. Zugénge

LI I B B I N

LT

ook X

[l I

Indikationen
TIA | Asthma | Hypo | Ak.
Insult| copD | gly. | Abd.
X X X
X X
X X
X X
X
X X X
X X
X X
X X
X
X
X
X
X
X
X X X X
X X X
X
X X X X
X
X X X
X X
X
X
X
X
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Priklinische NotfallmaBnahmen (Fortsetzung)

Wiérmeerhalt

Sicherung der Atemwege (ggf. Guedel-/Wendeltubus)
Heimlich-Manéver

Koniotomie/Tracheotomie

endotracheale Intubation
Mund-zu-Mund/-Nase-Beatmung

Kontrollierte Beatmung (Maskenbeatmung)
Lagerung

Stabile Seitenlage

Schocklage

Oberkdrperhochlagerung

Flachlagerung

Seitenlagerung

sitzende Lagerung mit vorgebeugtem Kopf
halbsitzend mit angewinkelten Beinen/unterpolsterten Knien
Lagerung betroffener Extremitt
Verletzungsschutz/Beseitigung von Verletzungs-Potenzial
Verbinde

Sterile Abdeckung /Okklusion
Kompression/Druckverband

Erweiterte Mafinahmen

Immobilisation

HWS-Immobilisation (Stifneck)

komplette Immobilisation (KED-System, Vakuummatratze)
Immobilisation betroffener Extremitit/Retention, Schienung
Amputatversorgung (Replantatbeutel)
Reanimationsbereitschaft

CPR (Herz-Druck-Massage 30:Beatmung 2)
Defibrillation (halbautomatisch, manuell)
Kardioversion

Schrittmachertherapie

Medikationen nach Applikationsart
i.v.-Applikation

p-o.-Applikation

s.l.-Applikation

p-i.-Applikation

s.c.-Applikation

Notfallspezifische Mainahmen

Transport in spezielle Klinik

Transportzeit < 1h (ggf. RTH-Rettung anstreben)
Transport in nidchstgelegene Klinik

Voranmeldung fiir spezielle MaBnahme

préklinische Sonografie

rektale Untersuchung

Einlage einer Kompressionssonde

Legen einer Magensonde (Sekret und Blutabsaugung)
Legen eines Harnwegskatheters

Anfallsbeobachtung

Wadenwickel

Reposition von Gelenken

Kiihlung

Thoraxdrainage

Perikardpunktion

Dokumentation/Einsatzprotokoll

Indikationen
TIA | Asthma | Hypo | Ak.
Insult| copD | Glyk. | Abd.
X X X X
X X X
X X X X
X X X
X X X
X X X
X
X
X
X X
X
X X X X
X
X
X
X
X
X
X
X
X X X X
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Ergebnisse

Notfallversorgung

3.3.1 Telemedizinische Anwendungen zur akuten Trauma-Versorgung

3.3.1.1 Literaturiibersicht

Unter

Berticksichtigung der

Einschlusskriterien wurden zehn Studien,

die

Aktuelle Verfahren und Gestaltung einer telemedizinisch gestiitzten

sich auf

telemedizinische Anwendungen zur Unterstiitzung der Erstversorgung traumatologischer

Notfille konzentrieren, in die Auswertung einbezogen. Eine Ubersicht iiber die eingeschlossenen

Publikationen und deren Studiendesign zeigt die Tabelle 11.

Tabelle 11: Ubersicht iiber die Literaturauswahl zur telemedizinischen Trauma-Versorgung

Autor Jahr Studiendesign
. Patienten-
Inhalt Design
g Anzahl

Kwak et al. 2009 Test eines mobilen TMS zur Unterstiitzung von Paramedics im  Feasibility-Studie n=>55
65 RTW wihrend préklinischer Notfalleinsétze (Phase-1I-Design)
Latifietal. 2009 Analyse von Telekonsultationen zwischen ldndlichen Qualitative Studie n=>59
66 Krankenhédusern & dem Trauma-Zentrum einer

Universitétsklinik zur Erstversorgung von Trauma-Patienten
Bolleetal. 2009 Vergleich telefonischer Kommunikation & Videokonferenz fir ~ Qualitative Studie n=>5
67 die Zusammenarbeit eines landlichen Krankenhauses mit einer ~ (Interviews &

Universititsklinik bei der akuten Notfallversorgung Beobachtungen)
Duchesne 2008 Vergleich des klinischen Effektes pra- & post-telemedizinischer Retrospektive Studie n=2_814
etal.%® Einfiihrung zur Versorgung von Trauma-Patienten in der RST

landlicher Krankenhduser
Latifietal. 2007 Telemedizinische Unterstiitzung per Videokonferenz zur Pilotstudie (Phase-II- n=21
6 Erstversorgung von Trauma-Patienten im RTW & in RST Design)

landlicher Krankenhduser
Tachakra ~ 2006 Test eines mobilen, drahtlosen TMS in der RST durch Arzte &  Feasibility-Studie n=20
etal.” Krankenpflegepersonal (qualitativ)
Ellis, 2006 Analyse von Notfalltelekonsultationen zwischen der RST einer ~ Retrospektive Studie n=2135
Phelan Universitétsklinik & Haftanstalten
Meade, 2002 Qualitative Evaluierung von Bild- & Audiodateien zur Feasibility-Studie n=10
Barnett™ telemedizinischen Diagnostik & Therapie von abgelegenen (Phase-I-Design)

Notfallpatienten
Rogers 2001 Telekonsultationen zur Erstversorgung von Trauma-Patienten Kontrollierte Studie, n=26
etal.” zwischen landlichen Krankenhdusern & dem Trauma-Zentrum  z.T. (qualitativ)

einer Universitdtsklinik

2001 Evaluierung eines TMS zur Versorgung ferner Notfallpatienten — Retrospektive Studie n =530

Ellis et al.
74

anhand von Notfillen in einer Haftanstalt

Randomisierte kontrollierte Studien (RCTs), welche die Einschlusskriterien erfiillen, konnten zu

diesem Thema nicht identifiziert werden. Ein GroBteil der einbezogenen Studien sind

Pilotprojekte, sogenannte Feasibility-Studien, vergleichbar mit einem Phase-II-Studien-Design,
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welche die Durchfiihrbarkeit telemedizinischer Anwendungen bei der Erstversorgung von

65, 69, 70, 72

Trauma-Patienten an einer kleinen Anzahl von Patienten testen. Drei der zehn Studien

stellen retrospektive Studien dar und untersuchen an einem groBeren Patientenkollektiv den

71, 74

Einfluss der Telemedizin auf die Trauma-Versorgung.®® Die Untersuchung der

angemessenen telemedizinischen Kommunikationstechnik wird hdufig im Rahmen qualitativer
Studien analysiert.*® %" 7

Die TM wird bei der Hilfte der Publikationen mit dem Ziel eingesetzt, die Notfallversorgung
von Trauma-Patienten in ldndlichen Krankenhdusern durch die Einbeziehung spezialisierter

Trauma-Zentren bzw. eines ,tele-prisenten Traumatologen in den Versorgungsprozess zu

verbessern.

3.3.1.2 Klinischer Rahmen
In der Hilfte der eingeschlossenen Studien wurde die TM im Rahmen der préiklinischen
Notfallversorgung traumatisierter Patienten eingesetzt. Dabei wird nicht-drztliches Personal, wie

1
75 gder auch

Paramedics eines Rettungswagens® ®, das Pflegepersonal von Haftanstalten
medizinische Laien’”, durch die Expertise eines erfahrenen Traumatologen bzw. Notarztes bei
der Erstversorgung von Trauma-Patienten telemedizinisch angeleitet.

In der iibrigen Hilfte der betrachteten Publikationen kommen telemedizinische Anwendungen in
einem inter-hospitalen Setting zum Einsatz.®®®* " Hier werden Pflegepersonal und Arzte in der
RST iiberwiegend ldndlicher Krankenhduser ohne unfallchirurgische Expertise durch erfahrene
Traumatologen spezialisierter Trauma-Zentren telemedizinisch bei der Notfallversorgung
unterstuitzt.

Héufige traumatologische Notfélle, fiir die in der Literatur eine telemedizinisch gestiitzte
Versorgung beschrieben ist, stellen sowohl das akute SHT, Thorax-, Abdominal-, Becken-,
Extremitdten- sowie Polytrauma als auch leichtere Verletzungen dar. Ebenso konnten
resultierende Komplikationen wie Bewusstlosigkeit, Ateminsuffizienz, Herz-Kreislauf-Stillstand
oder Volumenmangelschock durch die Telepriasenz erfahrener Traumatologen erfolgreich unter
Kontrolle gebracht werden.®® %%

Dabei wird ein breites Spektrum telemedizinisch erfolgreich unterstiitzter Notfallmainahmen in
der Fachliteratur beschrieben, welches von der Anamneseerhebung und Ersteinschdtzung eines
Patienten 1iiber spezielle Diagnose- und Therapieanweisungen, Befundauswertungen,

Uberwachung von Vitalparametern bis hin zur Unterstiitzung von Reanimations- und

Intubationsmalnahmen reicht.
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Eine detaillierte Ubersicht iiber das klinische Setting telemedizinischer Anwendungen,

personelle Rahmenbedingungen, Notféille und unterstiitzte Notfallmanahmen, die anhand der

Literaturrecherche identifiziert wurden, kann der Tabelle 12 entnommen werden.

Tabelle 12: Klinischer Rahmen einer telemedizinisch gestiitzten Trauma-Versorgung

Telemedizi P Telemedizinisch
Ref. Setting Notfille CeMEAZIN" - pele-Arzt ersonen gestiitzte
zentrum am Notfallort
Mafinahmen
6 préklinisch * RST Notérzte & Paramedics im Patientenevaluation
Universitits- Paramedics RTW Therapieanweisungen
klinik Auswabhl Zielklinik
(Seoul, Korea)
66 inter- SHT (Level-I) Traumatologen Assistenzéirzte & Patientenevaluation
hospital Thoraxtrauma Trauma-Zentrum & Notérzte Pflegepersonal in Reanimation
Abdominaltrauma Universitits- der RST Monitoring
Polytrauma klinik (Tucson Therapieanweisungen
(Multiple) Frakturen  Arizona, USA) Bsp..
Rippenfraktur Intubationsindikation/-
Leichte Verletzungen assistenz, Bluttransfusion,
Ateminsuffizienz Platzierung eines i.v.Zuganges
Nekrotische Fasziitis in der V.femoralis,
Septischer Schock Lokalisierung einer inneren
Multiorganversagen Blutung & Assistenz bei der
(Subdurale) Blutung Ligatur
o7 inter- Beckenfraktur Centre for Traumatologen Allgemeinirzte, Initiales Patientenmanagement
hospital Hypovol. Schock Integrated Care ~ Neuro- Allgemein-
Verbrennungen & Telemedicine  chirurgen chirurgen &
Bewusstlosigkeit (Tromso, Notérzte Pflegepersonal
CO-Intoxikation University of eines landlichen
SHT North Norway) Krankenhauses
Pneumothorax
Epiduralhdmatom
o8 inter- Bewusstlosigkeit Trauma-Zentrum Traumatologen Paramedics & Anamnese, Auswertung von
hospital (GCS<13) Universitéts- & Notiérzte Pflegepersonal in radiologischen Bildgebungen,
Hypotension klinik der RST EKG & Laborwerten,
(RRsys < 100mmHg) (Mississippi, Anordnung weiterer
Abdominaltrauma USA) Untersuchungen,
Thoraxtrauma Unterstiitzung bei der
Ateminsuffiziens Reanimation
Amputation
& préklinisch ~ * (Level-I) Traumatologen Assistenzirzte & Tele-Traumatologe greift in
& Trauma-Zentrum & Notéirzte Pflegepersonal Entscheidungsprozess von
inter- Universitits- in der RST Notfallmafinahmen ein
hospital klinik (Tucson & Bsp.:
Arizona, USA) Paramedics im Reanimation, Intubation,
RTW spezielle Mafsnahmen, weitere
Diagnostik, Notwendigkeit
Patienten in Trauma-Zentrum
zu verlegen
o intra- * RST Arzte derselben Assistenzirzte & *
hospital (Central Klinik Pflegepersonal in
Middlesex der RST
Hospital London,
Grof3britannien)
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Fortsetzung
Telemedizi P Telemedizinisch
Ref. Setting  Notfille CEMEAUZIN"  1ole-Arzt ersonen gestiitzte
zentrum am Notfallort
Mafinahmen
7' préaklinisch Thorakale, RST Notérzte, (Pflege-) Ersteinschitzung, Anleitung
abdominelle- & Universitits- Assistenzérzte  Personal von diagnostischer &
Flanken-Schmerzen  klinik (Buffalo, & Paramedics  Haftanstalten therapeutischer Mafinahmen,
Verletzungen USA) der RST Triage: Transfer in RST,
Wunden Krankenstation Haftanstalt,
Schwellungen Krankenhaus bzw. Facharzt,
Frakturen Uberweisung zu weiterer
Blutungen Diagnostik: CT, US, Doppler
Fremdkorper etc. Anmeldung des Patienten
bei zugewiesener Institution &
Ubermittlung wichtiger
Patientendaten
7 préaklinisch  Verkehrsunfille Universitéts- Notérzte, medizinische Anleitung zu ausfuhrlicher
Kopfverletzungen klinik (Deakin Traumatologen Laien Anamneseerhebung &
Frakturen Viktoria, & Paramedics  (mit korperlicher Untersuchung
Spannungs- Australien) medizinischer
pneumothorax Vorkenntnis)
& inter- Verkehrsunfille: (Level-I) erfahrene Arzte Reanimation, Sicherung der
hospital Polytrauma, Traumazentrum  Traumatologen (Nicht- Vitalparameter, Indikationen
Bewusstlosigkeit Universitéts- Traumatologen)  Transport in Spezialklinik vs.
(GCS <£13), klinik (Vermont, & Behandlung vor Ort, Einlage
Hypotension USA) Paramedics von Sonden & Pleuradrainage,
(RRsyst <90mmHg) in RST Blutkonserven, CT,
Abdominal/- landlicher Bauchhohlenspiilung,
Thoraxtrauma, Krankenhduser Halsmanschette, abdominelle
Ateminsuffizienz Untersuchung, Dopamingabe,
Amputation Fliissigkeitssubstitution,
SHT Tracheotomie, Intubation,
Gesichtsfrakturen Steroidgabe, Perikardpunktion
™ préklinisch  (Extremitéten-, RST Notérzte Pflegepersonal Untersuchungs-, Diagnostik- &
Brust-, Abdominal-,  Universitits- einer Haftanstalt Therapieanweisungen:
Riicken-, Flanken- klinik EKG, Untersuchen von Herz,

)Schmerzen.
Erkéltung/Grippe/
HWIL.

Wunden,
Gesichtstrauma,
Sonstiges

(Buffalo, USA)

Lungen, Abdomen, Nacken,
Ohren, Augen, Extremitdten-
Beweglichkeit, Kraft etc.
Urinteststreifen, Substitution
von Fliissigkeit (i.v.), Anlage
von Verbdnden, Schienen,
Kriicken etc.

* nicht niher bezeichnet

3.3.1.3 Telemedizinische und kommunikationstechnische Gestaltung

Die angewandte Telemedizintechnik wird in den einzelnen Studien unterschiedlich detailliert

beschrieben. Eine Ubersicht iiber die telemedizinische und kommunikationstechnische

Gestaltung der ermittelten telemedizinischen Anwendungen in der akuten Trauma-Versorgung

zeigt die Tabelle 13.

Als Kommunikationsform zwischen Tele-Arzt und den Personen am Notfallort findet fiir die

akute Trauma-Versorgung in allen betrachteten Publikationen die Audio-Video-Kommunikation

in Form einer Videokonferenz in Echtzeit Anwendung.
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Studie explizit die Eignung der Audio-Video-Kommunikation mit der konventionellen
telefonischen Audio-Kommunikation fiir Arbeitsprozesse zwischen multidisziplindren Teams
landlicher Krankenhduser und einer Universitétsklinik bei der Versorgung traumatologischer
Notfille. Dabei empfanden alle Teammitglieder die Videokonferenz in Notfallsituationen als ein
niitzliches Instrument fur die ,,virtuelle* Teamarbeit zwischen entfernten Krankenhdusern. Durch
den zusitzlichen Erhalt visueller Informationen neben verbalen Informationen zeigt die Studie
die Uberlegenheit der audiovisuellen Kommunikation gegeniiber der konventionellen
telefonischen Kommunikation im Rahmen akuter Notfallsituationen. Dabei kann der Tele-Arzt
sowohl mit dem medizinischen Personal vor Ort als auch mit dem Patienten verbal in Echtzeit
kommunizieren. Dariliber hinaus kann er auch szenisch visuelle Informationen vom Patienten
und Ersthelfern erhalten.

Die Visualisierung des Notfallpatienten in Echtzeit ermdglicht dem teleprdsenten erfahrenen
Traumatologen die Unterstiitzung bei der Erstversorgung des Patienten vor Ort. Eine derartige
unfallchirurgische Uberwachung und Assistenz insbesondere wihrend der Reanimation, der
initialen Diagnostik und Stabilisierung eines Notfallpatienten als auch wihrend des
kontinuierlichen Monitorings sei laut Latifi et al.? iiber eine bloSe Audio-Kommunikation nicht
zu realisieren.

In der Hélfte der betrachteten Studien kommen dabei mobile Telemedizinsysteme (TMS) zum
Einsatz, die vor Ort je nach Bedarf bewegt werden konnen.®> ° 7773 Dje TMS bestehen aus
einer oder mehreren Kameras am Notfallort mit Zoom- und Schwenkfunktion, welche Fern- und
Naheinstellungen des Patienten, ggf. auch des medizinischen Personals, erlauben und teilweise
durch den Tele-Traumatologen aus der Ferne bedient und eingestellt werden koénnen.®”®* ™ Eine
bidirektionale audiovisuelle Kommunikation wird zusétzlich durch Mikrophone und
Lautsprechanlagen bzw. Kopthorer sowohl am Notfallort als auch am telemedizinischen
Arbeitsplatz (TA) ermoglicht. Auf diese Weise erhédlt der Tele-Arzt an seinem PC die
Patientendaten und -informationen iiber einen Monitor bzw. Lautsprecher/Kopfhorer, kann diese
auswerten und darauffolgend weitere Handlungsanweisungen geben. Eine Voraussetzung fiir die
Audio-Video-Kommunikation ist eine Breitband-Internetverbindung in Form einer ISDN- bzw.
WLAN-Verbindung. Haufig werden im Rahmen akuter Notfallsituationen zu den audiovisuellen
Informationen weitere Patientendaten telemedizinisch tibermittelt. Insbesondere werden EKG
und Vitalparameter einschlieBlich Herzfrequenz (HF), Blutdruck (NIBP), Sauerstoffsittigung
(Sp0O2), Temperatur und Blutzucker (BZ) des Patienten an den Tele-Arzt zur besseren
Einschitzung des Patienten-Status iibertragen.®®®” 7> > ™ Tachakra et al.”” demonstrieren die

Moglichkeit, Auskultationsbefunde wie Herz- und Atemgerdusche durch den Anschluss eines
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digitalen Stethoskops an das TMS zu iibermitteln. Ferner findet die telemedizinische

Ubertragung radiologischer Bilder in der akuten Trauma-Versorgung Anwendung.®®

70

Voraussetzung flir diese telemedizinischen Applikationen ist die entsprechende Medizintechnik

am Notfallort.

Tabelle 13: Telemedizintechnik zur Unterstiitzung der Erstversorgung von Trauma-Patienten

Ref. Telemedizinsystem KT Datentransfer

6 Mobiles TMS mit Kamera, Mikrophon & Kopthdrern am Notfallort, Audio-Video n.n.bez.
aufgesetzt auf den Kopf des Ersthelfers. WIBRO (Wireless Broad Band  (Echtzeit)
Internet)-Modem mit einer Daten-Ubertragung von 1 Mbit/s. PC mit
Monitor, Lautsprecher & Mikrophon am TA.

66 Mobiles TMS mit Kamera (Zoomfunktion) am Notfallort. Wi-Fi Audio-Video Standbilder & Vitaldaten
(drahtlose)-Verbindung. PC mit Monitor und Sprechanlage am TA. (Echtzeit)

67 Zwei Kameras (mit Zoom-, Schwenk- & Fernsteuerungsfunktion) Audio & EKG, HF, NIBP, SpO2,
Eine Uberblickskamera an der Wand, eine fiir Nahaufnahmen iiber dem Audio-Video ~ Temperatur
Patientenbett. Grofler Breitbildschirm am TA. (Echtzeit)

68

69

70

71

72

73

74

RST mit (fernsteuerbaren) Kameras und Monitor am FuB3 des
Patientenbettes ausgestattet. Tele-Arzt sieht Behandlungsraum, kann
Kameraeinstellung bestimmen, mit Patient &.Personal kommunizieren
(Staatsnetz:T1-Leitung)

n.n.bez.

Mobiles drahtloses VKS (Laptop Computer & Camcorder, der
Standbilder, Audiodateien & Videos iibertragen kann), platziert auf
einem kleinen Wagen, an dem ein digitales Stethoskop angeschlossen
wird. Daten werden (per WLAN) an TA (PC) iibertragen.

Haftanstalt iiber ISDN-Leitung (Bandbreite: 384 kbit/s) mit TA
verbunden. VKS, Dokumentations- und Videokameras. Einteilung von
Dringlichkeitslevels bei Konsil-Anforderung von einem Verteiler

Mobiles TMS (Videokonferenzsystem im Laptop-Format) mit digitaler
Videokamera (Zoomfunktion fiir ndhere Inspektion). Ausriistung vor
Ort:  Erste-Hilfe-Tasche, AED, Pulsoxymeter, 3-Kanal-EKG,
Glukometer, Digitales Stethoskop

3 mobile TMS und 1 fixes TMS in der NA: 2 Kameras (eine auf
Augenhdhe, eine an der Decke angebracht)

Traumatologe kann Kameraeinstellung (Zoom, Schwenk etc.) aus der
Ferne bedienen. Mikrophone sind an der Decke iiber dem Patienten
angebracht. (ISDN Leitung)

Digitales Video Ubertragungssystem, Computer, Kamera (Zoom
Autofokus Camcorder) wird von Schwester auf Anweisung vom Arzt
bedient. T1 digitale Ubertragungsleitung

Audio-Video
(Echtzeit)

Audio-Video
(Echtzeit)

Standbild- &
Audiodateien
&
Audio-Video
(Echtzeit)

Audio-Video
(Echtzeit)

&

Fax

Audio-Video
(Echtzeit)

Audio-Video
(Echtzeit)

Audio-Video
(Echtzeit)

&

Fax

EKG,
radiologische Bilder,
Laborwerte

NIBP, Puls, Temperatur,
SpO2

EKG, Rontgen-, CT-,
MRT-, Sono-Aufnahmen
(Standbilder) & Atem-/
Herzgerdusche

Vitaldaten, Anamnese,
Uberweisungsschein,
Therapie-Anordnungen
(per Fax)

EKG, BZ, Puls, SpO2,
Auskultationsbefunde
(Audio-Datei)

n.n.bez.

Vitaldaten, Anamnese,
Uberweisungsschein,
Therapie-Anordnungen
(per Fax)

3.3.1.4 Einfluss der Telemedizin auf die akute Trauma-Versorgung

Die einbezogenen Studien zeigen, dass eine telemedizinisch gestiitzte Versorgung akuter

Trauma-Patienten sowohl in der préklinischen

65, 69, 71, 72, 74
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klinischen ~Notfallversorgung®®®® 7

mit der entsprechenden Technologie erfolgreich
durchfiihrbar ist und das Potenzial besitzt, die herkdmmliche Versorgung von Trauma-Patienten
zu verbessern.

So kann im priklinischen Bereich die Qualitidt des Notfallmanagements eines mit Paramedics
besetzten RTW-Teams durch die Teleprasenz bzw. Expertise eines erfahrenen Traumatologen
verbessert werden.®> ® Ellis et al.”" ™ zeigen in ihren Studien eine erfolgreiche Anwendung der
Telemedizin bei der praklinischen Versorgung von Notféllen, welche in Haftanstalten auftraten.
Durch Telekonsultationen erfahrener Notérzte oder Traumatologen konnte ein groB3es Spektrum
von Notféllen erfolgreich medizinisch versorgt bzw. triagiert werden. Die Pflegekrifte waren in
der Lage, auf Anweisung des Tele-Arztes, die notigen Untersuchungen und diagnostischen Tests
durchzufiihren. Die Tele-Arzte waren zufrieden mit der Ausfiihrung ihrer Anweisungen, da sie
den Patienten per Videokonferenz wihrend der Untersuchung sehen und mit ithm sprechen
konnten. Von 126 Notfallpatienten konnten auf diese Weise 64% der Notfélle in der Haftanstalt
verbleiben und ein Transport der Hiftlinge in die RST vermieden werden.

Telemedizinische Anwendungen im interhospitalen Bereich zeigen insbesondere einen positiven
Einfluss auf die Erstversorgung von Trauma-Patienten in Notaufnahmen liandlicher und weniger
spezialisierter Krankenhduser in den USA.®> ¢ % 7 Dyrch die Teleprisenz erfahrener
Unfallchirurgen spezialisierter Trauma-Zentren konnte die Ersteinschitzung und Behandlung
verunfallter Patienten in lidndlichen Krankenhdusern mit wenig unfallchirurgischer Expertise
signifikant verbessert werden. So #dnderte sich bei Latifi et al.°® bei 30 von 59 Notfallpatienten
durch die Telepriasenz eines Traumatologen die Patientenversorgung insbesondere wiahrend der
Reanimationsphase entscheidend. Fiir sechs Patienten wurden die Telekonsultationen als
potenziell lebensrettend betrachtet. Siebzehn dieser Patienten konnten aufgrund der
Telekonsultation im l4ndlichen Krankenhaus verbleiben und mussten nicht, wie gewdhnlich, in
die Uniklinik verlegt werden. Dadurch konnten erhebliche Transportkosten vermieden werden.
Auch Duchesne et al.®® demonstrieren nach Einfithrung der TM eine signifikante Verbesserung
des Patientenmanagements, der Ersteinschitzung und der Triage von Trauma-Patienten in
lindlichen Krankenhdusern.

Neben den beschriebenen positiven klinischen Effekten werden in den einbezogenen Studien
haufig Mingel der technischen Zuverldssigkeit und (Verbindungs-)Stabilitit der TMS
beschrieben, welche fiir eine sichere und komplikationslose Anwendung der TM in der

65, 67, 70

Notfallmedizin zu beseitigen seien. Ferner wird in den Studien immer wieder auf die

Wichtigkeit einer intensiven Schulung und eines kontinuierlichen Anwendungstrainings der

Telemedizinnutzer verwiesen, um reibungslose Arbeitsprozesse zu garantieren.®>” 7>
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3.3.2 Telemedizinische Anwendungen zur Versorgung des akuten
Koronarsyndroms (ACS)

3.3.2.1 Literaturiibersicht

Beziiglich telemedizinischer Anwendungen zur Unterstiitzung der Notfallversorgung des ACS

erfilllten zwolf Studien’®®” die Einschlusskriterien und wurden dementsprechend in die

Auswertung einbezogen. Eine Ubersicht iiber die eingeschlossene Fachliteratur aus dem

Zeitraum 1998 bis 2008 und die jeweiligen Studiendesigns zeigt die Tabelle 14.

Tabelle 14: Ubersicht iiber die Literaturauswahl zur telemedizinischen Versorgung des ACS

Autor Jahr Studiendesign
. Patienten
Inhalt Design
- anzahl

Sejersten 2008 Priklinische 12-K-EKG-Ubertragung aus dem RTW von Prospektive, kontrollierte ~ n =565
etal. ® Patienten mit V.a. ACS auf Mobiltelefon des Kardiologen Studie, multizentrisch
Schwaab 2006 Vergleich von Standard-12-K-EKG & Tele-12-K-EKG von  Prospektive, kontrollierte, n =120
etal® Patienten mit ACS, die einer Intensivstation zugewiesen einfach blinde Studie

wurden
Roth 2006 Bewertung des Einflusses eines TMS zur EKG- & Retrospektive & n=1870
et al® Vitaldaten-Ubertragung durch den Patienten wihrend akuter ~randomisierte,

Herzbeschwerden kontrollierte Studie
Adams 2006 Priklinisch drahtlose 12-K-EKG-Ubertragung von Patienten  Prospektive, kontrollierte ~ n =277
etal.” im RTW mit geplanter PCI auf Mobiltelefon des Studie, multizentrisch

Kardiologen der PCI-Klinik
Drew 2006 Priklinische 12-K-EKG-Ubertragung von Patienten mit V.a. Prospektive, rando- n =485
etal.”® ACS durch Paramedics an NA misierte, kontrollierte,

doppelblinde Studie

Schwaab 2005 Vergleich eines Standard-12-K-EKGs mit einem 12-K-EKG, Prospektive, kontrollierte, n =158
etal® welches vom Patienten aufgezeichnet & telemedizinisch einfach blinde Studie

tibertragen wurde
Marzegalli 2005 Telemedizinische Ubertragung von 12-K-EKGs von Retrospektive Studie n=6821
etal.® Patienten mit V.a. Herzinfarkt aus einem RTW zur

Einsatzleitstelle & einer Kardiologischen Intensivstation
Mischke 2005 Vergleich der ST-Strecken & EKG-Diagnosen von Standard- Prospektive, n=70
etal.®! 12-K-EKGs & telefonisch aus dem RTW auf eine randomisierte,

kardiologische Intensivstation iibertragene 12-K-EKGs von  kontrollierte, einfach

Patienten mit ACS blinde Studie
Terkelsen 2005 Bewertung der Zeitreduktion, die via Telemedizin durch eine Prospektive, kontrollierte  n =84
et al.® préklinische STEMI-Diagnose & direkten Transport zum Studie, multizentrisch

Katheterlabor erreicht werden kann
Clemmen- 2005 Evaluierung priklinisch drahtloser 12-K-EKG-Ubertragung ~ Prospektive, kontrollierte ~ n =408
senetal.”’ von Patienten mit V.a. ACS auf ein Handlesegerit des Studie, multizentrisch

Kardiologen eines PCI-Zentrums. Bei STEMI direkte

Umleitung des RTWs zum PCI-Krankenhaus
Terkelsen 2002 Telemedizinisch ausgestatteter RTW iibertrdgt auf dem Weg  Feasibility-Studie n =250
etal.¥’ in ein lokales Krankenhaus 12-K-EKGs von Patienten mit (kontrolliert)

V.a. ACS an Kardiologen einer Universititsklinik (PCI-

Zentrum)
Giovas 1998 EKG-Ubertragung aus fahrendem RTW & Bewertung der Feasibility-Studie n=72
etal.” Zeitersparnis im Vergleich zu einer intrahospitalen EKG- (Phase-II-Design)

Diagnose
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Neun von zwdlf Publikationen stellen prospektive kontrollierte Studien dar, teilweise mit
einfach-blindem und zum Teil doppelblindem Studiendesign. Drei dieser neun Studien waren
randomisierte Studien, vier davon multizentrisch. Ferner wurden jeweils zwei retrospektive
Studien und Feasibility-Studien eingeschlossen.

Inhaltlich untersuchen die Studien iiberwiegend die Durchfiihrbarkeit einer priaklinischen 12-
Kanal-EKG-Ubertragung von Patienten mit der Verdachtsdiagnose ACS und die resultierende

klinische Effektivitét einer priklinischen Diagnosestellung des akuten ST-Hebungsinfarktes.

3.3.2.2 Klinischer Rahmen

Ein Uberblick iiber die klinische Rahmengestaltung telemedizinischer Anwendungen zur
Notfallversorgung des ACS kann der Tabelle 15 entnommen werden.

In den zwdlf eingeschlossenen Studien wird ausnahmslos eine telemedizinische Unterstiitzung
der priklinischen Notfallversorgung von Patienten mit der Verdachtsdiagnose ACS untersucht.
Zum Teil wird die Versorgung damit einhergehender Komplikationen wie eine dekompensierte
Herzinsuffizienz und HRST mit betrachtet.”® ¥ *- % Die telemedizinische Unterstiitzung wird
mit wenigen Ausnahmen von erfahrenen Kardiologen geleistet, welche mit ihrer Tele-Expertise
in der iberwiegenden Zahl (neun von zwolf) der Studien die personelle Besatzung
(Rettungssanititer, Paramedics, Notirzte) von RTWs bei der pNV unterstiitzen.”**" **7 In zwei
der eingeschlossenen Studien wird der Tele-Arzt durch den Patienten selbst im Falle von

Herzbeschwerden von zu Hause aus telemedizinisch konsultiert.®* 34

76-87 -

Die telemedizinisch gestiitzten NotfallmafBnahmen schlieen in allen zwolf Studien in erster

Linie die praklinische drztliche EKG-Analyse hinsichtlich des Vorliegens eines ST-Strecken-

82, 85-87

Hebungsinfarktes (STEMI) ein. Hinzu kommen eine Anamneseerhebung , teledrztliche

76-82 - -
, Voranmeldungen des Patienten in der

Anweisungen beziiglich Therapie- und Triage
entsprechenden Zielklinik und ggf. intraklinische Vorkehrungen fiir die telemedizinisch
festgelegte Therapie einer Fibrinolyse oder perkutanen koronaren Intervention (PCI) in einem

Herzkatheter- bzw. PCI-Labor’®7%* noch bevor der Patient die Klinik erreicht.
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Tabelle 15: Klinischer Rahmen einer telemedizinisch gestiitzten Versorgung des ACS

. . Person am Telemedizinisch
Ref. Setting Telemedizinzentrum Tele-Arzt Notfallort gestiitzte MaBnahmen
% préaklinisch  Kardiologie, Kardiologe Paramedics EKG-Analyse, Anamnese & Triage:
Universitatsklinik, (in PCI-Klinik) & STEMI: Direkttransport zu PCI-Labor,
Kopenhagen, Notarzt Umgehung lokaler Klinik/RST,
Dénemark (RTW/NAW)  Alarmierung des PCI-Teams
NSTEMI: Transport in lokale Klinik
B préaklinisch  Kardiologie, Kardiologe Pflegepersonal EKG-Analyse
Curschmann Klinik Internist
Timmendorfer Strand,
Deutschland
5 priklinisch Kardiologie, Arzte Patient EKG-, RR-, HF-, Gewichts-Analyse,
TelAviv Sourasky Medical & (zu Hause) Anamnese & Triage
Center, Israel & Pflegepersonal Beruhigung des Patienten
Personal Health Care ggf. Alarmierung eines RTWs
Telemedicine Services GmbH,
Diisseldorf, Deutschland
76 préklinisch  Medical Center Concord, Kardiologe Paramedics EKG-Analyse & Triage:
North Carolina, USA (in PCI-Klinik) in (RTW) STEMI: Direkttransport zu PCI-
Labor, Umgehung der RST,
Alarmierung des PCI-Teams,
Vorbereitung der PCI
unklare PCI-Indikation: Transport in
RST, erneute EKG-Analyse
™ préklinisch Emergency Medical Services, Notarzt Paramedics EKG-Analyse & Triage:
Santa Cruz, Californien, USA (in RTW) STEMI: Umgehung der RST, direkter
Transport zu PCI-Labor, Alarmierung
des Kardiologen, Vorbereitung der
Fibrinolyse bzw. PCI
& préklinisch  Kardiologie, Kardiologe, Patient EKG-Analyse
Curschmann Klinik Internist (zu Hause)
Timmendorfer Strand,
Deutschland
%0 préklinisch  ,,ACEU”-Netzwerk in Kardiologe Paramedics EKG-Analyse & Triage
Mailand, Italien (in RTW) ggf. Anweisung zu Defibrillation
i préklinisch ~Kardiologische Intensivstation, Kardiologe Notarzt & EKG-Analyse & Triage
Universitétsklinik Aachen, Sanitéter Indikation: prdklinische Fibrinolyse
Deutschland (in RTW) bzw. PCI
56 préklinisch ~ Kardiologie, Kardiologe Paramedics EKG-Analyse & Anamnese
Silkeborg Skejby (in PCI-Klinik) (in RTW)
Universititsklinik Aarhus,
Dénemark
7 préklinisch  Kardiologie, Kardiologe Anésthesist/ EKG-Analyse & Triage:
Universitétsklinik (in PCI-Klinik) Notarzt STEMI: Direkttransport zu PCI-Labor,
Kopenhagen, Danemark (NAW/RTW)  Vorbereitung der PCI, bevor Patient
Krankenhaus erreicht
¥ préklinisch  Kardiologie, Kardiologe Paramedics EKG-Analyse & Anamnese
Silkeborg Skejby Universitdts- (in PCI-Klinik) (in RTW)
klinik Aarhus, Dinemark
” préklinisch  Kardiologie, Kardiologe Paramedics (in EKG-Analyse & Triage,
Laikon Hospital Athen, RTW) Therapieanweisungen wihrend
Griechenland Transport, Vorbereitung der

Behandlung vor Eintreffen des
Patienten
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3.3.2.3 Telemedizinische und kommunikationstechnische Gestaltung

Die in den einzelnen Studien angewandte Telemedizintechnik zur Unterstiitzung der
préiklinischen Versorgung des ACS wird in sehr unterschiedlichem Umfang beschrieben. Eine
Ubersicht ~ iiber die in  der Literatur  beschriebene  telemedizinische  und

kommunikationstechnische Gestaltung der telemedizinischen Anwendungen zeigt die Tabelle 16.

Tabelle 16: Telemedizintechnik zur Erstversorgung des ACS

.. Zusitzlicher
Ref. Telemedizinsystem KT
Datentransfer
8 Aufzeichnung eines 12-Kanal-EKGs iiber Monitor/Defibrillator & Audio 12-Kanal-EKG
Ubertragung (via GSM) auf kardiologische Intensivstation des PCI-Zentrums. (Telefon)
Simultane Ubertragung auf Mobiltelefon-Display (mit Zoom-Funktion fiir ST-
Strecken) des diensthabenden Kardiologen
8 Aufnahme eines 12-Kanal-EKGs {iiber einen tragbaren Tele-EKG-Rekorder &  n.n.bez. 12-Kanal-EKG
telefonische Ubertragung an ein Call-Center
82 /}ufnahme eines 12-Kanal-EKGs durch den Patienten selbst & telefonische Audio 12-Kanal-EKG,
Ubertragung inklusive der Vitaldaten an Telemedizinzentrum. (Telefon) RR, Gewicht, Puls
Zusétzliches Versenden der Vitaldaten vom RTW an das Zielkrankenhaus
7 Aufzeichnung eines 12-Kanal-EKGs tiber Monitor/Defibrillator & Audio 12-Kanal-EKG
Ubertragung (via GSM) auf PC der RST. Pflegepersonal leitet EKG weiter an  (Telefon)
das Mobiltelefon-Display (mit Zoomfunktion fiir ST-Strecken) des
diensthabenden Kardiologen
8 Tragbarer Monitor/Defibrillator mit speziell modifizierter Software leitet aus  n.n bez. 12-Kanal-EKG
5 Elektroden ein 12-Kanal-EKG ab & misst alle 30 Sek. die ST-Amplituden (insbesondere
der 12 Ableitungen. STEMI-verdichtiges 12-Kanal-EKG wird automatisch ST-Strecken-
via Mobilfunknetz an RST der Zielklinik {ibertragen Monitoring)
84 Aufnahme eines 12-Kanal-EKGs tiber einen tragbaren Tele-EKG-Rekorder &  Audio 12-Kanal-EKG
telefonische Ubertragung an ein kardiologisches Call-Center (Telefon)
80 Telefonische Ubertragung eines 12-Kanal-EKGs n.n.bez. 12-Kanal-EKG
8l Ableitung eines 12-Kanal-EKGs tber einen am Patienten angelegten Audio 12-Kanal-EKG
Brustgiirtel mit EKG-Elektroden. Parallel erfolgt telefonische Ubertragung an
telemedizinisches Call Center. EKG-Ausdruck wird von dort an
kardiologische Intensivstation gefaxt
8 12-Kanal-EKG-Aufzeichnung durch Defibrillator & Ubertragung (via GSM)  Audio 12-Kanal-EKG
aus dem RTW auf PC in der Klinik. Patient & RTW-Team kommuniziert (Telefon)
jeweils liber ein Head-Set mit dem Tele-Kardiologen
77 12-Kanal-EKG-Aufzeichnung durch Defibrillator im RTW & Ubertragung Audio 12-Kanal-EKG
(via GSM) auf zentralen Computer des PCI-Krankenhauses. Simultane (Telefon)
Ubertragung auf tragbares digitales Handlesegerdt mit Zoomfunktion
(Mobiltelefon oder Pocket Computer) des invasiven Kardiologen
8 12-Kanal-EKG-Aufzeichnung iiber Defibrillator & Ubertragung aus dem Audio 12-Kanal-EKG
RTW (via GSM) auf PC der Klinik. Patient & RTW-Team kommuniziert (Telefon)
jeweils {iber ein Head-Set mit dem Tele-Kardiologen
" Tragbarer EKG-Rekorder (mit EKG-Analyse-Software) an Notebook im Audio EKG

RTW angeschlossen & mit Mobiltelefon verbunden. Ubertragung (via GSM)  (Telefon)
des EKGs an PC in der Klinik
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Die zentrale Komponente der beschriebenen Telemedizintechnik zur Unterstiitzung der
Notfallversorgung des ACS stellt in allen zwoIf Studien”®™” die priklinische Aufzeichnung und
telemedizinische Ubertragung eines 12-Kanal-EKGs dar. Dabei wird das EKG iiber einen
Defibrillator/Monitor’> ¢ 7678 8¢ 87 oder tragbaren EKG-Rekorder”” * * aufgezeichnet und
entweder iiber das Mobilfunknetz GSM (Global System for Mobile Communications)’®”"* #*

80-84

oder das gewohnliche Telefonnetz tibertragen. Zur arztlichen Auswertung erscheint das EKG

auf dem Display eines Mobiltelefons (mit Zoomfunktion fiir ST-Strecken) des diensthabenden

Kardiologen’® 7" ®

oder dem Monitor eines zentralen Computers in der entsprechenden Klinik.
Mit wenigen Ausnahmen findet in der Mehrzahl der Studien (neun von zwdlf) neben der
Ubermittlung des 12-Kanal-EKGs zusitzlich eine Audio-Kommunikation via (Mobil-)Telefon

zur Kommunikation zwischen Tele-Arzt und Patient bzw. den Ersthelfern Anwendung.”® """ !

82, 84-87

3.3.2.4 Einfluss der Telemedizin auf die Versorgung des ACS
Die vorliegenden Studien zeigen, dass via TM eine priklinische 12-Kanal-EKG-Ubertragung in
das entsprechende Krankenhaus aus einem fahrenden RTW bzw. von zu Hause aus technisch

87 sondern auch diagnostisch sicher ist.*"** Laut Schwaab

nicht nur erfolgreich durchfiihrbar
et al. erwies sich das telefonisch tlibermittelte 12-Kanal-EKG bei Patienten mit Verdacht auf
ACS als ein akkurates Instrument, um einen akuten STEMI zu diagnostizieren. Die korrekte
Diagnose eines STEMI konnte bei allen Patienten in exzellenter Ubereinstimmung mit dem
Standard-12-Kanal-EKG gestellt werden. Auch Mischke et al.®' zeigten fir die STEMI-
Diagnostik eine sehr hohe Sensitivitit und Spezifitit des Tele-12-Kanal-EKGs. Ferner
demonstrierten Drew et al.”® eine zuverldssige kontinuierliche priklinische 12-Kanal-EKG-
Ubertragung aus dem RTW, insbesondere ein Monitoring der ST-Strecke, an das
Zielkrankenhaus.

Dariiber hinaus konnte in mehreren Studien gezeigt werden, dass die priklinische
Diagnosestellung eines STEMI durch ein Tele-12-Kanal-EKG durchschnittlich bedeutend friiher
" im Vergleich zur klinischen Diagnose gestellt werden konnte und durch eine daraus
resultierende schnellere Triage intraklinische Zeitverzogerungen bis zur Reperfusionstherapie
bedeutend reduziert werden konnten,”® 77 7981 86. 87

Laut Leitlinien der American Heart Association solle die Zeit vom Eintreffen des Patienten in
die Klinik bis zur Reperfusionstherapie weniger als 90 Minuten betragen, da eine PCI bei
Patienten mit STEMI die Morbiditdt und Mortalitdt nur senke, wenn diese innerhalb der ersten

zwei Stunden nach Einsetzen der Symptomatik durchgefiihrt werde.”® Durch die
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telemedizinische 12-Kanal-EKG-Ubertragung aus dem RTW auf das Mobiltelefon des
diensthabenden Kardiologen eines Herzkatheter-Labors und den daraus resultierenden
unmittelbaren Transport der Patienten zum PCI-Labor unter Umgehung der lokalen RST und
paralleler vorzeitiger Mobilisierung des PCI-Teams konnte die Reperfusionszeit, die sogenannte
,Door-To-Needle-Time*, im Vergleich zur Kontrollgruppe um mehr als eine Stunde verkiirzt
werden.”® 7 % Auf diese Weise konnte durch die priklinische Diagnosestellung von ST-

76, 71, 86

Hebungsinfarkten in mehreren Studien eine statistisch signifikante Reduktion der

Reperfusionszeit erreicht und somit die diesbeziiglich selten erreichten Leitlinien der American

Heart Association erfullt werden.

3.3.3 Telemedizinische Anwendungen zur Versorgung des akuten Schlaganfalls

3.3.3.1 Literaturiibersicht

Eine Ubersicht iiber die ausgewihlte Fachliteratur im Hinblick auf eine telemedizinisch gestiitzte
Versorgung akuter Schlaganfille kann der

Tabelle 17 entnommen werden. Insgesamt erfiillten 14 Studien aus dem Zeitraum 2000 bis 2010

die definierten Einschlusskriterien und wurden dementsprechend in die Arbeit eingeschlossen.

88-95

Acht dieser Studien stellen Feasibility-Studien nach einem Phase-II-Design dar und testen

iberwiegend die Durchfiihrbarkeit bzw. Eignung von Videokonferenzsystemen fiir die

90, 93,

Einholung neurologischer Expertenmeinungen®® * bzw. fir eine neurologische

89. 9192 im Rahmen der Versorgung akuter Schlaganfall-Patienten. Ferner

96, 97

Fernuntersuchung
wurden vier prospektive, kontrollierte Studien ausgewertet, wovon zwei Studien ein
randomisiertes, doppelblindes Design aufwiesen und darin die Eignung der Videokonferenz mit
einer Telefonkonsultation zur Unterstiitzung der Indikationsstellung einer Thrombolyse bei
akuten Schlaganfall-Patienten miteinander verglichen. Eine prospektive, kontrollierte, nicht-
randomisierte, doppelblinde ~ Studie”™  verglich die  Untersuchungsergebnisse  einer
konventionellen neurologischen Untersuchung mit einer telemedizinisch durchgefiihrten
neurologischen Untersuchung. In einer prospektiven, offenen, kontrollierten Studie wurde an
einem groflen Patientenkollektiv das Follow-Up von Schlaganfallpatienten, die telemedizinisch
versorgt wurden, mit dem von konventionell versorgten Patienten verglichen.” Dariiber hinaus
wurden in zwei Studien die Validitdt und Reliabilitit eines mobilen Telemedizinsystems sowohl
zur Erhebung des Neurostatus eines Patienten im RTW durch einen Teleneurologen'® als auch
zur neurologischen Untersuchung durch medizinische Laien auf telefonische Anweisung eines

Neurologen101 getestet.
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Tabelle 17: Ubersicht zur Literaturauswahl der telemedizinischen Schlaganfall-Versorgung

Autor Jahr Studiendesign
. Patienten
Inhalt Design
g - Anzahl
Demaer- 2010 Vergleich von Videokonferenz & Telefonkonsultation zur Prospektive, randomisierte, n =54
schalk Unterstiitzung des Entscheidungsprozesses beziiglich einer kontrollierte, doppelblinde
etal.® Lyse-Indikation bei akuten Schlaganfall-Patienten Studie
Kim 2009 Einsatz eines mobilen TMS fiir Konsultierung ferner Feasibility-Studie n=>5
etal *! Schlaganfall-Patienten. Vergleich telemedizinischer & (Phase-II-Design)
konventioneller neurologischer Untersuchungsergebnisse
Ziegler 2008 RTW mit mobilem PDA zur Erfassung von Patientendaten Feasibility-Studie & n=226
etal.® (Notarzteinsatz-Protokoll & LAPSS) ausgestattet. Daten von qualitative Analyse &
RTW an PC der NA & an die Stroke-Unit versendet Validierung & kontrollierte
Studie
Meyer 2008 Vergleich von Videokonferenz & Telefonkonsultation zur Prospektive, randomisierte, n =234
etal.” Unterstiitzung des Entscheidungsprozesses beziiglich einer kontrollierte, doppelblinde
Lyse-Indikation bei akuten Schlaganfall-Patienten Studie
Audebert 2006 Lokale Krankenhduser durch Videokonferenz & CT-Transfer Prospektive, offene, n=3122
etal.” mit Stroke-Units zur Versorgung akuter Schlaganfall-Patienten  kontrollierte Studie

verbunden. Vergleich des Patienten-Follow-Up mit einer
Kontrollgruppe

Hess 2005 Léndliche Krankenh&user per Videokonferenz verbunden mit Feasibility-Studie (Phase- n=194
etal.” Stroke-Center fiir Konsile bei akuten Schlaganfall-Patienten [I-Design), multizentrisch

Hurwitz 2005 Durchfiihrung einer neurologischen Untersuchung (CPSS) von  Validitéts- & Reliabilitits- n =100

etal.'” Post-Schlaganfall-Patienten, ausgefiihrt durch 100 medizinische tests & kontrollierte Studie

Laien mit telefonischer Anweisung durch Neurologen (Phase-I-Design)
Audebert 2005 Lokale Krankenhéuser per Videokonferenz & CT-Transfer mit  Feasibility-Studie n =356
et al.®® Stroke-Units zur Versorgung akuter Schlaganfall-Patienten (Phase-II-Design),

verbunden multizentrisch

LaMonte 2004 Beurteilung von Validitit & Reliabilitét eines mobilen TMS zur Validitéts- & Reliabilitdts- n=12

etal.'® Erhebung des Neurostatus eines Patienten im RTW durch einen tests & kontrollierte Studie
Teleneurologen. Analyse der Zeitersparnis (Phase-I-Design)

Schwg3mm 2004 Arzte eines Inselkrankenhauses per Videokonferenz verbunden — Feasibility-Studie n=24

etal. mit Neurologen fiir akutes Schlaganfall-Management (Phase-II-Design)

Wiborg 2003 Telekonsultierung einer Stroke-Unit durch léndliche Feasibility-Studie n=153

etal.™ Krankenh&user zur Diagnose- & Therapieeinschitzung akuter ~ (Phase-II-Design)

Schlaganfall-Patienten

Wang 2003 Patienten mit V.a. Schlaganfall durch Neurologen in der NA Prospektive, kontrollierte, n =20

etal.”® untersucht, dann durch 2. Neurologen telemedizinisch doppelblinde Studie

untersucht. Vergleich der NIHSS-Scores
Hand- 2003 Neurologische Fernuntersuchung anhand der NIHSS von Feasibility-Studie n=26
schu Schlaganfall-Patienten in der NA. Vergleich telemedizinischer ~ (Phase-II-Design) &
etal¥’ & konventioneller neurologischer Untersuchung Reliabilititstest
LaMonte 2000 Videokonferenz zwischen RTW & Stroke-Unit zur Feasibility-Studie n=31
etal.” neurologischen Fernuntersuchung von Patienten im RTW (Phase-II-Design)

durch einen Teleneurologen

CPSS-Cincinnati Prehospital Stroke Scale, LAPSS-Los Angeles Prehospital Stroke Scale, NIHSS-National Institutes of Health
Stroke Scale
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3.3.3.2 Klinischer Rahmen
Eine Ubersicht iiber die klinische Rahmengestaltung der telemedizinisch gestiitzten akuten
Schlaganfall-Versorgung liefert die Tabelle 18.

. . .92 1
Von den 14 ausgewerteten Studien fokussieren drei’ > '%°

eine priklinische telemedizinische
Unterstiitzung der Notfallversorgung akuter Schlaganfall-Patienten. Dabei wird das
Rettungsdienstpersonal, einschlieBlich Rettungsassistenten’ und Paramedics’ ', durch einen
Tele-Arzt, meist einen Neurologen, bei der pNV von Patienten mit V. a. Schlaganfall unterstiitzt.
Die iiberwiegende Mehrzahl der Studien®™ °* %%+ 96-97-9 konzentriert sich auf eine interhospitale
telemedizinische Vernetzung zur Versorgung akuter Schlaganfall-Patienten. Dabei werden
weniger neurologisch spezialisierte Arzte lindlicher Kliniken durch Schlaganfall-erfahrene
Neurologen von Stroke Units bei der klinischen Einschidtzung von Schlaganfall-Patienten und
bei ihren Diagnose- und Therapieentscheidungen telemedizinisch unterstiitzt. Die restlichen
Studien, in denen die TM in einem intrahospitalen Setting angewendet wird®” °" ** ! testen
eine neurologische Fernuntersuchung via TM durch einen Neurologen. Der Tele-Neurologe
erhdlt bei der Ausflihrung seiner neurologischen Untersuchung vor Ort am Patienten
Unterstiitzung durch einen anderen Arzt”®, einen Medizinstudenten® oder einen medizinischen

"1 bzw. fithrt die Untersuchung alleine’’ mit dem Patienten durch.

Laien
Neben der telemedizinisch gestiitzten neurologischen Untersuchung, die ausnahmslos in allen
eingeschlossenen Studien Anwendung findet, werden durch den Tele-Neurologen in der
iiberwiegenden Zahl der Studien noch weitere NotfallmaBnahmen durchgefiihrt. Dazu zéhlen
insbesondere bei der interhospitalen Versorgung der Schlaganfall-Patienten eine telemedizinisch
durchgefiihrte Anamnese, die Auswertung von CT-Bildern und eine Unterstiitzung beziiglich der

Therapieentscheidungen, insbesondere der Indikationsstellung einer Thrombolyse.**: °- 93 94 96.97.

% In der priklinischen Schlaganfall-Versorgung kommen zusitzlich telemedizinische
MaBnahmen, wie Entscheidungshilfen beziiglich der Triage, als auch eine priklinische
Vorbereitung von intraklinischer Dokumentation, Diagnostik und Therapie vor Eintreffen des

. 92,95, 100
Patienten zur Anwendung.”™ ™
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Tabelle 18: Klinischer Rahmen der telemedizinisch gestiitzten akuten Schlaganfall-Versorgung

Telemedizinisch unterstiitzte

Ref. Setting Telemedizinzentrum Tele-Arzt  Person vor Ort
Mafinahmen
% interhospital Mayo Clinic Arizona, USA  (erfahrener)  Arzt Anamnese
Neurologe (Nicht-Neurologe) Neurologische Untersuchung
in RST landlicher =~ CT-Auswertung
Krankenhéuser Lyse-Indikation
o intrahospital ~ Yonsei University College of Neurologe, Patient Neurologische Untersuchung
Medicine, Seoul, Korea Notarzt
o5 préklinisch NA Universitétsklinik Arzte in RST Rettungsassistent  Entscheidungs-, Dokumentations-
Diisseldorf, Deutschland (im RTW) & Kommunikationsunterstiitzung
zwischen RTW, RST & Stroke
Unit
Elektronische Patienten-Aufnahme
vor Eintreffen in der Klinik
o7 interhospital  UCSD School of Medicine (erfahrener)  Arzt Anamnese
Stroke Center, San Diego, Neurologe (Nicht-Neurologe) Neurologische Untersuchung
USA in RST landlicher ~ CT-Auswertung
Krankenhéuser Lyse-Indikation
» interhospital ~ Stroke Units Miinchen- Neurologe Arzt Anamnese
Harlaching & Regensburg, (Nicht-Neurologe)  Neurologische Untersuchung
Deutschland CT-Auswertung
Lyse-Indikation
% interhospital  Neurologie, Medical College Neurologe Arzt Neurologische Untersuchung
of Georgia, USA (Schlaganfall (Nicht-Neurologe) CT-Auswertung
-Experte) Diagnose &
Therapieempfehlungen
insbesondere Lyse-Indikation
101 intrahospital ~ University of North Neurologe medizinische Laien Neurologische Untersuchung
Carolina, School of
Medicine, USA
8 interhospital ~ Stroke Units, Miinchen- (erfahrener)  Arzt Anamnese
Harlaching & Regensburg, Neurologe (Nicht-Neurologe) Neurologische Untersuchung
Deutschland CT-Auswertung
insbesondere Lyse-Indikation
100 préklinisch ~ Neurologie, University of Neurologe Paramedics Neurologische Untersuchung
Maryland School of (Stroke-
Medicine, Baltimore, USA Spezialist)
9 interhospital  Neuro- & Radiologie, Neurologe Notarzt Anamnese
Massachusetts General (Schlaganfall (in RST) Neurologische Untersuchung
Hospital, Boston, USA -Experte) CT-Auswertung
Lyse-Indikation
4 interhospital ~ Stroke Unit, Neurologe Arzt Anamnese, Diagnostik
Bezirkskrankenhaus (Stroke- (landlicher Neurologische Untersuchung
Giinzburg, Deutschland Experte) Krankenh&user) Beurteilung von CT & Ultraschall
Therapieanweisung/Lyse
Konsultationsprotokoll
%8 intrahospital ~ Neurologie, Medical College Neurologe Arzt Neurologische Untersuchung
of Georgia, USA (Nicht-Neurologe)
8 intrahospital ~ Neurologie, Neurologe Medizinstudent Neurologische Untersuchung
Universitit Erlangen- Uberwachung der Vitalparameter
Niirnberg
2 préklinisch Neurologie der University of Neurologe Paramedics Neurologische Untersuchung,
Maryland School of (Stroke- Uberwachung der Vitalparameter,
Medicine, USA Spezialist) Triage, Vorbereitung klinischer

Diagnostik & Therapie
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3.3.3.3 Telemedizinische und kommunikationstechnische Gestaltung

Eine Ubersicht iiber die angewandte Kommunikations- und Telemedizintechnik in den
betrachteten 14 Studien stellt die Tabelle 19 dar.

Im Hinblick auf die kommunikationstechnische Gestaltung kommt fiir das telemedizinische

Management akuter Schlaganfille iiberwiegend die Audio-Video-Kommunikation in Form einer

89-93, 95, 97, 100 In drei 88, 94, 99

Videokonferenz zur Anwendung. Studien erfolgte der Erstkontakt des
Tele-Neurologen zunichst per Telefon, das weitere Prozedere, einschlielich der neurologischen
Fernuntersuchung, der Erhebung des neurologischen Status sowie der Erdrterung der Lyse-

Indikation, schlieBlich per Videokonferenz. Zwei der 14 Studien’® *’

vergleichen im Rahmen
eines randomisierten, kontrollierten, doppelblinden Studiendesigns explizit die Eignung einer
Videokonferenz mit der telefonischen (Audio-)Kommunikation fiir die Einschitzung einer Lyse-
Indikation von Schlaganfall-Patienten durch einen (Tele-)Neurologen. Demaerschalk et al.”®
kamen zu dem Ergebnis, dass mit beiden Kommunikationsverfahren in rund 87% der Fille die
richtige Therapieentscheidung fiir die Schlaganfall-Patienten getroffen wurde. Meyer et al.”’
hingegen zeigten, dass die richtige Therapieentscheidung hinsichtlich einer Lyse hdufiger mit
dem Videokonferenzverfahren als durch eine Telefonkonsultation getroffen wurde. Hurwitz et
al.'"! testen in ihrer Studie eine neurologische Fernuntersuchung durch medizinische Laien
ausschlieBlich liber eine telefonische Instruktion (Audio-Kommunikation) und nachfolgende
Auswertung eines Neurologen. In einer Studie von Ziegler et al.” erfolgt die Kommunikation
weder iiber Videokonferenz noch Telefon, sondern iiber digitalen Datentransfer der
entsprechenden vom RTW-Team erhobenen Patientendaten (DIVI-Protokoll und LAPSS).

Die in den Studien angewandten Telemedizinsysteme werden in sehr unterschiedlichem Ausmaf}
beschrieben. Ahnlich wie in Kapitel 5.3.1.3 aufgefiihrt, erfordern die Videokonferenzsysteme zur
Kommunikation einen PC, die entsprechende Software, die Installation von Mikrophonen und
Kameras (im Idealfall durch den Tele-Arzt aus der Ferne steuerbar) als Eingabegerite sowie

90, 92-94, 98, 100

Bildschirm und Lautsprecher als Ausgabegerite. Zur Ubertragung der audiovisuellen

Daten wird eine Internetverbindung®®*!-*****® oder das Mobilfunknetz®"-** ' genutzt.
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Tabelle 19: Telemedizintechnik zur Versorgung des akuten Schlaganfalls

Ref. Telemedizinsystem KT Datentransfer
% Anamnese & neurologische Untersuchung (NIHSS) per Video- Audio-Video (Echtzeit) CT
Konferenz (Standardinternetverbindung) & CT-Auswertung (via versus (digitale)
DICOM) Audio (Telefon) Standbilder
o Tragbares TMS (Laptop) in der NA iibertréigt Patientendaten Audio-Video
(neurologische Untersuchung — CPSS) via WLAN bzw. iiber das
offentliche Mobilfunknetz auf Mobiltelefon bzw. PDA des Tele-Arztes
% Rettungsassistent (im RTW) gibt Patientendaten (DIVI-Protokoll & Digitaler Datentransfer ~Notarzteinsatz

97

99

90

101

88

100

93

94

98

89

92

LAPSS) in PDA ein. Versendung der erfassten Daten via Mobilfunk
(GPRS) an PC der RST in der Zielklinik & Stroke Unit

Anamnese & neurologische Untersuchung (NIHSS) per Video-
Konferenz (Standardinternetverbindung) & CT-Auswertung (via
DICOM)

Kontaktierung des Tele-Neurologen per Telefon. Dann CT-Transfer (via
LAN) & Auswertung durch Tele-Neurologen. Danach neurologische
Untersuchung (NIHSS) & Erorterung der Lyse-Indikation per
Videokonferenz (High Speed VKS; Datentransfer bis 2Mb/s)

Mobiles TMS mit PC & fernsteuerbarer Kamera (Zoomfunktion).
Neurologische Untersuchung (NIHSS) per Videokonferenz (via
Breitbandinternetverbindung) durch Tele-Neurologen

Telefonische Anleitung medizinischer Laien, durch Neurologen eine
neurologische Untersuchung (CPSS) auszufiihren

Kontaktierung des Tele-Neurologen per Telefon. CT-Transfer (via LAN)
& Auswertung durch Tele-Neurologen. Danach neurologische
Untersuchung (NIHSS) & Erorterung der Lyse-Indikation per
Videokonferenz (High Speed VKS; Datentransfer bis 2Mb/s)

Mobiles TMS (PC, Digitalkamera, Mikrophon, Lautsprecher,
Videorekorder & Monitor fiir Vitalparameter) zur Ubertragung
audiovisueller Patientendaten & Vitalparameter aus fahrendem RTW
(durch 4 digitale Mobiltelefone) auf PC des Tele-Neurologen

Videokonferenz (Kamera mit Zoomfunktion, verbunden mit
Fernsehmonitor) fiir Fernanamnese & -Untersuchung des Patienten &
CT-Auswertung durch Teleneurologen

Erstkontakt des Tele-Arztes per Telefon. Initialisierung der
Videokonferenz. Datentransfer iiber 3 parallele ISDN-Leitungen
(384kB/s). Mobiles VKS, bestehend aus Videokamera (Zoom,
Fernsteuerung durch Teleneurologen) & Mikrophon, welches an
Fernsehmonitor angeschlossen werden kann

Mobiles TMS in RST mit PC & fernsteuerbarer Kamera (Zoomfkt).
Neurologische Fernuntersuchung (NIHSS) per Videokonferenz (via
WLAN) durch Tele-Neurologen am Tele-Arbeitsplatz (PC & Monitor)

Kamera (Zoom und Fernsteuerung), Mikrophon und Lautsprecher am
Patientenbett. Headset von Teleneurologen benutzt

Mobiles TMS (PC, Digitalkamera, Mikrophon, Lautsprecher,
Videorekorder & Monitor fiir Vitalparameter) zur Ubertragung
audiovisueller Patientendaten & Vitalparameter aus fahrendem RTW
(durch 4 digitale Mobiltelefone) auf PC des Tele-Neurologen

Audio-Video (Echtzeit)
versus
Audio (Telefon)

Audio (Telefon)
&
Audio-Video (Echtzeit)

Audio-Video (Echtzeit)

Audio (Telefon)

Audio (Telefon)
&
Audio-Video (Echtzeit)

Audio-Video (Echtzeit)

Audio-Video (Echtzeit)

Audio (Telefon)

&

Audio-Video (Echtzeit)
&

FAX

Audio-Video (Echtzeit)

Audio-Video (Echtzeit)

Audio-Video (Echtzeit)

(DIVI)-Protokoll
LAPSS

CT
(digitale)
Standbilder

CT/ MRT

CT

CT/ MRT

CT

CT, Ultraschall,
Videokonferenz-
Protokoll

CT

Vitalparameter
(tiber Monitor)

Vitalparameter
Standbilder

DICOM-Digital Imaging and Communications in Medicine Viewer, PDA-Personal Digital Assistant, DIVI-Deutsche
Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin
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Fir die neurologische Fernbeurteilung der Schlaganfall-Patienten und das Festlegen der
geeigneten Therapie, insbesondere der Lyse, erfolgt als zusétzlicher Datentransfer in der
iiberwiegenden Zahl der Studien die Ubertragung einer kranialen Computertomographie (CTs)

4 R .
90, 93, 949699 7im Teil werden auch

an den Tele-Neurologen bzw. -Radiologen.®
Magnetresonanztomographien® *°, Ultraschallaufnahmen’® oder Vitalparameter des Patienten™”

%2 an den Tele-Arzt {ibermittelt.

3.3.3.4 Einfluss der Telemedizin auf die Versorgung des akuten Schlaganfalls

In einer Reihe von Studien®” *! °* *® 1% konnte demonstriert werden, dass eine neurologische
Fernuntersuchung via TM durch einen Tele-Neurologen durchfiihrbar und zuverldssig ist. Die
Ausfiihrung der neurologischen Untersuchung durch einen erfahrenen Neurologen auf der Basis
standardisierter Schlaganfall-Skalen iiber eine Videokonferenz erwies sich dariiber hinaus als
valides Instrument zur klinischen Evaluierung von Patienten mit Verdacht auf einen akuten
Schlaganfall. Die Studien zeigen statistisch gesehen keine signifikanten Unterschiede in den
Untersuchungsergebnissen einer telemedizinischen und konventionell am Patientenbett
durchgefiihrten neurologischen Untersuchung und liefern zum Teil sogar exzellente
Ubereinstimmungen der Ergebnisse beider Untersuchungsverfahren. Dabei scheint die simultane
Ubertragung von Audio- und Videodaten essentiell fiir die Fernbeurteilung von akuten
Schlaganfillen durch neurologische Experten. Als verbesserungswiirdig gelten hingegen die
Qualitit des Datentransfers und die Aufhebung technischer Probleme.*" %2

In dem begrenzten Zeitfenster einer Lyse-Tauglichkeit der Schlaganfall-Patienten konnte in einer
Studie von LaMonte et al.'”, durch eine telemedizinische neurologische Untersuchung wihrend
des préiklinischen RTW-Transportes, die durchschnittliche Zeit bis zur Behandlung der
Schlaganfall-Patienten von 33 Minuten (Kontrollgruppe) auf 17 Minuten (Interventionsgruppe)
verkiirzt werden. Auch Ziegler et al”> zeigen, dass die Anwendung mobiler
Computertechnologien zur digitalen Ubermittlung priklinisch erhobener Befunde an die
Zielklinik bzw. an die Stroke Unit eine Beschleunigung der innerklinischen Prozesse nach sich
zieht. So wurde die Zeit bis zum Erhalt des CTs (Door-to-CT) von 32 auf 16 Minuten halbiert,
die Zeit bis zur Lyse (Door-to-Lyse) von 61 auf 38 Minuten verkiirzt. Ein weiterer positiver
Effekt stellte die Steigerung der Lyse-Rate von 6,1 auf 11,2 Prozent dar.

Eine Studie von Hurwitz et al.'’' zeigt, dass auch untrainierte medizinische Laien auf der
Grundlage der Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS) préizise die Symptome eines

Schlaganfalls identifizieren konnen, wenn sie durch einen Neurologen telefonisch angeleitet
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werden und die Untersuchungsergebnisse entsprechend an ihn zuriickleiten. Dies birgt Potenzial,
die priklinische Triage von Schlaganfall-Patienten zu beschleunigen.

Ferner belegt eine grole Anzahl der eingeschlossenen Studien den Nutzen telemedizinischer
Anwendungen fiir die akute Schlaganfall-Versorgung in ldndlichen und neurologisch

. 4
unterversorgten Krankenhiusern.® %0 93 %% 96 9799 pq

Einholen von neurologischem
Expertenwissen einer Stroke Unit iiber eine telefonische Konsultation oder Videokonferenz hilft
dabei, die klinische Einschitzung akuter Schlaganfall-Patienten zu verbessern. So zeigen

beispielsweise Wiborg et al.’*

, dass eine durch einen Tele-Neurologen durchgefiihrte
Videokonferenz-basierte Untersuchung und CT-Auswertung von Patienten mit akutem
Schlaganfall durchfiihrbar und praktikabel ist und einen relevanten Beitrag zur Akutversorgung
leistet. Schwamm et al.” demonstrieren, dass eine Videokonferenz mit einem erfahrenen
Neurologen hilft, die klinische Einschdtzung akuter Schlaganfall-Patienten in der RST zu
unterstiitzen und die Lyse-Applikation in neurologisch unterversorgten Krankenhdusern zu
erleichtern. Die Daten von Audebert et al.*® belegen, dass eine Lyse, die durch erfahrene
Schlaganfall-Experten telemedizinisch indiziert wurde, sicher appliziert werden kann und
ghnliche Komplikationsraten zeigt wie eine konventionell indizierte Lyse. Auch Hess et al.”’
demonstrieren, dass eine Lyse in lidndlichen Krankenhdusern mit telemedizinischer
Unterstiitzung sicher und dariiber hinaus schnell appliziert werden kann. In einer Studie von
Meyer et al.”” wurden die korrekten Therapieentscheidungen haufiger iiber eine telemedizinische
Konsultation als liber die telefonische Konsultation getroffen. Die Studie zeigt, dass TM
wirksam ist, um akute medizinische Therapie-Entscheidungen zu fillen, und dabei der
telefonischen Konsultation iiberlegen ist. Durch die telemedizinische Einbeziehung von
Schlaganfall-Experten werden richtige Therapie-Entscheidungen gefordert und insgesamt mehr
Lysen durchgefiihrt. Insgesamt unterstreichen die eingeschlossenen Studien die Effektivitdt gut
organisierter und strukturierter Telemedizin-Netzwerke, um Schlaganfall-Expertenwissen in
lindlich abgelegene Gebiete mit geringer Schlaganfall-Expertise auszubreiten’®. Dabei werden in
mehreren Studien die Wichtigkeit eines kontinuierlichen Anwendungstrainings der
Telemedizintechnik und die Unabdingbarkeit einer regelmiBigen medizinischen Fortbildung

88,90, 94, 99
betont.”™ 7"
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4 Diskussion

4.1 Haufigkeitsverteilung von Notfillen zur Identifizierung von
Indikationen einer tpNV

4.1.1 Analyse der Datenrecherche und Quellenauswahl

Nach eingingiger Recherche konnten keine bundesweiten Statistiken {iber Diagnose- und
Haufigkeitsverteilung medizinischer Notfille identifiziert werden. Eine Erklarung hierflir stellt
sicherlich die Tatsache dar, dass die Organisation und Durchfithrung des Rettungsdienstes in
Deutschland nicht bundeseinheitlich, sondern auf Landerebene gesetzlich reguliert wird und sich
auf ca. 450 verschiedene RD-Bereiche in Deutschland verteilt. Unter anderem dadurch konnte
eine einheitliche Erfassung statistischer Daten aus dem RD bisher noch nicht flichendeckend
etabliert werden. Seit Jahren fordern Experten auf dem Gebiet der Qualitdtssicherung im RD
eine einheitliche Datenerfassung und Dokumentation, die in allen Bundesldndern gleich ist und
somit die Option der Vergleichbarkeit von Daten bietet.'"* '

Aufgrund der mangelnden Existenz bundesweiter Statistiken beziiglich der Haufigkeitsverteilung
von Notfillen wurden schlieBlich einzelne RD-Trdger kontaktiert und nach internen
Einsatzstatistiken befragt. SchlieBlich stellten fiinf verschiedene Triger des deutschen
Rettungsdienstes interne Auswertungen ihrer Notarzteinsidtze zur Verfligung, auf deren
Grundlage schlieBlich die Identifizierung haufiger Notfalldiagnosen sowie die nachfolgende
Ableitung von Indikationen einer tpNV erfolgte. Die Daten dokumentieren jeweils die
Héaufigkeiten der Notarzteinsatzdiagnosen der eingeschlossenen RD-Trager in einem definierten
Zeitraum und wurden im Rahmen der Dissertation mit dem Ziel aufgearbeitet sie vergleichbar zu
machen und zusammenfassen zu konnen. An dieser Stelle sei noch einmal angemerkt, dass sich
die Erfassung der Notfallhdufigkeiten zur Ableitung von Indikationen fiir eine tpNV im Rahmen
dieser Arbeit auf die préklinischen Notfille bezieht, welche durch den Einsatz eines
Notarzteinsatzfahrzeugs (NEF), Rettungstransportwagens (RTWs) bzw.
Rettungstransporthubschraubers (RTHs) einer Klinik zugefiihrt wurden, und nicht die
Notfallpatienten beriicksichtigt, die auf privatem Weg in die Rettungsstelle gelangen.

Die auf diese Weise erfassten Notfallspektren sollen hier als Beispiel fiir die

Haufigkeitsverteilung von Notfillen in fiinf verschiedenen RD-Bereichen angesehen werden.

4.1.2 Quellenanalyse
Die erhaltenen Einsatzdaten vom RZV Saar, der Berliner Feuerwehr und der Auszug der
Landesreferenz Baden-Wiirttemberg repriasentieren Diagnosespektren des bodengebundenen

Rettungsdienstes aus drei verschiedenen Bundeslédndern.
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Daten des Rettungszweckverbandes Saar

Vom RZV Saar wurden Daten beziiglich der Notfallhdufigkeiten eingeschlossen, die auf
insgesamt 24.152 Notarzteinsdtzen im Jahr 2007 basieren. Insgesamt erfassen die Daten die
Haufigkeiten von 55 verschiedenen Notfalldiagnosen. Aufgrund des hoch differenzierten
Diagnosespektrums, das im Vergleich zu den anderen bodengebundenen Rettungsdiensttrigern
auch die Haufigkeiten seltener Diagnosen erfasst und mit einem Anteil von lediglich 3,3%
,sonstiger Notfdlle* einen sehr geringen Teil der Diagnosen nicht niher bezeichnet, wurden die
Daten fiir die Ermittlung der Héufigkeitsverteilung von Notfdllen als sehr geeignet angesehen.
Dartiber hinaus dhnelt die Diagnoseeinteilung sehr der Einteilung der DRF und der ADAC-
Luftrettung, wodurch sich die Daten mit denen der genannten Rettungsdiensttrager gut
vergleichen lie3en.

Da der RZV Saar iiber die Rettungsleitstelle Saarland den Einsatz aller im Saarland in den
Rettungsdienst integrierten Notarzteinsatzfahrzeuge koordiniert und leitet, konnen die Daten als
repriasentativ fiir das Notfallspektrum eines gesamten Bundeslandes angesehen werden und
liefern damit ein Beispiel fir das Diagnosespektrum eines ldndlichen Gebietes bzw. eines
kleinen Bundeslandes (2.568,7 m?) mit einer geringen Bevdlkerungsdichte von 403,5

Einwohnern pro km?.

Daten der Berliner Feuerwehr

Die von der Berliner Feuerwehr eingeschlossenen Daten basieren auf der internen Auswertung
von Notarztprotokollen aller 41.267 NAW- bzw. NEF-Einsdtze des Jahres 2005 in Berlin. Im
Vergleich zum RZV Saar beziehen sich die Daten zwar auf fast doppelt so viele NAW-/NEF-
Einsdtze pro Jahr, halten jedoch nur die Haufigkeiten von 28 Notfalldiagnosen fest. Daher stellt
das Originaldiagnosespektrum der Berliner Feuerwehr ein vergleichsweise weniger
differenziertes Spektrum dar, in dem ca. 13% der Diagnosen urspriinglich mit ,,andere Diagnose*
nicht ndher bezeichnet wurden.

Da das erfasste Diagnosespektrum der Berliner Feuerwehr nur knapp die Hélfte an Diagnosen im
Vergleich zu den anderen RD-Trédgern festhélt und sich die Einteilung der Diagnosen von den
iibrigen Datenquellen nicht unerheblich unterscheidet, gestaltete sich ein unmittelbarer Vergleich
zu den Diagnosespektren der anderen Rettungsdiensttrager zunichst schwierig.

Die Berliner Feuerwehr ist unter FEinbeziehung anderer Organisationen Triger des
Rettungsdienstes und der Rettungsleitstelle des Bundeslandes Berlin. In Anbetracht der
Tatsache, dass sdmtliche Einsdtze der Notfallrettung in Berlin von der Leitstelle der Berliner

Feuerwehr koordiniert und ausgewertet werden, spiegeln die Daten das Notfallspektrum des
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Bundeslandes Berlin eines gesamten Jahres wider. Damit stellen sie beispielhaft ein
Diagnosespektrum einer urbanen Region bzw. eines flichenméBig kleinen Bundeslandes (891,85

m?) mit hoher Bevolkerungsdichte (3.836 Einwohner pro km?) dar.

Auszug der Landesreferenz Baden-Wiirttemberg

Reprisentative Daten liber die Haufigkeiten von Notfillen aus dem Raum Baden-Wiirttemberg
konnten iiber einen Auszug einer landesweiten Referenzdatenbank, die von der
Arbeitsgemeinschaft Stidwestdeutscher Notédrzte (AGSWN) zum Zwecke der externen
Qualitatssicherung im Rettungsdienst etabliert wurde, iliber den anerkannten Experten auf dem
Gebiet der Datenerfassung im RD Dr. Martin Messelken in die Dissertation einbezogen werden.
In Baden-Wiirttemberg werden an 138 Standorten pro Jahr 150.000 bodengebundene
Notarzteinsédtze abgewickelt und seit 2001 einheitlich dokumentiert. Die Landesreferenz erfasst
die Diagnosen und Héufigkeiten von ca. 60% der Notarztstandorte Baden-Wiirttembergs und
basiert auf insgesamt 302.753 NAW-Einsdtzen der Jahre 2002-2006. Sie liefert damit
reprisentative Daten aus dem Land Baden-Wiirttemberg fiir das Qualititsmanagement.'*
Aufgrund der hohen Einsatzzahl besitzt dieser Auszug an Diagnosen Relevanz fiir die
Darstellung eines Notfalldiagnosespektrums eines flichenmiBig groBBen Bundeslandes
(35.751,46 km?) mit einer Bevdlkerungsdichte von 300 Einwohnern pro km?. Da es sich jedoch
bei den erhaltenen Daten lediglich um einen Auszug der Referenzdatenbank handelt, sind im
Vergleich zu den anderen Datenquellen nicht alle erfassten Diagnosen enthalten. Der Auszug
enthielt lediglich die Haufigkeiten von 15 Diagnosen, die zusammen hochgerechnet am
Diagnosespektrum des RZV Saar einen Anteil von nur ca. 60% des tatsidchlichen Spektrums
ausmachen diirften. Unter anderem aus diesem Grund wurden die Daten nicht fiir die Erstellung

des Gesamtdiagnosespektrums genutzt.

Daten der DRF und ADAC-Luftrettung

Mit den zur Verfligung gestellten Daten der DRF und ADAC-Luftrettung wurden die
Diagnosespektren von zwei RD-Trigern einbezogen, deren Einsatzgebiet sich bundesweit
erstreckt. Deutschland  verfiigt  iiber  ein  nahezu flichendeckendes  Netz
von Rettungshubschraubern, welches den bodengebundenen RD unterstiitzt und dariiber hinaus
die Versorgung von Patienten fiir Rettungs- und Notarztwagen auf schlecht erreichbarem
Gelédnde sicherstellt. Derzeit gibt es 71 Rettungshubschrauber-Stationen in Deutschland, welche
hauptséchlich als schneller Notarzt-Zubringer und Ersatz fiir Notarztwagen genutzt werden. Von
der ADAC Luftrettung GmbH werden 33 dieser Stationen betrieben und von der DRF 19

Stationen. Beide Tréger der Luftrettung flihren seit Jahren systematische Einsatzauswertungen
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durch. Die eingeschlossenen Daten der ADAC-Luftrettung beruhen auf 40.538 Einsédtzen im Jahr
2007. Von der DRF wurden Daten von 2005-2007 einbezogen, die sich auf 50.653 Einsétze in
diesem Zeitraum beziehen. Da beide Datenquellen hoch differenzierte Diagnosespektren mit den
Haufigkeiten von 61 bzw. 47 Notfalldiagnosen darstellen, die auf relevanten Einsatzzahlen
basieren und sich dariiber hinaus die Einteilung der Diagnosen nur geringfligig unterscheidet,
lassen sich die Daten gut miteinander vergleichen und wurden flir den Einschluss in die

vorliegende Arbeit als sehr geeignet eingestuft.

4.1.3 Analyse der Datenaufbereitung

Die  eingeschlossenen = RD-Trdger  weisen zum  Teil  sehr  unterschiedliche
Originaldiagnosespektren auf, die sich sowohl in der Anzahl der erfassten Einzeldiagnosen als
auch in der jeweiligen Verteilung einzelner Diagnosen unterscheiden. Die Unterschiede im
Differenzierungsgrad der Originaldaten konnen auf die uneinheitliche Dokumentation und
Datenerfassung im RD der einzelnen Bundesldnder bzw. RD-Bereiche zuriickgefiihrt werden. So
dokumentiert die Berliner Feuerwehr beispielsweise ihre Einsatzdaten anhand von NAW-
Protokollen, welche die Erfassung von 27 festgelegten Notfalldiagnosen ermoglicht, die
teilweise nicht ndher bezeichnet werden, wie beispielsweise die Diagnose ,,Verletzung®. Im RD
Baden-Wiirttemberg erfolgt die Einsatzdokumentation dagegen auf der Grundlage des NADOK
(Notarzt-Dokumentationssystems), welches unter anderem 38 verschiedene Erkrankungen und
darunter 14 verschiedene Verletzungsarten voneinander unterscheidet.

Da sich die erhaltenen Daten der einzelnen RD-Triager sowohl in der Anzahl der aufgefiihrten
Diagnosen als auch in der Einteilung bzw. Benennung der Notfalldiagnosen unterschieden, war
ein unmittelbarer Vergleich der Daten zundchst nicht moglich. Um die Daten moglichst aller
Quellen in die Auswertung einbeziehen, vergleichen und ggf. zusammenfassen zu konnen,
wurde im Rahmen dieser Arbeit eine einheitliche Klassifikation der einzelnen Diagnosespektren
erarbeitet. Dabei bildeten die Diagnosen, die in allen Datenquellen aufgefiihrt waren, den
kleinsten gemeinsamen Nenner der betrachteten Notfélle.

Da zur Identifizierung der hdufigsten Notfalldiagnosen im RD die absoluten Fallzahlen eines
RD-Trigers von untergeordnetem Interesse waren, sondern vorrangig die prozentuale Verteilung
einzelner Notfille interessiert, wurde schlieflich die prozentuale Hiufigkeit der an die
einheitliche Klassifikation adaptierten Notfalldiagnosen berechnet und analysiert. Schlielich
wurde die Verteilung der betrachteten Notfille zunichst fiir jeden RD-Triger einzeln, dann

vergleichend und schlieBlich zusammenfassend im Durchschnitt betrachtet.
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4.1.3.1 Notfallspektrum des bodengebundenen Rettungsdienstes

Betrachtet man zunidchst die prozentuale Verteilung der betroffenen Notfallkategorien im
bodengebundenen RD, fillt auf, dass bei allen drei RD-Trigern mit Abstand das Herz-
Kreislaufsystem mit durchschnittlich 40% das am haufigsten betroffene Organsystem darstellt.
Dieses Ergebnis kann durch Erhebungen des Statistischen Bundesamtes gestiitzt werden, nach
denen Krankheiten des Kreislaufsystems im Jahr 2006 sowohl zu den meisten
Krankenhausaufenthalten fiihrten als auch mit 43,4% zu den hiufigsten Todesursachen in
Deutschland zdhlen.'”> ' Das ACS stellt bei allen drei RD-Trigern auch mit Abstand die
hiufigste Notfalleinzeldiagnose dar. Erhebungen des Statistischen Bundesamtes, nach denen die
Angina Pectoris die hiufigste Diagnose im Krankenhaus darstellt, untermauern dieses Ergebnis.
1% Demzufolge haben die Herz-Kreislauf-Erkrankungen auch im Hinblick auf die Identifizierung
von Indikationen fiir eine telemedizinisch gestiitzte Notfallversorgung eine hohe Relevanz, was
folglich fiir die Bestimmung von Anforderungen an die Gestaltung einer telemedizinischen
Notfallversorgung von grof3er Bedeutung ist.

Abgesehen von den Herz-Kreislauf-Erkrankungen unterscheidet sich die {ibrige Verteilung
betroffener Organsysteme bei den einzelnen RD-Triagern. Beim RZV Saar stellen danach jeweils
rund 17% der gestellten Notarztdiagnosen neurologische Erkrankungen und Traumata dar.
Ebenso sind diese Notfallkategorien in Baden-Wiirttemberg fiir einen Grofiteil der Notfille
verantwortlich. In Berlin dagegen machen die Atemwegserkrankungen die zweithdufigste
Ursache der Notarzteinsitze aus. Die neurologischen Notfille und Traumata haben dagegen
einen vergleichsweise geringen Anteil am Notfallkategorienspektrum.

Den Abweichungen in der prozentualen Verteilung betroffener Organsysteme bei den drei
bodengebundenen Rettungstragern mogen verschiedene Ursachen zugrunde liegen. So konnen
Schwankungen in der Hiufigkeitsverteilung  unterschiedlichen regionalen  bzw.
epidemiologischen Gegebenheiten zugrunde liegen. Erhebungen des Statistischen Bundesamtes
beispielsweise zeigen deutliche regionale Unterschiede sowohl in der Herz-Kreislauf-Mortalitét
als auch der in zerebrovaskuliren Mortalitit.'”> Sogar innerhalb der einzelnen Bundeslinder sind
regionale Trends zu erkennen. Die zugrunde liegenden Ursachen dieser regionalen Unterschiede
sind bisher nicht gekldrt. Regionale Schwankungen von Herz-Kreislauf-Krankheiten sind
beispielsweise haufig mit unterschiedlicher Prévalenz der klassischen Risikofaktoren verbunden.
Des Weiteren konnten Umweltfaktoren wie beispielsweise Luftverschmutzung, meteorologische
Bedingungen, moglicherweise Wasserqualitit und Larm zur Erkldrung der regionalen
Schwankungen beitragen.  Auffallend ist Dbeispielsweise die hohe Anzahl der
Atemwegserkrankungen in der Grofstadt Berlin im Vergleich zu den beiden vorwiegend
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lindlich  geprdgten Bundesldndern. Dies unterstiitzt Vermutungen, nach denen
Luftverschmutzung insbesondere in Stddten, Ballungs- und Industriegebieten einen Co-Faktor
von hiufigen Lungenkrankheiten darstellt.'"”” Dariiber hinaus kommen unterschiedliche
soziodkonomische Bedingungen, medizinische Versorgung, genetische Faktoren und
administrative Aspekte ursichlich fiir die Unterschiede in Frage.'®®

Zusammenfassend kann trotz der unterschiedlichen prozentualen Verteilung festgehalten
werden, dass bei allen drei bodengebundenen RD-Triagern die hdufigsten Notfalldiagnosen den
Kategorien Herz-Kreislauf, ZNS, Trauma und Atmung zugeschrieben werden konnen.
RegelmiBige, jedoch vergleichsweise kleinere Anteile an den Spektren haben die

Notfallkategorien Abdomen, Intoxikationen, Stoffwechsel und Psychiatrie.

4.1.3.2 Notfallspektrum der Trager der Luftrettung

Auffallend bei den Triagern der Luftrettung ist im Vergleich zu den Diagnosespektren der
bodengebundenen RD-Trager der hohe Anteil der verletzungsbedingten Notfille. In
durchschnittlich 45% der Hubschraubereinsitze sind Verletzungen fiir den Notarzteinsatz
verantwortlich. Dies konnte insbesondere durch die Vorteile der Luftrettung und hieraus
resultierender Einsatzindikationen begriindet sein. Die Luftrettung kommt dann zum Einsatz,
wenn aufgrund der Lage ein schnelleres Eingreifen als durch bodengebundene Rettungsdienste
moglich ist, insbesondere in ldndlichen Gebieten, oder wenn fiir den Notfallpatienten ein
moglichst schonender Transport indiziert ist. Aufgrund der Schnelligkeit von durchschnittlich
240 km/h und daraus resultierender groBer Flichenwirkung wird der Rettungshubschrauber nicht
nur als schneller Notarzt-Zubringer und Ersatz eines Notarzt-Einsatzfahrzeugs genutzt, sondern
auch dafiir um eigensténdig Transporte durchzufiihren, wenn eine weiter entfernte Spezialklinik
angeflogen werden muss, wie es beispielsweise im Rahmen von schweren Verletzungen bzw.
beim Polytrauma der Fall sein kann.

Neben den Verletzungen haben auch bei der Luftrettung die Herz-Kreislauf-Erkrankungen eine
bedeutende Rolle inne, genau wie die neurologischen Notfille. Ahnlich wie bei den
bodengebundenen RD-Triagern haben die Notfallkategorien Stoffwechsel und Abdomen kleine
Anteile am Spektrum. Die pédiatrischen und gynédkologischen Notfille spielen auch bei den
Triigern der Luftrettung eine untergeordnete Rolle. Ahnlich verhilt es sich mit den Notfillen der

Kategorien Psychiatrie und Intoxikationen.
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4.1.4 Durchschnittliche Hiufigkeitsverteilung von Notfalldiagnosen zur Ableitung
von Indikationen einer tpNV
Die Identifizierung der hiufigsten Notfalldiagnosen im RD erfolgte bei mangelnder Existenz
bundesweiter Statistiken anhand der Diagnosespektren der oben genannten Quellen. Somit
wurden die Diagnosespektren von jeweils zwei regionalen bodengebundenen RD-Triagern und
zwel Tragern der Luftrettung mit bundesweitem Einsatzgebiet in den Identifizierungsprozess
eingeschlossen. Mit dem Ziel, von den hiufigsten Notfalldiagnosen im RD das potenzielle
Versorgungsspektrum eines telemedizinischen Arbeitsplatzes flir eine tpN'V abzuleiten, wurden
alle Diagnosespektren der eingeschlossenen RD-Triager gleichwertig beriicksichtigt, unabhidngig
von deren Einsatzzahlen und Einsatzgebieten.
Wie man der Abbildung 11 des Ergebnisteils entnehmen kann, variieren zwar die prozentualen
Anteile der einzelnen Diagnosen von Diagnosespektrum zu Diagnosespektrum, jedoch finden
sich stets die gleichen Notfalldiagnosen unter den jeweilig hiufigsten Diagnosen der vier
einbezogenen RD-Triger (RZV Saar, Berliner FW, ADAC, DRF). Auch befinden sich diese
Notfille in dem Auszug der Landesreferenz Baden-Wiirttemberg unter den héiufigsten
Einsatzursachen. Daher kann davon ausgegangen werden, dass ebenso in anderen RD-Bereichen
die erfassten Diagnosen zu hiufigsten Notfillen zdhlen. Da sich die Daten der Luftrettungstriger
jeweils auf ein bundesweites Einsatzgebiet beziehen, deutet die Ahnlichkeit der hiufigsten
Diagnosen zu den regionalen RD-Trédgern darauf hin, dass sich die Haufigkeiten medizinischer
Notfille, abgesehen von regionalen Schwankungen, in den einzelnen RD-Bereichen dhneln und
die eingeschlossenen Quellen zur Identifizierung der hiufigsten Notfalldiagnosen ein fiir
Deutschland annidhernd repriasentatives Notfallspektrum beispielhaft wiedergeben.
Auf Unterschiede in der prozentualen Verteilung einzelner Diagnosen bei den einzelnen RD-
Trégern soll hier nicht noch einmal genauer eingegangen werden, da dies zur Ableitung von
Indikationen einer tpNV nicht als zielfiihrend erachtet wird. Vielmehr soll fiir die Ableitung der
Indikationen fiir einen moglichst breiten Einsatz einer tpNV und das potenziell zu erwartende
Notfallspektrum eines telemedizinischen Arbeitsplatzes auf das Gesamtdiagnosespektrum
(Abbildung 12 im Ergebnisteil) Bezug genommen werden, welches die durchschnittliche
Verteilung der hiufigsten Notfalldiagnosen aller vier RD-Tréiger darstellt. Insgesamt erfasst das
Gesamtdiagnosespektrum die Haufigkeit der folgenden 18 Notfalldiagnosen, die durchschnittlich
86% der durch die RD-Triger erfassten Diagnosen ausmacht:
=  (Sonstige) Verletzungen (22,6%)
=  Akutes Koronarsyndrom (12,1%)
=  TIA/Insult/Blutung (7,0%)
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= Schidel-Hirn-Trauma (5,7%)

= Krampfanfall (4,7%)

= HRST (4,1%)

= (Sonstige) Erkrankung der Atemorgane (3,7%)

= Orthostase/Synkope/unklare Bewusstseinsstorung (3,5%)
=  Asthma/exacerbierte COPD (3,2%)

= Hypertensiver Notfall (3,0%)

= (Sonstige) Herz-Kreislauf-Erkrankungen (2,9%)

= Lungendodem/Herzinsuffizienz (2,8%)

= Blutzuckerentgleisung (Hypo-, Hyperglykidmie) (2,6%)
= Abdominelle Erkrankungen (2,5%)

= Herz-Kreislauf-Stillstand (2,3%)

= Drogen-/akzidentielle Intoxikation (2,0%)

= Sonstige neurologische Erkrankungen (1,1%)

= Hyperventilationssyndrom (0,8%)

Da diese Notfille bei allen eingeschlossenen RD-Trégern mit unterschiedlichen regionalen
Einsatzgebieten zu den hiufigsten Notfalldiagnosen bzw. Einsatzursachen zéhlen, kann davon
ausgegangen werden, dass es sich bei den eingeschlossenen Daten um reprédsentative
Stichproben handelt. Sie spiegeln ein breites Spektrum medizinischer Notfille und dariiber
hinaus deren prozentuale Relevanz wider. Folglich sollen diese Notfalldiagnosen (beispielhaft)
als potenzielle Indikationen einer tpNV, welche ein breites Spektrum medizinischer Notfille
abdecken sollte, herangezogen und betrachtet werden.

Einige Diagnosen wurden fiir die Ableitung von Indikationen einer tpNV auler Acht gelassen,
so z.B. die Diagnosegruppe ,,Sonstige Notfille”. Auch die Diagnosegruppen psychiatrische
Erkrankungen,  pédiatrische  Notfille, gyndkologische  Notfille sowie  sonstige
Stoffwechselstorungen wurden hier nicht eingeschlossen, da sie zum einen durch die Berliner
Feuerwehr nicht erfasst wurden und an den iibrigen Diagnosespektren einen unbedeutend kleinen
Anteil ausmachen. Ebenso sollen die Diagnosen Drogen- bzw. akzidentielle Intoxikation, das
Hyperventilationssyndrom sowie sonstige neurologische Erkrankungen aufgrund ihres niedrigen
Anteils am Gesamtdiagnosespektrum und zum Teil geringer telemedizinischer Relevanz in

dieser Arbeit unberiicksichtigt bleiben.
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4.2  Préaklinische Notfallmafinahmen

4.2.1 Vorgehensweise

Fir die Ermittlung von Anforderungen an die Gestaltung einer tpNV bestand neben der
Ableitung medizinischer Indikationen im Rahmen dieser Arbeit das Ziel, die Notfallmainahmen
zu erfassen, welche filir eine priklinische Versorgung dieser Notfille von besonderer Relevanz
sind und folglich auch im Rahmen einer tpNV realisierbar sein sollten. Dabei sollte sich die
Erfassung des MaBBnahmenspektrums an allgemeingiiltigen Standards einer notfallmedizinischen
Erstversorgung orientieren und sich auf die Primérversorgung der zuvor ermittelten hiaufigsten
Notfalldiagnosen im Rettungsdienst beziehen.

Zum Erfassen der anerkannten notfallmedizinischen Vorgehensweise bei den identifizierten
Diagnosen wurden verschiedene Methoden erwogen, so unter anderem das Auswerten von
Einsatzprotokollen deutscher RD-Triger hinsichtlich erfolgter Notfallmanahmen wéhrend ihrer
Notarzteinsdtze. Da sich jedoch bereits die Datenerfassung beziiglich der Haufigkeiten von
Notfalldiagnosen basierend auf den Einsatzauswertungen deutscher RD-Triger, u.a. aufgrund
von Unvollstdndigkeit und mangelnder Verfligbarkeit einheitlicher Daten, als schwierig erwies
und dariiber hinaus flir signifikante Ergebnisse eine Vielzahl von Rettungsdiensteinsitzen
verschiedener RD-Trédger hitte ausgewertet werden miissen, wurde von dieser Vorgehensweise
Abstand genommen.

Ferner wurde eine Expertenbefragung von Rettungsfachpersonal bzw. Notédrzten hinsichtlich
threr Durchfiihrung préklinischer NotfallmaBnahmen auf der Grundlage eines Fragebogens in
Erwédgung gezogen. Auf diese vergleichsweise aufwéndige Vorgehensweise flir einen
methodischen Zwischenschritt wurde ebenso verzichtet, da u.a. aufgrund von A&rztlicher
Handlungsfreiheit, unterschiedlichen Erfahrungswerten und individuellem Ermessensspielraum
erfahrungsgemél die Therapieansdtze und -Auffassungen von Arzt zu Arzt variieren.

SchlieBlich wurden die préklinischen Notfallmanahmen im Rahmen einer Literaturrecherche in
erster Linie auf der Basis medizinischer Leitlinien und allgemeingiiltiger Algorithmen im RD
erfasst. Ergdnzend wurden aktuelle Publikationen beziiglich priaklinischer Notfallmedizin bzw.
der Notfall- und Rettungsmedizin hinzugezogen (Tabelle 6). Der Vorzug dieser Methodik

gegeniiber den oben erwogenen Vorgehensweisen soll im Folgenden dargelegt werden.

4.2.2 Einschluss medizinischer Leitlinien
Der Telemedizin, als vergleichsweise neuer medizinischer Versorgungsform, mangelt es
{iberwiegend noch an Nachweisen eines klinischen Nutzens fiir Patienten und Arzte im Sinne

einer Evidenz-basierten Medizin. So lassen sich bisher nur wenige randomisierte, kontrollierte
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Studien, Qualitédtssicherungsverfahren oder Leitlinien aus einer medizinisch klinischen

7,109, 110 1yaq Ziel medizinischer Leitlinien besteht

Perspektive auf diesem Gebiet identifizieren.
darin, die Effektivitit und Effizienz klinischer Praxis zu optimieren, um ein verbessertes
klinisches Outcome zu erzielen und die Qualitdt der medizinischen Versorgung zu fordern. Die
Einfiihrung telemedizinischer Verfahren sollte diese Vorhaben dabei in keiner Weise gefahrden.
Die telemedizinische Fachliteratur betont die Notwendigkeit, telemedizinische Leitlinien bzw.
Standards zu entwickeln, da in der Praxis bisher nur wenige existieren.''’

Die Vorteile fiir das Heranziehen medizinischer Leitlinien zur moglichst liickenlosen Erfassung
des Spektrums préklinischer NotfallmaBnahmen lassen sich auf dem Boden der komplexen
Definition des Begriffes der Bundesdrztekammer und Kassenérztlichen Bundesvereinigung
begriinden. Demnach werden sie als systematisch entwickelte Entscheidungshilfen iiber die
angemessene drztliche Vorgehensweise bei speziellen gesundheitlichen Problemen beschrieben,
welche den nach einem definierten und transparent gemachten Vorgehen erzielten Konsens
mehrerer Experten aus unterschiedlichen Fachbereichen und Arbeitsgruppen darstellen. Dariiber
hinaus sind die praxisorientierten Handlungsempfehlungen wissenschaftlich begriindet und
werden unter anderem auf dem Boden von Konsensus-Konferenzen, Delphi-Analysen,
Therapiestudien und Metaanalysen erstellt sowie regelmifBig auf ihre Aktualitdt hin tberpriift
und ggf. fortgeschrieben.''"- '

Wihrend Leitlinien in den USA, Grof3britannien und Kanada bereits seit vielen Jahren ihren
festen Platz in medizinischen Diagnose- und Therapieabldufen innehaben, sind sie in
Deutschland erst in den letzten Jahren als wichtiges Instrument des Qualititsmanagements in der
Medizin erkannt worden. Im Bereich der Notfallmedizin kommen strukturierte
Handlungsanweisungen bereits seit vielen Jahren in Form von ,,Guidelines* oder Algorithmen
zur Anwendung, welche strukturierte Losungswege der priklinischen Versorgung in einer
zeitlich logischen Reihenfolge vorgeben.'"

Diese Sachlage verdeutlicht, dass Leitlinien eine geeignete Informationsquelle fiir die Erfassung
des MaBnahmenspektrums der praklinischen Notfallversorgung darstellen und durch diese Art
des Informationsgewinnes ein Konsens multidisziplindrer Expertengruppen iiber angemessene
arztliche Vorgehensweisen auf dem Boden wissenschaftlich begriindeter und praxisorientierter

Handlungsempfehlungen sichergestellt werden kann.''!''?

4.2.3 Literaturrecherche und Literaturauswahl
Die Literaturbasis zur Erfassung der Diagnose- und TherapiemaBnahmen in der préiklinischen

Notfallmedizin sollte in erster Linie Leitlinien anerkannter deutscher medizinischer
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Fachgesellschaften  darstellen. Internationale  Fachliteratur  hinsichtlich  préklinischer
Notfallmedizin sollte hier bewusst nur in begrenztem Mafle in die Quellenauswahl einbezogen
werden, da mit wenigen Ausnahmen lediglich in Deutschland Notérzte an der préklinischen
Versorgung teilnehmen''® und folgendermaBen hier das priklinische Behandlungsspektrum im
internationalen Vergleich grofBer ist, das heifit drztliche MaBBnahmen einschlie3t und sich nicht
auf paramedizinische Kompetenzen beschrénkt.

In Deutschland werden é&rztliche Leitlinien primidr sowohl von den wissenschaftlichen
medizinischen  Fachgesellschaften, der Bundesdrztekammer bzw. Kassendrztlichen
Bundesvereinigung als auch von Berufsverbdnden entwickelt und verbreitet. Demzufolge
wurden die Leitlinien-Datenbanken dieser Institutionen nach Leitlinien zur pNV der zuvor
abgeleiteten flinfzehn Notfalldiagnosen durchsucht.

Zundchst wurde die Leitlinien-Datenbank der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF), in der derzeit 153 wissenschaftliche
Fachgesellschaften aus allen Bereichen der Medizin zusammengeschlossen sind und die bisher
insgesamt 678 Leitlinien erarbeitet und formuliert hat *° nach publizierten Leitlinien aus den
Gebieten der priklinischen Medizin durchsucht. Uber diese Datenbank konnten jedoch nur
vereinzelt priklinisch relevante Publikationen bezogen werden, wie beispielsweise die der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie beziiglich der Primérversorgung des Schddel-Hirn-
Traumas, die Akuttherapie des Ischamischen Schlaganfalls bzw. des Status epilepticus.*

Uber den Leitlinien-Informations- und Recherchedienst des Arztlichen Zentrums fiir Qualitét in
der Medizin (AZQ), einem gemeinsamen Institut von Bundesirztekammer und Kassenérztlicher
Bundesvereinigung, welcher Leitlinien deutscher und ausldandischer Institutionen fiihrt, wurde
ebenso nach Leitlinien priklinischer Notfallversorgung der entsprechenden Diagnosen gesucht.*’
Jedoch konnten auch iiber die Leitlinien-Datenbank des AZQ, welches als Griindungsmitglied
des Guidelines International Network (G-I-N) sowohl Leitlinien nationaler als auch
internationaler Organisationen flihrt, ebenso nur wenige Suchergebnisse in Hinsicht
praklinischer Notfallmedizin erzielt werden.

Da {iiber die genannten Leitlinien-Datenbanken nur vereinzelt themenrelevante priklinische
Leitlinien identifiziert werden konnten, wurde im Folgenden die Deutsche Interdisziplinire
Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI), bei der es sich um einen
Zusammenschluss von medizinischen Fachgesellschaften und Berufsverbianden handelt, die
unter anderem der Forderung der Intensiv- und Notfallmedizin in Wissenschaft und Praxis
dienen soll, in die Recherche nach priklinischen Versorgungsleitlinien einbezogen. Uber die

Internet-Seite der DIVI konnten jedoch lediglich die ERC-Guidelines identifiziert werden.
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SchlieBlich wurden von der Arbeitsgemeinschaft in Norddeutschland tétiger Notérzte e.V.,
einem Mitglied der Bundesvereinigung der Notarztarbeitsgemeinschaften Deutschlands e.V.
(BAND), eine Reihe von Therapieempfehlungen beziiglich der notfallmedizinischen Versorgung
der relevanten Notfalldiagnosen lokalisiert und konnten in die Dissertation eingeschlossen
werden.

Da iiber die oben genannten Leitlinien-Datenbanken bzw. Berufsverbidnde der Notfallmedizin
vergleichsweise wenig priklinisch relevante Leitlinien bzw. strukturierte Handlungsanweisungen
identifiziert werden konnten, wurde die Literaturrecherche auf weitere Datenbanken hinsichtlich
relevanter Publikationen der préklinischen Versorgung der entsprechenden Diagnosen
ausgeweitet. In diesem Rahmen wurden sowohl die Medline-Datenbank als auch das
Datenbankangebot des Deutschen Instituts fiir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) genutzt, welches den Zugriff auf rund 70 Datenbanken, wie unter anderem auch der
Medline Datenbank oder der Cochrane Library, ermoglicht.

Um die aus den einbezogenen Leitlinien bzw. Publikationen erfassten priklinischen Maflnahmen
zu vervollstandigen, wurden ergidnzend Lehrwerke der Notfall- und Rettungsmedizin
hinzugezogen, die das notfallmedizinische Vorgehen der betrachteten Notfdlle strukturiert in
Form von Algorithmen darstellen. Einen kompletten Uberblick iiber die eingeschlossenen

Quellen kann der Tabelle 6 im Kapitel Methodik entnommen werden.

4.2.4 Relevanz priklinischer Notfallmafinahmen fiir eine tpNV

Die aus der Literatur erfassten priklinischen NotfallmaBnahmen wurden fiir jede der zuvor
abgeleiteten  flinfzehn  Notfallindikationen  systematisch in  Form einer Tabelle
zusammengetragen, die ausfiihrlich im Anhang C betrachtet werden kann. Auf diese Weise ist
ein MafBnahmenkatalog entstanden, der insgesamt 123 verschiedene Notfallmalnahmen umfasst.
Ein Auszug daraus kann der Tabelle 10 entnommen werden. Um eine telemedizinische
Notfallversorgung von Patienten in der Ferne gewéhrleisten zu konnen, sollten telemedizinische
Verfahren zur Umsetzung dieses MaBBnahmenkataloges bereitstehen.

Anhand der Tabelle kann die Hiufigkeit und damit Relevanz einzelner NotfallmaBnahmen
abgelesen werden. Es wird deutlich, dass einige MaBnahmen bei fast allen Notfillen
durchfiihrbar sein sollten, wahrend andere Mallnahmen nur bei Notfillen einer bestimmten
Notfallkategorie von Bedeutung sind. So sollte beispielsweise das Uberpriifen der
Vitalparameter oder das Legen eines intravendsen Zugangs bei Notfdllen jeder Kategorie
umsetzbar sein. Im Gegensatz dazu zeigt eine neurologische Grobuntersuchung

schwerpunktmiBig bei Notfillen der Kategorien ZNS und Trauma Relevanz, spielt jedoch bei
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der Versorgung von Notfillen der Kategorie Herz-Kreislauf oder Atmung eine untergeordnete

Rolle.

4.3 Umsetzung einer telemedizinisch gestiitzten Notfallversorgung

Eine wichtige Fragestellung dieser Arbeit bestand darin zu ermitteln, auf welche Art und Weise
sich die zuvor auf der Grundlage von Leitlinien erfassten préklinischen NotfallmaB3inahmen
technisch und organisatorisch via TM umsetzen bzw. unterstiitzen lassen. Dabei galt es
herauszustellen, welche telemedizinischen Technologien und Verfahren in der Notfallmedizin
laut aktueller Studienlage eine besondere Relevanz haben und welche Einfliisse die TM auf die

Notfallversorgung ausgewéhlter Indikationen zeigt.

4.3.1 Vorgehensweise

Mit dem Ziel, eine systematische Literaturiibersicht iiber die Gestaltung einer telemedizinischen

Notfallversorgung zu erarbeiten, erfolgte erneut eine Literaturrecherche beziiglich der Gestaltung

aktueller telemedizinischer Anwendungen zur Akutversorgung von Notfallpatienten. Dabei

waren folgende Gestaltungskriterien einer telemedizinisch gestiitzten Notfallversorgung von

besonderem Interesse:

=  Welche NotfallmaBBnahmen werden heute bereits telemedizinisch umgesetzt?

= Wer leistet dabei die teledrztliche Fachexpertise?

= Wer setzt die teleédrztlich angeordneten Notfallma3nahmen praktisch am Patienten um?

=  Welche Telemedizin- bzw. Kommunikationstechnik wird dabei angewendet?

= Welche medizinischen Daten werden iibertragen?

= Welchen Einfluss auf den klinischen Versorgungsprozess, die Anwender und die
Dokumentation zeigt die Anwendung der TM in der Notfallmedizin?

Die eingeschlossene Fachliteratur wurde nach den oben genannten Gestaltungskriterien

systematisch meta-analysiert und nach folgenden Einschlusskriterien ausgewihlt.

Einschlusskriterien

In erster Linie bestand das Ziel darin, durch die einbezogene Fachliteratur Informationen tiber
die Gestaltung einer telemedizinischen Notfallversorgung zu erhalten. So wurde die Literatur
primir eingeschlossen, wenn sie Antworten auf die o.g. Fragen beziiglich der telemedizinischen
Gestaltungskriterien einer Notfallversorgung lieferte. Die angewandte Telemedizintechnik wurde
in den Studien sehr unterschiedlich detailliert beschrieben. Dies mag unter anderem den
unterschiedlichen Studienschwerpunkten zugrunde liegen. Wenn wesentliche
Gestaltungskriterien in den Publikationen nicht eindeutig beschrieben waren, wurden die Studien

nicht in die Metaanalyse eingeschlossen.
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Die Entwicklung der Informations- und Kommunikationstechnologien verzeichnete in den
vergangenen Jahrzehnten einen rasanten Fortschritt. Da bei der Identifizierung telemedizinischer
Verfahren zur Unterstiitzung der Notfallversorgung ein moglichst aktueller Stand der
Telemedizintechnik gewéhrleistet werden sollte, wurden lediglich aktuelle Publikationen aus
dem Zeitraum 1998 bis 2010 in die Arbeit eingeschlossen.

Um im Rahmen der Metaanalyse eine moglichst hohe wissenschaftliche Evidenz zu erzielen,
bestand das Ziel in erster Linie darin, randomisierte kontrollierte, klinische Studien

23, 109, 11
7,23, 109,110 71 im Thema nur

einzuschlieBen. Da jedoch wie im Rahmen anderer Literaturreviews
wenige randomisierte kontrollierte Studien identifiziert werden konnten, wurden alternativ auch
andere Studiendesigns wie Feasibility-Studien, Phase-II-Studien, retrospektive Studien oder
qualitative Studien beriicksichtigt, sofern sie den {iibrigen Einschlusskriterien gerecht wurden. An
dieser Stelle wird nochmals deutlich, dass die telemedizinische Notfallversorgung erst am Beginn der
wissenschaftlichen Forschung steht und es weiterfiihrender randomisierter kontrollierter
Studiendesigne bedarf, die den klinischen Nutzen der Telemedizin im Sinne einer Evidenz-basierten
Medizin belegen.

Mit der Absicht der Forderung nachzukommen, die Entwicklung der TM solle in erster Linie von
Arzten entsprechend medizinischer Notwendigkeiten gestaltet und nicht primér von industriellen
oder wirtschaftlichen Interessen angetricben werden,® wurden nur klinische Studien
beriicksichtigt, die telemedizinische Verfahren bereits an Notfallpatienten anwenden und diese
Anwendungen vorrangig aus der klinisch-medizinischen Perspektive untersuchen.

Dabei wurde die Recherche beziiglich aktueller telemedizinischer Anwendungen zur Versorgung
von Notfallpatienten auf drei Notfdlle begrenzt. Es wurde lediglich nach Studien recherchiert,
die eine telemedizinische Notfallversorgung von Patienten mit ,,(sonstigen) Verletzungen sowie
den Verdachtsdiagnosen ,,ACS* und ,,Schlaganfall“ beschreiben. Dadurch wurden lédngst nicht
alle telemedizinischen Anwendungen in der Notfallmedizin erfasst. Da jedoch die drei
betrachteten Notfille, wie zuvor in der Dissertation untersucht, die drei hdufigsten Diagnosen im
Rettungsdienst darstellen und mit 47,4% insgesamt fast die Hélfte des ermittelten
Gesamtdiagnosespektrums ausmachen, kann davon ausgegangen werden, ein relevantes
Spektrum telemedizinisch gestiitzter Notfallmafinahmen erfasst zu haben. Dariiber hinaus lésst
sich noch einmal anhand des erstellten Kataloges priklinischer Notfallmanahmen (Anhang C)
nachvollziehen, dass oftmals die gleichen NotfallmaBBnahmen bei unterschiedlichen Notfillen zur
Anwendung kommen. Folglich kann davon ausgegangen werden, dass die ermittelten

telemedizinischen Verfahren zur Unterstiitzung einzelner NotfallmaBnahmen im Rahmen der
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Versorgung von Verletzungen, des ACS* oder Schlaganfalls auch auf andere Notfille tibertragen
werden konnen.

Unter Beriicksichtigung der genannten Einschlusskriterien wurden im Rahmen der
Literaturanalyse insgesamt 36 Studien nach den oben genannten Gestaltungskriterien einer

telemedizinisch gestiitzten Notfallversorgung ausgewertet und indikationsspezifisch betrachtet.

4.3.2 Telemedizinische Verfahren zur akuten Trauma-Versorgung
Klinischer Rahmen
Die eingeschlossenen Studien zeigen, dass telemedizinische Verfahren auf dem Gebiet der

65, 69, 71, 72, 74

Trauma-Versorgung sowohl zur Unterstiitzung der praklinischen als auch

interklinischen Notfallversorgung®®®® 7% 7

bereits erfolgreich angewendet werden. Im
praklinischen Rahmen unterstiitzen erfahrene Traumatologen mit ihrer Tele-Prisenz sowohl die
Notfallversorgung von nicht-drztlichem Rettungsdienstpersonal wie Rettungssanititern oder

1 e . 2 . ..
19 697175 415 auch medizinische Laien’” bei der Erstversorgung traumatisierter

Pflegepersona
Patienten. Im interklinischen Rahmen werden weniger spezialisierte sowie unerfahrene
Assistenzirzte in Notaufnahmen lindlicher Krankenhduser®®® 7 ™ durch die teleirztliche

Fachexpertise bei der initialen Patientenversorgung unterstiitzt.

Telemedizinisch gestiitzte Notfallmainahmen

Es konnte gezeigt werden, dass eine Reihe sowohl leichter als auch schwerwiegender
Verletzungen wie das SHT, Thorax-, Abdominal-, Becken-, Extremitéten- sowie Polytraumata
von nicht #rztlichem medizinischen Personal sowie wenig unfallchirurgisch erfahrenen Arzten
durch die Tele-Priasenz erfahrener Traumatologen erfolgreich ,.telenotérztlich® versorgt werden
konnen. Auch konnten auf diese Weise resultierende Komplikationen wie Bewusstlosigkeit,
Ateminsuffizienz, Herz-Kreislauf-Stillstand oder ein Volumenmangelschock erfolgreich unter
Kontrolle gebracht werden.*® ¢

Dabei wurde in der Literatur eine erfolgreiche telemedizinische Umsetzung der iiberwiegenden
Notfallmainahmen beschrieben, die im Leitlinien-basierten Maflnahmenkatalog zur Trauma-
Versorgung festgehaltenen sind. Insbesondere konnte gezeigt werden, dass aus der Entfernung
durch einen am telemedizinischen Arbeitsplatz befindlichen Traumatologen eine
Anamneseerhebung, klinische Ersteinschitzung des Patienten, ein Uberpriifen und Uberwachen
der Vitalparameter, eine Unterstiitzung von Reanimations- und Intubationsmaflnahmen sowie
spezielle Diagnose- und Therapieanweisungen als auch Befundauswertungen telemedizinisch

durchfiihrbar sind.®"
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Telemedizinische- und kommunikationstechnische Gestaltung

Als angewandte Kommunikationstechnik zwischen Tele-Arzt und Patient bzw. Ersthelfern vor
Ort hat sich in der telemedizinisch gestiitzten akuten Trauma-Versorgung ausnahmslos in allen
eingeschlossenen Studien die Audio-Video-Kommunikation in Echtzeit®”® bewihrt und dariiber

66, 67 erwiesen. Eine

hinaus gegeniiber einer bloBen Audio-Kommunikation als iiberlegen
Voraussetzung hierfiir stellt eine Breitband-Internetverbindung dar. Durch den simultanen und
bidirektionalen Austausch von auditiven und visuellen Informationen im Rahmen einer
Videokonferenz kann der Tele-Arzt sowohl mit den Ersthelfern vor Ort als auch dem Patienten
verbal in Echtzeit kommunizieren. Die Visualisierung des Notfallpatienten und der an der
Erstversorgung beteiligten Personen ermdglicht dem Tele-Traumatologen eine unfallchirurgische
Uberwachung und Assistenz insbesondere wihrend der klinischen Ersteinschétzung,
Reanimation, Diagnostik und Stabilisierung des Notfallpatienten sowie ein kontinuierliches
Monitoring.66

Fir die telemedizinische Realisierung dieser Mallnahmen haben sich insbesondere mobile
Videokonferenzsysteme, die vor Ort je nach Bedarf bewegt werden konnen, als niitzlich
erwiesen.®> % 7% 7> 7 Diese bestehen aus einer oder mehreren Kameras mit Zoom- und
Schwenkfunktion, die im besten Fall durch den Tele-Arzt aus der Ferne bedient und eingestellt
werden konnen und ihm so die Fern- und Naheinstellungen des Patienten ermdglichen.®” 3
Die simultane bidirektionale Audio-Kommunikation wird durch Mikrophone und
Lautsprechanlagen bzw. Kopthorer sowohl am Notfallort als auch am telemedizinischen
Arbeitsplatz (TA) ermoglicht. So kann der Tele-Arzt an seinem Arbeitsplatz die audiovisuellen
Patientendaten und -Informationen {iber einen PC durch einen Monitor bzw.
Lautsprecher/Kopfhorer empfangen, auswerten und folglich drztliche Handlungsanweisungen
geben.

Wie der Leitlinien-basierte préklinische Mallnahmenkatalog (Anhang C) zeigt, hat das
Uberpriifen und Uberwachen der Vitalparameter in der akuten Trauma-Versorgung besondere
Relevanz. So konnen im Rahmen einer telemedizinisch gestiitzten Trauma-Versorgung EKG,
Herzfrequenz (HF), Blutdruck (NIBP), Sauerstoffsittigung (SpO2), Temperatur und Blutzucker
(BZ) des Patienten zur genaueren Einschitzung des Patienten-Status an den Tele-Arzt tibertragen

66-69, 71, 72, 74

werden. Ferner ermoglicht der Anschluss eines digitalen Stethoskops an das TMS die

Ubermittlung von Auskultationsbefunden an den Tele-Arzt.”” Dazu kénnen bei vorhandener

Medizintechnik vor Ort radiologische Bilder telemedizinisch iibermittelt werden.®® "
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Klinischer Effekt der Telemedizin

Die eingeschlossenen Studien, Tiiberwiegend Pilotstudien, haben gezeigt, dass eine
telemedizinisch gestiitzte Trauma-Versorgung bei Notfallpatienten erfolgreich durchfiihrbar ist
und das Potenzial besitzt, die herkdmmliche medizinische Versorgung von Trauma-Patienten zu
verbessern. Insbesondere dort, wo eine (not-)arztliche bzw. unfallchirurgische Kompetenz im
Rahmen der (pré-)klinischen Notfallversorgung fehlt, kann durch das telemedizinische
Einbeziehen eines Traumatologen das medizinische Kompetenzniveau der notfallmedizinischen
Versorgung erheblich verbessert werden.

Das Potenzial einer Qualititsverbesserung der Notfallversorgung prophezeien auch die
Ergebnisse anderer Reviews zum Thema ,telemedizinische Notfallversorgung®.” ** ''* Jedoch
sind groBere und aussagekriftige klinische Studien, insbesondere randomisierte kontrollierte
Studien, ndtig, um den klinischen Nutzen der Telemedizin in der Trauma-Notfallversorgung zu
evaluieren. Dariiber hinaus ist durch die Arbeit deutlich geworden, dass es fiir eine sichere und
zuverldssige Applikation telemedizinischer Verfahren gilt, bisher immer wieder aufgetretene

technische Méngel zu beseitigen.

4.3.3 Telemedizinische Verfahren zur ACS-Versorgung

Klinischer Rahmen

In allen zwdlf eingeschlossenen Studien’®®’ findet eine telemedizinische Unterstiitzung der
praklinischen Notfallversorgung von Patienten mit der Verdachtsdiagnose ACS statt.

Dabei wird iiberwiegend die personelle Besatzung von RTWs (Rettungssanititer, Paramedics,
Notirzte) telemedizinisch bei der Notfallversorgung von ACS-Patienten unterstiitzt.”*®!" %7
Ferner konnen Patienten, die zu Hause mit einer entsprechenden Telemedizintechnik ausgestattet

sind, im Falle von Herzbeschwerden vorerst telemedizinisch untersucht werden.?” ¥ Die

teledrztliche Fachexpertise wird hier fast ausnahmslos von erfahrenen Kardiologen geleistet.

Telemedizinisch gestiitzte Notfallmainahmen
Eine teledrztliche 12-Kanal-EKG-Analyse hinsichtlich des Vorliegens eines ST-Strecken-
Hebungsinfarktes (STEMIs) stellt die zentrale MaBnahme der telemedizinisch gestiitzten

7687 7weifellos ist das Auswerten eines 12-Kanal-EKGs

praklinischen ACS-Versorgung dar.
beim ACS eine Maflnahme von hoher Relevanz, da der Befund wegweisend fiir das weitere
therapeutische Vorgehen und die Triage des Patienten ist.

Weitere érztliche MaBnahmen, die im Rahmen der ACS-Versorgung bereits telemedizinisch

82, 85-87

unterstiitzt werden, beinhalten die Anamneseerhebung, Beurteilung von Blutdruck,

Herzfrequenz und Gewichtsverinderungen,®” #rztliche Anordnungen beziiglich Therapie und
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Triage’* ™

sowie eine Voranmeldung des Patienten in der entsprechenden Zielklinik. Dariiber
hinaus koénnen — noch vor Eintreffen des Patienten in der Klinik - bereits intraklinische
Vorbereitungen der entsprechenden Therapie (Fibrinolyse oder PCI in einem Herzkatheter-
Labor) veranlasst werden.”®”" %

Vergleicht man die NotfallmaBBnahmen, die nach den Leitlinien im MaBBnahmenkatalog (Anhang
C) zur ACS-Versorgung vorgegeben sind, mit den MaBBnahmen, die in den eingeschlossenen
Studien bereits telemedizinisch umgesetzt werden, fallt auf, dass in der Literatur fiir einige der
MaBnahmen keine telemedizinische Unterstiitzung beschrieben wird. Dies betrifft u.a.
entscheidende MaBnahmen wie das Uberpriifen der Vitalparameter, die Reanimationsbereitschaft
oder Teile der korperlichen Untersuchung wie beispielsweise das Erheben von Auskultations-
oder Inspektionsbefunden.

Betrachtet man den préklinischen Rahmen der eingeschlossenen Studien, kann davon
ausgegangen werden, dass diese Mallnahmen hier vom notfallmedizinisch erfahrenen Personal
des RTWs ausgefiihrt werden und lediglich Mafinahmen, die iiber das Kompetenzniveau dieses
Personals hinausgehen, wie beispielsweise das Interpretieren eines 12-Kanal-EKGs oder
Entscheidungen beziiglich Therapie und Triage, ,.telekardiologisch* unterstiitzt werden.

Geht man hingegen von einem Notfall-Setting aus, in dem sich fiir die Ausfiihrung Leitlinien-
konformer Mafinahmen kein notfallmedizinisch geschultes Personal in der Ndhe des Patienten
befindet, sollten Mittel und Wege gefunden werden, um die iibrigen Leitlinien-konformen
MalBnahmen telemedizinisch zu unterstiitzen. Voraussetzungen hierfiir stellen zweifellos die
entsprechenden telemedizintechnischen und personellen Rahmenbedingungen dar.

Eine telemedizinische Umsetzung einiger dieser Mainahmen, wie beispielsweise das Uberpriifen
und Uberwachen von Vitalparametern oder Anteile der korperlichen Untersuchung, wurden
bereits im Abschnitt zur telemedizinisch gestiitzten Trauma-Versorgung beschrieben und lieBen
sich folglich auch auf Patienten mit der Verdachtsdiagnose ACS anwenden. Eine
Qualitédtsverbesserung der kardiopulmonalen Reanimation durch untrainierte medizinische Laien
lieBe sich beispielsweise iliber videokonferenzbasierte interaktive Anleitungen erzielen, wie

einige Studien zeigen.''> '

Telemedizinische und kommunikationstechnische Gestaltung

76-87

In den eingeschlossenen Studien stellt die priklinische Aufzeichnung und Ubertragung eines

12-Kanal-EKGs die zentrale Komponente der telemedizinisch gestiitzten préklinischen ACS-

117, 118

Versorgung dar. Dies bestdtigen auch andere Reviews zum Thema, nach denen die

Ubertragung eines EKGs aus dem priklinischen Setting an das entsprechende Zielkrankenhaus
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die am hdufigsten angewandte Telemedizintechnik in der pNV darstellt. Dabei wird das EKG
iiber einen Defibrillator/Monitor’> % 7678 86 87 oder tragbaren EKG-Rekorder’” * *
aufgezeichnet und iiber das Mobilfunknetz GSM’®" #*% oder das gewdhnliche Telefonnetz****
iibertragen. Zur drztlichen Auswertung erscheint das EKG dann auf dem Display eines

76,71, 85 oder

Mobiltelefons (mit Zoomfunktion fiir ST-Strecken) des diensthabenden Kardiologen
dem Monitor eines zentralen Computers der entsprechenden Klinik. Neben der Ubermittlung des
12-Kanal-EKGs  ermoglicht eine  Audio-Kommunikation via (Mobil-)Telefon die
Kommunikation zwischen Tele-Arzt und Patient bzw. Ersthelfern,’® 77 7% 8182 8487

Dariiber hinaus konnte durch das Anwenden zusitzlicher telemedizinischer Verfahren ein noch
grofleres  Spektrum  Leitlinien-konformer  Notfallmanahmen der ACS-Versorgung
telemedizinisch unterstiitzt werden. Eine Visualisierung des Patienten zur besseren Einschitzung
des klinischen Status aus der Ferne wird bisher in der Literatur zur telemedizinisch gestiitzten
ACS-Versorgung nicht beschrieben. So wiirde eine Videokonferenz unter anderem das Erheben
von Inspektionsbefunden telemedizinisch unterstiitzen oder die Nutzung digitaler Stethoskope
das telemedizinische Erheben von Auskultationsbefunden ermoéglichen. Auch konnte die
Ubertragung ~ zusitzlicher Vitalparameter helfen, einen genaueren telemedizinischen

Patientenstatus zu erheben.

Klinischer Effekt der Telemedizin

Die eingeschlossenen Studien zur telemedizinisch gestiitzten ACS-Versorgung stellen
iiberwiegend kontrollierte, teilweise sogar randomisierte, multizentrische Studien dar. Sie
belegen, dass eine priklinische 12-Kanal-EKG-Ubertragung in das entsprechende Krankenhaus

78, 79

aus einem fahrenden RTW bzw. von zu Hause aus technisch erfolgreich durchfiihrbar und

dariiber hinaus auch diagnostisch sicher®! **
EKG fiir die STEMI-Diagnostik eine sehr hohe Sensitivitit und Spezifitit.*' Auch eine

kontinuierliche 12-Kanal-EKG-Ubertragung aus dem RTW an das Zielkrankenhaus,

ist. So zeigt das telefonisch libermittelte 12-Kanal-

insbesondere ein Monitoring der ST-Strecke, wurde zuverlissig demonstriert.”®

Die préklinische Diagnosestellung eines ST-Hebungsinfarkts iiber das Tele-12-Kanal-EKG
erfolgte in den Studien durchschnittlich bedeutend frither” im Vergleich zur klinisch gestellten
Diagnose, wodurch eine schnellere Triage ermdglicht und intraklinische Zeitverzogerungen bis
zur Reperfusionstherapie bedeutend reduziert werden konnten.”® 7" 7981 86-87 o \wurde durch die

76, 77, 86

priklinische Diagnosestellung eines STEMI in mehreren Studien eine statistisch

signifikante Reduktion der Reperfusionszeit erreicht.
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Laut den Leitlinien der American Heart Association sollte die Zeit vom Eintreffen des Patienten
in der Klinik bis zur Reperfusionstherapie weniger als 90 Minuten betragen, da eine PCI bei
STEMI-Patienten die Morbiditdt und Mortalitdt nur dann senke, wenn diese innerhalb der ersten
zwei Stunden nach Einsetzen der Symptomatik durchgefiihrt werde.”® Durch die Tele-12-Kanal-
EKG-Ubertragung direkt auf das Mobiltelefon des diensthabenden Kardiologen des PCI-Labors,
den daraus resultierenden unmittelbaren Transport der Patienten ins Herzkatheter-Labor unter
Umgehung der lokalen RST und die parallele vorzeitige Mobilisierung des PCI-Teams konnte
im Vergleich zur Kontrollgruppe die sogenannte ,,Door-To-Needle-Time* um mehr als eine

78 und somit die Leitlinien erfiillt werden. Die Leitlinien fiir

Stunde verkiirzt’®
kardiopulmonale Reanimation und kardiovaskuldre Notfille der American Heart Association
empfehlen bereits die Durchfiihrung eines praklinischen 12-Kanal-EKGs in urbanen Paramedic-
Systemen.''® Insbesondere Regionen, in denen die priklinischen Rettungsdienste nicht mit
Notérzten oder qualifizierten Paramedics besetzt sind, konnten von telemedizinischen

Anwendungen profitieren.™

4.3.4 Telemedizinische Verfahren zur akuten Schlaganfall-Versorgung
Klinischer Rahmen

Die eingeschlossene Literatur zeigt, dass telemedizinische Verfahren zur Versorgung von

92,95, 100 88, 90, 93, 94, 96, 97, 99

Schlaganfall-Patienten bereits im Rahmen préklinischer , interklinischer

und intraklinischer Notfall-Settings® °' °% 1!

angewendet werden. Die teledrztliche
Fachexpertise wird dabei fast ausschlieBlich durch erfahrene Neurologen - meist Schlaganfall-
Experten - geleistet, da die klinische Evaluierung von Schlaganfall-Patienten und darauffolgende
Therapieentscheidungen eine hohe klinisch-neurologische Erfahrung und Fachexpertise
verlangen.'"

Die Durchfithrung einer neurologischen Fernuntersuchung via TM durch einen Teleneurologen®”
o198 101 wurde beispielsweise in einem intraklinischen Rahmen erfolgreich getestet. Dabei fiihrt
der Teleneurologe die Untersuchung entweder alleine’’ mit dem entfernten Patienten durch oder
erhilt bei der Untersuchungsausfiihrung am Patienten Unterstiitzung durch einen weiteren Arzt”®,
Medizinstudenten®” oder medizinischen Laien'"".

Im Rahmen der préklinischen Notfallversorgung kann das Rettungsdienstpersonal von RTWs,

Rettungsassistenten’ bzw. Paramedics™> '

, bei der medizinischen Erstversorgung von
Schlaganfall-Patienten durch einen Teleneurologen unterstiitzt werden.
Das heutzutage am weitesten verbreitete Notfall-Setting einer telemedizinisch gestiitzten

Schlaganfall-Versorgung scheint der interklinische Rahmen. Durch eine telemedizinische
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9 4 . N o .
88, 90, 93, 94, 96, 97. 99 yerden insbesondere Arzte lindlicher

Vernetzung von Krankenhdusern
Kliniken, die iiber geringe neurologische Fachexpertisen verfiigen, durch Schlaganfall-erfahrene
Neurologen einer Stroke Unit bei der Patienten-Versorgung unterstiitzt. Die Fernbeurteilung von
Schlaganfall-Patienten via TM durch neurologische Experten einer Stroke Unit wird heute

. . . 121
zunehmend in neurologisch unterversorgten Regionen genutzt.'*

Telemedizinisch gestiitzte Notfallmainahmen

Die Umsetzung einer telemedizinisch gestiitzten neurologischen Fernuntersuchung durch einen
Teleneurologen wurde in allen eingeschlossenen Studien im Rahmen der akuten Schlaganfall-
Versorgung durchgefiihrt. So werden in der Literatur telemedizinische Verfahren beschrieben
u.a. Bewusstsein, Pupillen, Motorik, Sensibilitdt, Seitenzeichen, Sprache und Reflexe iiber die
Entfernung zu untersuchen. Dabei basiert die telemedizinische neurologische Untersuchung stets
auf verschiedenen standardisierten Schlaganfall-Skalen. Monte et al.’®> demonstrieren z.B. die
Umsetzung einer neurologischen Fernuntersuchung auf der Grundlage der meist genutzten
,National Institutes of Health Stroke Scale* (NIHSS).

Neben der neurologischen Fernuntersuchung werden im Rahmen der priklinischen Schlaganfall-
Versorgung zudem Vitalparameter (EKG, NIBP, SpO2) telemedizinisch {iberwacht und
Entscheidungen beziiglich der Triage telemedizinisch unterstiitzt. Dariiber hinaus werden die
Dokumentation priklinisch erhobener Untersuchungsbefunde, die Aufnahme des Patienten in der
Klinik sowie auch die weiterfiihrende intraklinische Diagnostik und Therapie telemedizinisch
veranlasst, noch bevor der Patient die Klinik erreicht.”> ?> 1% Weitere Notfallmafinahmen, die fiir
die Versorgung akuter Schlaganfille bereits telemedizinisch gestiitzt werden, beinhalten die
Anamneseerhebung, die Auswertung von CT- und Ultraschallbildern, Empfehlungen beziiglich

weiterfilhrender Diagnostik und Therapie sowie die Indikationsstellung einer Thrombolyse.** **

93,94, 96,97, 99
Uber die eingeschlossene Literatur kann festgehalten werden, dass im Rahmen der priklinischen
Schlaganfall-Versorgung die iiberwiegende Mehrzahl der in den Leitlinien vorgegebenen
Mafnahmen (sieche MaBBnahmenkatalog im Anhang C) bereits mit telemedizinischen Verfahren
umgesetzt wird. Dariliber hinaus werden auch relevante innerklinische Mallnahmen, z.B. CT-
Auswertungen oder Lyse-Indikationen, Leitlinien-gerecht telemedizinisch unterstiitzt.

Bei genauerer Betrachtung fillt jedoch auch auf, dass fiir einige Leitlinien-konforme
MaBnahmen der préiklinischen Schlaganfall-Versorgung keine explizite Beschreibung einer
telemedizinischen Umsetzung in der eingeschlossenen Literatur zu finden ist. Dies betrifft fiir die

Versorgung von Schlaganfall-Patienten durchaus relevante MaBBnahmen, wie das Legen eines
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1.v.-Zuganges, die Blutzuckerbestimmung, die Temperaturmessung oder Sauerstoff-Gabe. Auch
hier kann davon ausgegangen werden, dass diese Maflnahmen im Rahmen der Studien u.a. durch
das medizinische Personal vor Ort ibernommen und die Ergebnisse per Videokonferenz an den
Teleneurologen weitergeleitet wurden. Grundsitzlich sind diese MaBBnahmen bei Vorhandensein
der geeigneten Telemedizintechnik ohne weiteres telemedizinisch umsetzbar, wie beispielsweise

im Rahmen der telemedizinisch gestiitzten Trauma-Versorgung beschrieben wurde.*” >

Telemedizinische und kommunikationstechnische Gestaltung

Die Audio-Video-Kommunikation in Form einer Videokonferenz scheint fiir das
telemedizinische Management akuter Schlaganfille von besonderer Relevanz.® 7 190 pyyr
die Fernbeurteilung akuter Schlaganfall-Patienten durch neurologische Experten, insbesondere
fiir die Durchfiihrung der neurologischen Fernuntersuchung und das Erheben eines Neuro-Status,
ist die simultane und bidirektionale Ubertragung von Audio- und Videodaten essentiell. Sie hat
sich als verléssliches Instrument erwiesen, neurologische Defizite infolge eines Schlaganfalls zu
diagnostizieren.®"**

Es konnte jedoch auch gezeigt werden, dass die Ausfiihrung einer neurologischen Untersuchung
durch medizinische Laien iiber bloBe telefonische Instruktionen (Audio-Kommunikation) und
die nachfolgende Auswertung eines Neurologen moglich ist.'"'

Die Audio-Video-Kommunikation hat sich auch im Hinblick auf die Indikationsstellung einer
Lyse als effektives Kommunikationsverfahren erwiesen und scheint dabei der bloBen Audio-
Kommunikation iiberlegen. Zwar wurden in der randomisierten kontrollierten Studie von
Demaerschalk et al’® sowohl iiber eine Videokonferenz als auch iiber Audio-
Kommunikationsverfahren richtige Therapieentscheidungen getroffen, jedoch hatte das
Studiendesign nicht geniigend Aussagekraft, einen Unterschied zwischen beiden
Kommunikationstechniken festzumachen. Meyer et al. kamen in ihrer randomisierten,
kontrollierten, doppelblinden Studie zu dem Ergebnis, dass die richtige Entscheidung
hinsichtlich einer Lyse hdufiger iiber VKS als iiber bloBe Audio-Kommunikation getroffen
wurde.”” So stiitzen auch Literaturreviews zu diesem Thema die Uberlegenheit der Audio-Video-

119-121 . . L
Durch die Visualisierung des

Kommunikation gegeniiber der Audio-Kommunikation.
Patienten sind die Teleneurologen nicht auf die verbale Schilderung von
Untersuchungsergebnissen anderer angewiesen, sondern konnen selbst eine neurologische
Untersuchung via TM durchfiihren und eigensténdig den Neurostatus erheben.

Wie bereits beschrieben, erfordern Videokonferenzsysteme zur Kommunikation einen PC, die

entsprechende Software, die Installation von Mikrophonen und Kameras als Eingabegerite sowie
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Bildschirm und Lautsprecher als Ausgabegerite.””*>** %1% zur Ubertragung der audiovisuellen
Daten wird eine Internetverbindung’® *"°*°*® oder das Mobilfunknetz’"** ' benétigt.

Fir die neurologische Fernbeurteilung der Schlaganfall-Patienten und das Festlegen der
geeigneten Therapie, insbesondere einer Lyse, konnen zusitzlich CTs an den Tele-Neurologen

90, 93, 94, 96-99

bzw. -Radiologen®® iibermittelt werden. Auch die Ubertragung von

2
8. 92 an den

Magnetresonanztomographien® °°, Ultraschallaufnahmen’ oder Vitalparametern
Tele-Neurologen ist moglich.
Als verbesserungswiirdig gilt hingegen die Qualitit des Datentransfers. Die Beseitigung hdufiger

92

technischer Probleme sollte angestrebt werden.*” Auch die Notwendigkeit -eines

kontinuierlichen Anwendungstrainings der Telemedizintechnik und die Unabdingbarkeit

regelmiBiger medizinischer Fortbildung werden in der Fachliteratur immer wieder betont.* **-**

99

Klinischer Effekt der Telemedizin

Diverse Studien®”°! %% %% 1% demonstrieren, dass eine neurologische Fernuntersuchung via TM
durch einen Tele-Neurologen nicht nur durchfiihrbar, sondern auch zuverlédssig ist. So hat sich
die Ausfiithrung einer neurologischen Untersuchung durch einen erfahrenen Neurologen auf der
Basis standardisierter Schlaganfall-Skalen iiber eine Videokonferenz als valides Instrument zur
klinischen Evaluierung von Patienten mit Verdacht auf Schlaganfall erwiesen. Die
Untersuchungsergebnisse der telemedizinischen im Vergleich zur konventionell am Patientenbett
durchgefiihrten neurologischen Untersuchung zeigen statistisch gesehen keine signifikanten
Unterschiede und liefern zum Teil sogar exzellente Ubereinstimmungen.

Telemedizinische Anwendungen im priklinischen Setting besitzen das Potenzial, die klinische
Beurteilung akut aufgetretener neurologischer Symptome zu verbessern und die Triage der
Schlaganfall-Patienten in dem engen Zeitfenster der Lyse-Tauglichkeit zu beschleunigen.'*" '*!
In der Studie von LaMonte et al. konnte z.B. durch die telemedizinische neurologische
Untersuchung wihrend des préklinischen RTW-Transportes die durchschnittliche Zeit bis zur
Behandlung der Schlaganfall-Patienten von 33 Minuten auf 17 Minuten verkiirzt werden ',
Auch Ziegler et al” belegen, dass die Anwendung mobiler Computertechnologien fiir die
digitale Ubertragung priklinisch erhobener Befunde an die Zielklinik bzw. Stroke Unit eine
Beschleunigung der innerklinischen Prozesse nach sich zieht. So wurde die Zeit bis zum Erhalt
des CTs von 32 auf 16 Minuten halbiert, die Zeit bis zur Lyse von 61 auf 38 Minuten verkiirzt.
Ein weiterer positiver Effekt der TM stellte die Steigerung der Lyse-Rate von 6,1 auf 11,2

Prozent dar. Hurwitz et al.'”' demonstrieren, dass sogar untrainierte medizinische Laien auf
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Grundlage der Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS) prizise die Symptome eines
Schlaganfalls identifizieren kdnnen, wenn sie durch einen Neurologen telefonisch angeleitet
werden und die Untersuchungsergebnisse entsprechend an ihn zuriickleiten. Auch dieses
Verfahren birgt Potenzial, um die préklinische Triage von Schlaganfall-Patienten in dem zeitlich
begrenzten Fenster der Lyse-Féhigkeit zu beschleunigen. Telemedizinische Anwendungen in der
pNV besitzen das Potenzial, Evidenz-basierte Schlaganfall-Therapiekonzepte zu fordern, jedoch
ist die wissenschaftliche Evidenz auf diesem Gebiet noch nicht ausreichend und weitere Studien
wiren notwendig.'*

Ein verbessertes klinisches Outcome von Schlaganfall-Patienten ist bereits erwiesen, wenn
telemedizinische Verfahren mit dem Stroke-Unit-Konzept kombiniert und in gut organsierte
Schlaganfall-Netzwerke integriert werden.'”” Eine groBe Anzahl der Studien belegt den Nutzen
der TM fiir die Schlaganfall-Versorgung in lidndlichen und neurologisch unterversorgten

. 88, 90, 93, 94, 96, 97, 99
Krankenhdusern.”™ > 77> °" °® 7 77 Das

Einholen von neurologischem Expertenwissen einer
Stroke Unit iiber eine telefonische Konsultation oder Videokonferenz hilft dabei, die klinische
Einschitzung akuter Schlaganfall-Patienten zu verbessern.”” Meyer et al.”’ zeigen, dass TM
wirksam ist, akute medizinische Therapie-Entscheidungen zu féllen, und dabei der telefonischen
Konsultation iiberlegen ist. Eine durch erfahrene Neurologen durchgefiihrte Videokonferenz-
basierte Untersuchung mit anschlieBender CT-Auswertung hilft, die Lyse-Applikation in
neurologisch unterversorgten Krankenhiusern zu erleichtern.”® Audebert et al.*® belegen, dass
eine durch erfahrene Schlaganfall-Experten telemedizinisch indizierte Lyse sicher appliziert
werden kann. Auch Hess et al.”’ zeigen, dass eine Lyse in lindlichen Krankenhdusern mit
telemedizinischer Unterstiitzung dariiber hinaus auch schnell appliziert werden kann. Durch die
telemedizinische Einbeziehung von Schlaganfall-Experten werden richtige Therapie-
Entscheidungen gefordert und insgesamt mehr Lysen durchgefiihrt.

Grundsitzlich unterstreichen die eingeschlossenen Studien die Effektivitdt gut organisierter und

strukturierter Telemedizin-Netzwerke, um Schlaganfall-Expertenwissen in ldndlich abgelegene

Gebiete mit geringer Schlaganfall-Expertise auszubreiten.”

4.4 Mogliche Gestaltung einer Leitlinien-gerechten tpNV

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass bereits eine Reihe technischer und
organisatorischer Verfahren existieren, die eine telemedizinische Umsetzung relevanter
Notfallmafinahmen ermoglichen.

Nach der Ermittlung der hiufigsten Notfille im RD (Kapitel 3.1) und Erfassung der Leitlinien-
getreuen pNV dieser (Kapitel 3.2) sowie der Ermittlung und Analyse aktueller Verfahren der
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telemedizinischen Notfallversorgung (Kapitel 3.3) kann eine mogliche Gestaltung der tpNV
ausgewdhlter Indikationen theoretisch hergeleitet werden. Die Notwendigkeit weiterfiihrender
praktischer Studien steht dabei auller Frage.

Am Beispiel des ACS soll an dieser Stelle exemplarisch gezeigt werden, wie eine moglichst
Leitlinien-gerechte Gestaltung einer tpNV ohne Notarzt vor Ort konkret aussehen konnte und
welche technischen und organisatorischen Komponenten hierflir notwendig wéren. Die zur pNV
des ACS laut Leitlinien empfohlenen Maflnahmen konnen im Vergleich hierzu der Tabelle 10

entnommen werden.

4.4.1 Potenzielles Szenario einer tpNV im RD am Beispiel des ACS

Mit dem Einsatzstichwort ,,akuter Brustschmerz® werden ein RTW-Team und ein NEF von der
zustindigen Rettungsleitstelle zu einem Notfall in die 20 km entfernte Provinz ausgesandt.
Samtliche Einsatz-relevanten Informationen (Einsatzstichwort, Einsatzort etc.) werden im
Rahmen der Disposition der Rettungsmittel (RTW, NEF) digital an den RTW und das NEF
iibersandt. Der Versuch, den NEF zu disponieren, gelingt jedoch nicht, da sich alle zustdndigen
Fahrzeuge im Einsatz befinden, so dass die Rettungsleitstelle das zustindige Telemedizinzentrum
kontaktiert und auch dieses mit den bekannten Einsatzinformationen digital versorgt.

Bei der Ankunft am Notfallort findet das RTW-Team (Rettungsassistent und Rettungssanitéter)
einen adiposen 64-jahrigen Patienten in seinem héuslichen Umfeld vor, der iiber starke
retrosternale Schmerzen verbunden mit Ubelkeit, Dyspnoe und einem thorakalen Engegefiihl
klagt. Nach Erheben der Kurzanamnese (Erstereignis, Vorerkrankungen, Risikofaktoren etc.)
ergreift der Rettungsassistent (RA) erste Basismaffnahmen am Notfallpatienten, wihrend der
Rettungssanitdter (RS) die Anamnesedaten und alle durchgefiihrten Mallnahmen im
Notfallprotokoll iiber ein digitales Eingabegerdt (z.B. PDA, Smart-Phone, Tablet-PC)
dokumentiert: 30° Oberkérperhochlagerung, Immobilisation und Beruhigung, Gabe von
Sauerstoff (4-6 I/Min) iiber eine Nasensonde, Anlage von Blutdruckmessgerdt, Pulsoxymeter und
12-Kanal-EKG, Gabe von zwei Hiiben (0,8 mg) Nitroglycerin, Legen eines i.v.-Zuganges und
Blutentnahme.

Der RS beginnt mit der Schaltung einer Videokonferenz zum Telemedizinzentrum, wo sich
bereits ein Kardiologe am telemedizinischen Arbeitsplatz eingefunden hat. Der RS iibersendet
dem Tele-Kardiologen alle dokumentierten Einsatzdaten und bereits erhobenen Vitalparameter
des Patienten (NIBP, Puls, SpO2, 12-Kanal-EKG).

Der Tele-Kardiologe stellt sich den Patienten an seinem Monitor durch eine fernsteuerbare

Kamera ein und sieht einen blass und kaltschweillig wirkenden Patienten. Er tauscht relevante

84



Diskussion

Informationen mit dem RTW-Team und dem Patienten per Videokonferenz aus und analysiert
parallel dazu die iibermittelten Vitalparameter sowie das 12-Kanal-EKG (per Mobilfunk) auf
seinem Monitor: Blutdruck: 145/105 mmHg, Puls: 100/Minute, SpO2: 98%, 12-Kanal-EKG:
sichtbare ST-Hebungen in den Ableitungen II, 11, aVF.

Telemedizin- &'
zentrum '
“ Satellit, digitale

Datenibertragung

Audio, Video,
Standbild

EKG, RR, Temp, ’ \

Puls, Sp0O2
T ’
[, W @ Rettungssanater

Patientenakte

Tele-Neurologe ﬂ DIV, NADOK,
J Tele Kardiologe MIND2
Rettungsassistent
. ) Tele-
Traumatologe

Abbildung 13: Basale Komponenten eines TMS fiir eine tpNV im Rettungsdienst

Nach der Auswertung des Tele-12-Kanal-EKGs besteht flir den Kardiologen kein Zweifel an der
Diagnose eines akuten STEMI. Auch kann er so andere Differentialdiagnosen ausschlieen.
Zusitzlich ordnet er dem RA die Auskultation von Herz- und Lunge mittels eines digitalen
Stethoskops an. Der Auskultationsbefund wird als Audio-Datei direkt an den PC des
Kardiologen iibermittelt. Nach der Auswertung des unauffilligen Auskultationsbefundes ordnet
der Tele-Arzt nach griindlichem Abwégen schlieBlich die Gabe folgender Medikamente an: 500
mg Acetylsalicylsdure i.v., 300 mg Clopidogrel p.o., 5000 IE Heparin i.v., 5 mg Morphin i.v., 10
mg Metoclopramid i.v., 5 mg Metoprolol i.v.

Das RTW-Team appliziert die teledrztlich angeordneten = Medikamente  unter
Reanimationsbereitschaft, wiahrend der Kardiologe dies per Videokonferenz und Monitoring der
Vitalparameter  kontinuierlich iiberwacht und die angeordneten Mallnahmen digital
dokumentiert. Ferner meldet der Tele-Kardiologe den Patienten in der ndchstgelegenen PCI-
Klinik an. Sowohl Tele-Kardiologe als auch RTW-Team erginzen abschlieBend das digital
erfasste Notfallprotokoll und {iibersenden dies an die ausgewdhlte Zielklinik. Nach der
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Stabilisierung des Patienten beginnen die RS mit dem Transport in die entsprechende Klinik,
welche sich fiir das Eintreffen des Patienten und eine Koronarintervention bereithélt.

Die Abbildung 13 soll noch einmal schematisch illustrieren, welche basalen technischen und
organisatorischen Komponenten eines Telemedizinsystems flir eine moglichst Leitlinien-

konforme tpNV im Rettungsdienst erforderlich sind.

4.4.2 Leitlinien-konforme tpNV - Potenzial, Schwierigkeiten und Voraussetzungen
Anhand des beschriebenen Notfallszenarios soll illustriert werden, dass es theoretisch auch ohne
verfligbaren Notarzt vor Ort mit entsprechenden telemedizinischen Verfahren méglich ist, eine
Leitlinien-konforme tpNV des ACS im RD umzusetzen. Ahnlich lieBe sich anhand der
Ergebnisse dieser Arbeit eine tpNV anderer Indikationen herleiten. Eine konkrete Umsetzbarkeit
dieser theoretischen Herleitung gilt es zweifellos durch weiterfiihrende praktische Studien zu
testen und zu evaluieren.

Bei der Durchfiihrung notfallmedizinischer BasismaBBnahmen ist, wie im dargestellten Szenario
veranschaulicht, erfahrenes RD-Personal zunichst nicht zwingend auf eine (tele-)arztliche
Expertise angewiesen. Der Zugewinn des Einsatzes neuer IKT ergibt sich hier vor allem durch
eine verbesserte Dokumentation und schnellere Informationsiibermittlung zwischen allen
beteiligten Instanzen der (pra-)klinischen Notfallabwicklung. So kann fatalen Zeitverzégerungen
in der pNV entgegengewirkt werden, was u.a. in Studien des Projektes NOAH nachgewiesen
wurde." *® Das Verhindern hiufig auftretender Zeitverluste im Rahmen der pNV kann bereits zur
Erfiillung von Leitlinien beitragen, die eine moglichst kurze Interventionszeit nach Beginn der
Beschwerdesymptomatik fordern. Gerade im Rahmen der praklinischen Schlaganfall- und ACS-
Versorgung konnten durch den Einsatz von TM die Reperfusionszeiten in zahlreichen Studien
erheblich verkiirzt und somit die Prognose der Notfallpatienten hinsichtlich Mortalitdt und
Morbiditit verbessert werden.’® 77 86-95-100.120. 121

Ein wesentlicher Vorteil der tpNV besteht darin, dass durch die Tele-Prisenz eines Arztes der
jeweils notfallspezifischen Fachdisziplin auch ohne verfligbaren Notarzt vor Ort das Einbeziehen
einer hohen medizinischen Kompetenz in den Versorgungsprozess gewihrleistet werden kann.
Mit Hilfe der simultanen audio-visuellen Anleitung und Uberwachung des Tele-Arztes koénnen
auch nicht-drztliche Hilfspersonen drztliche MaBBnahmen an Notfallpatienten durchfiihren sowie
medizinische Messgerite anlegen, die nach Aufzeichnung und Ubermittlung der Parameter dem
Arzt wiederum eine Befundung, (Differential-)Diagnostik sowie ein therapeutisches Abwégen
und Anordnen iiber die Ferne ermdglichen. Auf diese Weise ldsst sich bis zu einem gewissen

Grad eine préklinische Versorgung ermoglichen, die sich an EbM bzw. Leitlinien orientiert und
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arztliche NotfallmaBnahmen einschlieBt. Am Beispiel des ACS konnte dies, anhand des
geschilderten Notfallszenarios, demonstriert werden.

Die Fachliteratur zeigt, dass sowohl medizinisches Hilfspersonal (Pflegepersonal,

65, 69, 71, 75-81, 85-87, 92, 95, 100 72,101

Rettungssanitéter, Paramedics) als auch medizinische Laien in der
Lage sind, drztliche NotfallmaBnahmen auszufiihren, sofern sie entsprechend dazu angeleitet
werden. Ob eine pNV via TM grundsétzlich Leitlinien-konform durchfiihrbar ist, hingt von
vielen verschiedenen Faktoren und der Gestaltung der tpNV ab. Dabei spielen u.a. das Notfall-
Setting, der Notfall selbst, die erforderlichen NotfallmaBnahmen und deren Komplexitit, das
medizinische Kompetenzniveau der Hilfsperson vor Ort sowie auch die Verfiigbarkeit
entsprechend notwendiger Medizin- und TM-Technik eine wesentliche Rolle. Beispielsweise ist
die Moglichkeit, einem Patienten potente Leitlinien-konforme Medikationen zu applizieren, zum
einen stark davon abhdngig, ob die notigen Medikamente und die Ausriistung zum Legen eines
1.v.-Zuganges am Notfallort verfiigbar sind, und zum anderen, ob die Hilfsperson iiberhaupt dazu
in der Lage ist (ggf. unter Anleitung), einen i.v.-Zugang zu etablieren. Dies wiederum héingt
sowohl von der manuellen Geschicklichkeit bzw. den Fertigkeiten der Ersthelfer als auch der
didaktischen Fahigkeit des Tele-Arztes und nicht zuletzt der Qualitdt der Telemedizintechnik ab.
Betrachtet man, wie im oben beschriebenen Notfallszenario, den Einsatz von TM im RD, ergibt
sich aus dem medizinischen Kompetenzniveau und den Erfahrungswerten des RD-Personals ein
breites Spektrum an Mdoglichkeiten, arztliche MalBnahmen unter tele-notéarztlicher Supervision an
Paramedics, Rettungsassistenten und ggf. Rettungssanititer zu delegieren und somit eine
Leitlinien-konforme pNV auch ohne verfiigbaren Notarzt vor Ort zu gewahrleisten. Durch die
Tele-Prisenz bzw. -Kompetenz eines Notarztes kann zum einen die Betrachtung von
Kontraindikationen, Risiken, Wechselwirkungen etwaiger Interventionen oder Applikationen
gewdhrleistet werden und zum anderen das RD-Personal dazu ermutigt werden, (lebens-)
entscheidende MafBlnahmen zu ergreifen. Unabhéngig von der verfligbaren TM-Technik sollte
das RD-Personal regelméBig in der Ausfiithrung entsprechender Maflnahmen geschult werden.
Unbedingt erforderlich ist es in diesem Zusammenhang, die Frage der Haftung im Schadensfall
intensiv zu diskutieren.

Durch das Einbeziehen der Telemedizintechnik in die pNV und das Delegieren arztlicher
MafBnahmen an nicht-drztliches Personal kommt es zwangsldufig zur Verdnderung im
herkdmmlichen medizinischen Versorgungsprozess. Dabei darf es bei der Versorgung
insbesondere vital bedrohter Patienten unter keinen Umstinden zu Stérungen oder
Verzogerungen kommen. Unverzichtbare Voraussetzungen hierfiir stellen absolute

Zuverldssigkeit und maximale Datenqualitit der Telemedizintechnik dar. Die angewandten
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Telemedizinsysteme sollten fiir alle Anwender einfach und intuitiv zu bedienen sein. Dartiber
hinaus sollten alle TM-Nutzer mit der Technik vertraut sein und regelmiBig in deren
Anwendung geschult werden. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden auf der Grundlage
wissenschaftlicher Fachliteratur technische und organisatorische Mdglichkeiten dargestellt,
mittels telemedizinischer Verfahren eine moglichst Leitlinien-konforme pNV umzusetzen. Die
Arbeit sollte demnach als theoretischer Ansatz verstanden werden. Weiterfithrende praktische
Tests und klinische Studien, die mogliche Prozesse einer tpNV evaluieren, sind zwingend

erforderlich, um telemedizinische Leitlinien, die sich an EbM orientieren, zu etablieren.

4.5 Anforderungen an eine tpNV

Mit dem Ziel, eine neue Versorgungsstruktur zu schaffen, die eine moglichst Leitlinien-gerechte
(,,tele*“-)arztliche préaklinische Notfallversorgung von Patienten in der Ferne ermdglichen bzw.
unterstiitzen soll, wurden aus den Ergebnissen dieser Dissertation allgemeine Anforderungen an
die Gestaltung einer tpNV abgeleitet.

Diese Anforderungen, die schlieBlich nachfolgend aufgefiihrt werden, sollen eine erste
Grundlage darstellen, die notfallmedizinische Versorgung via TM beispielsweise im Rahmen
von Testreihen oder randomisierten kontrollierten Studien praktisch zu proben und zu
evaluieren. Weiterfithrende klinische Studien und Evaluierungen werden unbedingt bendtigt, um
geeignete Verfahren einer telemedizinischen Notfallversorgung zu eruieren und zu bewerten.
Nur durch eine strenge klinische Evaluierung im Sinne einer Evidenz-basierten Medizin kann die
Telemedizin wie jede neue medizinische Interventionsform auch in die Regelversorgung

integriert werden.'"

4.5.1 Indikationen fiir eine tpNV

Ein telemedizinischer Arbeitsplatz zur Versorgung préklinischer Notfille in der Ferne sollte
personell und technisch so ausgestattet werden, dass ausgehend von ihm auf ein moglichst
breites Notfallspektrum reagiert werden kann. Insbesondere sollte eine telemedizinische
Notfallversorgung der hdufigsten Notfille gewéhrleistet werden konnen.

Das Gesamtdiagnosespektrum der Abbildung 12 stellt die hidufigsten Notfélle vier deutscher RD-
Tréger und ihre durchschnittliche Verteilung dar. Insgesamt waren die hier erfassten Diagnosen
fiir durchschnittlich 86,6% der Notarzteinsdtze der eingeschlossenen RD-Trédger -eines
Kalenderjahres verantwortlich und kdnnen orientierend zur Ableitung von Indikationen fiir eine
tpNV herangezogen werden. Die hdufigsten Notfille stellen hier (sonstige) Verletzungen

(22,6%), das ACS (12,1%), TIA/Insult/Blutung (7,0%) und das SHT (5,7%) dar. Diese
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Diagnosen waren zusammengenommen fiir durchschnittlich knapp die Hélfte der Notarzteinsétze

eines Jahres verantwortlich.

4.5.2 Bedarf telemedizinisch umzusetzender Notfallmainahmen
Eine telemedizinisch gestiitzte Notfallversorgung sollte sich genau wie die konventionelle
Notfallversorgung am Anspruch einer Evidenz-basierten Medizin orientieren. Da es der TM

1 11 :
710910 " wurde im Rahmen

iiberwiegend noch an Merkmalen Evidenz-basierter Medizin mangelt
dieser Arbeit ein Katalog von NotfallmaBnahmen erarbeitet, der auf anerkannten Leitlinien bzw.
Algorithmen der préiklinischen Notfallversorgung der zuvor abgeleiteten Indikationen basiert.
Dieser Mallnahmenkatalog, der dem Anhang C entnommen werden kann, erfasst sdmtliche
Notfallmanahmen, die laut Leitlinien zur préklinischen Versorgung einzelner Notfille
empfohlen werden. Folglich reprasentiert er das Spektrum medizinischer MaBBnahmen, das auch
im Rahmen einer tpNV mittels telemedizinischer Verfahren zu realisieren sein sollte.

Er konnte eine Grundlage bilden, um die telemedizinische Umsetzung einzelner
Notfallmainahmen bzw. telemedizinische Versorgung einzelner Notfille beispielsweise im
Rahmen von Simulationsreihen durch verschiedene Telemedizinverfahren zu testen.

4.5.3 Anforderungen an telemedizinische Verfahren zur Unterstiitzung der
Notfallversorgung

Anforderung an den Tele-Arzt

Der telemedizinische Arbeitsplatz sollte mit einem erfahrenen Notarzt besetzt sein, der dazu
befahigt ist, eine klinische Ersteinschdtzung bzw. -Einordnung von Notfillen vorzunehmen.
Dartiiber hinaus sollten bei Bedarf erfahrene Fachirzte der notfallspezifischen Fachdisziplinen
(erfahrene Unfallchirurgen, Kardiologen, Neurologen etc.) an den Arbeitsplatz hinzugezogen
werden konnen, um mit ihrer Fachexpertise spezielle Diagnose- und Therapiemallnahmen
anordnen bzw. anleiten zu kdnnen, Befunde auswerten, differentialdiagnostische Uberlegungen
anstellen oder Empfehlungen beziiglich der Triage geben zu konnen.

Alle Arzte, die ausgehend vom telemedizinischen Arbeitsplatz Notfille in der Ferne mit

betreuen, sollten mit der entsprechenden Telemedizintechnik vertraut sein.

Anforderungen an Hilfspersonen am Notfallort
Die Fachliteratur zeigt, dass unter bestimmten Umstédnden sogar der Patient selbst dazu in der

84, 91
’ In der

Lage ist, teledrztlich angeordnete MafBnahmen an sich durchzufiihren.®*
tiberwiegenden Zahl der Fille ist jedoch eine Hilfsperson am Notfallort unerldsslich, um die

teledrztlich angeordneten NotfallmaBnahmen am Patienten umzusetzen. Die Ergebnisse zeigen,
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dass sowohl medizinisches Hilfspersonal (Pflegepersonal, Rettungssanitéter, Paramedics) als
auch medizinische Laien’* '"! dazu in der Lage sind, drztliche NotfallmaBnahmen auszufiihren,
sofern sie entsprechend teledrztlich angeleitet werden. Ein erforderliches Mindestmal3
medizinischer Kompetenz bzw. Fertigkeiten dieser Hilfsperson ist insbesondere von der
Komplexitdt der durchzufiihrenden MaBnahmen und der zur Verfliigung stehenden
telemedizinischen Kommunikations- und Medizintechnik ab. Fiir regelmidflige Anwender der
Telemedizintechnik stellt die Vertrautheit mit dem entsprechend verfligbaren TMS und ein
kontinuierliches Anwendungstraining auch fiir die Hilfsperson vor Ort eine unverzichtbare

4
Voraussetzung dar.® %%

Anforderungen an die telemedizinischen Kommunikationsverfahren

Im Rahmen der tpNV sollten insbesondere synchrone Kommunikationsverfahren in Echtzeit
Anwendung finden, da eine schnelle und korrekte klinische Ersteinschitzung des Patienten und
daraus resultierende Diagnose- und Therapieentscheidungen von besonderer Relevanz sind.’

Die Uberlegenheit der bidirektionalen Audio-Video-Kommunikation gegeniiber der alleinigen
Audio-Kommunikation fiir die priklinische Erstversorgung medizinischer Notfdlle wurde in

mehreren Studien demonstriert®® ¢ 19121

und sollte folglich angestrebt werden. Der simultane
bidirektionale Austausch auditiver und visueller Informationen im Rahmen einer
Videokonferenz ermdglicht nicht nur eine verbale Kommunikation aller an der
Notfallversorgung beteiligten Personen, sondern auch die Visualisierung und Uberwachung des
Notfallpatienten, die Durchfiihrung einer klinischen Untersuchung oder das Erheben von
Inspektionsbefunden durch den Tele-Arzt, ausgehend vom telemedizinischen Arbeitsplatz.

Als Kommunikationsverfahren fiir den Erstkontakt der an der Notfallversorgung beteiligten
Personen hat sich auch Audio-Kommunikation via (Mobil-)Telefon bewihrt.*® ** * Fiir das

Versenden dokumentierter Untersuchungsprotokolle empfiehlt sich ein digitaler Datentransfer

. 95
via Internet.

Anforderungen an die Telemedizinsysteme

Fir eine telemedizinisch gestiitzte  Notfallversorgung haben sich insbesondere
Videokonferenzsysteme fiir eine bidirektionale audio-visuelle Kommunikation in Echtzeit
zwischen telemedizinischem Arbeitsplatz und Notfallort als niitzlich erwiesen. Zur Ubertragung

90, 91, 94, 96-98
C T T oder das

der audiovisuellen Daten wird eine Breitbandinternetverbindung
Mobilfunknetz’!- > 1% benotigt.
Die Videokonferenzsysteme erfordern einen PC, eine entsprechende Software, die Installation

von Mikrophonen und Kameras als Eingabegerdte sowie Bildschirm und Lautsprecher als
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90, 92-94, 98, 100

Ausgabegerite. Insbesondere haben sich mobile Videokonferenzsysteme, die vor Ort

65.66.70,72. 73 Djese sollten aus einer oder mehreren

bewegt werden konnen, flir die pNV bewihrt.
Kamera(s) mit Zoom- und Schwenkfunktion bestehen, die im besten Fall durch den Tele-Arzt
aus der Ferne bedient und eingestellt werden konnen, um ihm so eine optimale Fern- und
Naheinstellung des Patienten zu ermoglichen.®” ® 7 Mikrophone und Lautsprechanlagen,
Kopthorer bzw. integrierte Head-Sets als akustische Ein- und Ausgabegerdte sind sowohl am
Notfallort als auch am telemedizinischen Arbeitsplatz (TA) erforderlich. Der Tele-Arzt sollte an
seinem PC die audiovisuellen Patienteninformationen iiber einen Monitor und Lautsprecher bzw.
Kopfhorer empfangen und auswerten konnen, um folglich drztliche Handlungsanweisungen
geben zu konnen.

Die Zuverlédssigkeit der Telemedizintechnik stellt eine unabdingbare Voraussetzung fiir die
telemedizinisch gestiitzte Versorgung vital bedrohter Patienten dar. Insbesondere gilt es die
bisher immer wieder aufgetretenen technischen Probleme zu beseitigen und eine maximale

8992 Gerade in kritischen Notfallsituationen darf die

Qualitit des Datentransfers sicherzustellen.
Technik keine zusdtzlichen Probleme aufwerfen, sondern muss die Patientenversorgung maximal
unterstiitzen. Die Benutzeroberfldche der Telemedizintechnik sollte daher so gestaltet sein, dass
sie flir die Anwender intuitiv und einfach zu bedienen ist. Dieses Ziel ist nur durch umfangreiche

praktikable Tests schon wihrend der Entwicklung erreichbar.®

Erforderlicher Transfer medizinischer Daten

Dem Tele-Arzt sollten fiir eine moglichst optimale klinische Ferneinschiatzung des
Notfallpatienten neben den audiovisuellen Informationen noch weitere medizinische
Patientendaten zur Verfiigung gestellt werden.

Vorwiegend sollten am TA im Rahmen der Notfallversorgung die Uberpriifung und das
Uberwachen der Vitalparameter sichergestellt werden. Insbesondere sollten Herzfrequenz (HF),
Blutdruck (NIBP), EKG, Sauerstoffsittigung (SpO2), Temperatur und Blutzucker (BZ) des

- . . 66-69, 71, 72, 74
Patienten an den Tele-Arzt iibertragen werden koénnen.” ™ " ™=

Die Voraussetzung hierfiir
bilden jeweils das Vorhandensein entsprechender medizintechnischer Messgerdte am Notfallort
und eine Anschlussmoglichkeit derer an das Telemedizinsystem.

Bei Patienten mit V.a. ACS sollte dariiber hinaus eine préklinische Aufzeichnung und
Ubertragung eines 12-Kanal-EKGs moglich sein’®*” Die Aufzeichnung des EKGs kann iiber
einen Defibrillator/Monitor > °® 7678 86-87 g der tragbaren EKG-Rekorder’ *** erfolgen und iiber
das Mobilfunknetz’®" %% oder das gewohnliche Telefonnetz*®* zur rztlichen Auswertung an

den TA iibertragen werden.”® "%
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Ferner sollten fiir die Ubermittlung von Auskultationsbefunden digitale Stethoskope am
Notfallort vorhanden sein, die an das TMS angeschlossen werden kénnen.”

Insbesondere fiir die Fernbeurteilung von Trauma- und Schlaganfall-Patienten und das Festlegen
einer geeigneten Therapie essentiell, jedoch im préklinischen Rahmen schwer realisierbar, wire
die Ubertragung radiologischer Bilder wie Rontgenaufnahmen, CTs und ggf. MRTs. %% 7 88 90- 93
94969 Eine telemedizinische Ubertragung priklinischer Ultraschallaufnahmen ist moglich und
wire flir eine bessere Diagnosestellung bei der Trauma- und Schlaganfall-Versorgung sehr
hilfreich sowie grundsétzlich auch zur Einschriankung infrage kommender Differentialdiagnosen

geeignet.”* 122
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5 Zusammenfassung

Hintergrund: Die Telemedizin (TM) birgt auf dem Gebiet der Notfallmedizin eine Vielzahl von
Potenzialen, um die Qualitdt der herkommlichen préiklinischen Notfallversorgung (pNV) zu
verbessern sowie die Zuginglichkeit einer notérztlichen Versorgung auszuweiten. Vor dem
Hintergrund knapper werdender Ressourcen im Gesundheitswesen besteht aktuell eine Tendenz,
Telemedizinzentren einzurichten, die zukiinftig telemedizinische Dienste fiir die Akutversorgung
ferner Notfallpatienten erbringen sollen. Der FEinsatz telemedizinischer Verfahren zur
Unterstlitzung der pNV geht mit Verdnderungen im herkdmmlichen medizinischen
Versorgungsprozess von Notfdllen einher. Genaue Anforderungen an die Gestaltung einer
telemedizinisch gestiitzten praklinischen Notfallversorgung (tpNV), insbesondere aus

medizinischer Sicht, wurden bisher nicht definiert.

Ziel: Im Rahmen der Dissertation bestand das Ziel darin, allgemeine Anforderungen aus
medizinischer Sicht an eine neue Notfallversorgungsstruktur abzuleiten, die es ermoglichen soll,

eine (,tele“-)notdrztliche Versorgung von Patienten in der Ferne zu realisieren.

Methodik: Auf der Grundlage von internen Einsatzauswertungen fiinf deutscher
Rettungsdiensttrager wurde zundchst die Haufigkeitsverteilung von Notfalldiagnosen im
Rettungsdienst ermittelt, um daraus Indikationen fiir eine tpNV abzuleiten. Hierzu wurden die
erhaltenen Originaldaten, die auf der Auswertung von insgesamt 459.363 Notarzteinsédtzen
basieren, zunéchst einheitlich klassifiziert, entsprechend aufgearbeitet und nach der Haufigkeit
(Jahresdurchschnittswert) einer gestellten Diagnose sortiert. SchlieBlich wurde ein
Gesamtdiagnosespektrum erstellt, welches fiir die Ableitung von Indikationen einer tpNV
herangezogen werden kann.

Das Spektrum notfallmedizinischer Mafsnahmen, welches im Rahmen einer tpNV zu unterstiitzen
sein sollte, wurde im Rahmen einer Literaturrecherche hinsichtlich Leitlinien und
allgemeingiiltiger ~Algorithmen zur priklinischen Versorgung der =zuvor abgeleiteten
Indikationen tabellarisch erfasst.

Mit dem Ziel, eine systematische Literaturiibersicht liber angewandte Telemedizinverfahren in
der Notfallmedizin zu erarbeiten, erfolgte eine weitere Literaturrecherche hinsichtlich aktueller
telemedizinischer Anwendungen zur pNV von Trauma-, ACS- und Schlaganfall-Patienten.
Insgesamt erfiillten 36 Studien die Einschlusskriterien und wurden hinsichtlich bestimmter
telemedizinischer Gestaltungskriterien (Tele-Arzt, Hilfsperson vor Ort,

Kommunikationsverfahren, Telemedizinsystem, Datentransfer) analysiert. Aus den Ergebnissen
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der Literaturiibersicht wurden schlielich Anforderungen an die telemedizinische Gestaltung der

tpNV abgeleitet.

Ergebnisse:

Das Gesamtdiagnosespektrum der Abbildung 12 zeigt die hdufigsten 18 Notfille der vier
eingeschlossenen Rettungsdiensttrdger und ihre durchschnittliche Verteilung. Das SHT (5,7%),
(sonstige) Verletzungen (22,6%), das ACS (12,1%) sowie TIA/Insult/Blutungen (7,0%) stellen
die haufigsten Notfalldiagnosen dar und waren flir durchschnittlich fast die Hélfte der
Notarzteinsétze eines Jahres verantwortlich.

Auf der Basis von Leitlinien und Algorithmen anerkannter Fachgesellschaften wurde ein
MafBnahmenkatalog erarbeitet, der im Detail dem Anhang C entnommen werden kann und 123
verschiedene NotfallmaBBnahmen erfasst, die zur pNV der hdufigsten Notfille erforderlich sind.
In den eingeschlossenen Studien zur telemedizinischen Notfallversorgung wurde die tele-
medizinische Fachexpertise durch einen erfahrenen Notarzt oder Facharzt der notfallspezifischen
Fachdisziplin erbracht. Die teledrztlich angeordneten NotfallmaBnahmen wurden fast
ausnahmslos mit der Unterstiitzung von Hilfspersonen am Notfallort umgesetzt, die iberwiegend
medizinisches Fachpersonal, aber auch medizinische Laien darstellten. Das am héufigsten
angewandte Kommunikationsverfahren ist die synchrone Audio-Video-Kommunikation, die sich
in der Notfallmedizin der Audio-Kommunikation als iiberlegen erwiesen hat. Voraussetzungen
hierfiir ~stellen der Einsatz entsprechender Videokonferenzsysteme sowie eine
Breitbandinternetverbindung bzw. das Mobilfunknetz dar. Zusétzlich findet haufig die
Ubertragung von Vitalparametern (EKG, NIBP, SpO2, Temperatur, BZ), eines 12-Kanal-EKGs,

von Auskultationsbefunden sowie radiologischen Bildern statt.

Schlussfolgerung: Eine tpNV sollte so gestaltet werden, dass auf ein mdglichst breites
Notfallspektrum reagiert werden kann. Insbesondere sollte eine Versorgung der hiufigsten
Notfille gewihrleistet werden konnen. Das Gesamtdiagnosespektrum der Abbildung 12 stellt die
hiufigsten Notfille vier deutscher Rettungsdiensttrager dar und kann orientierend zur
Identifizierung von Indikationen fiir eine tpNV herangezogen werden.

Eine tpNV sollte sich wie die konventionelle Notfallversorgung am Anspruch einer Evidenz-
basierten Medizin orientieren. Der erstellte MaBnahmenkatalog erfasst sdmtliche
Notfallmainahmen, die laut Leitlinien anerkannter Fachgesellschaften zur priklinischen
Versorgung der abgeleiteten Indikationen empfohlen werden. Folglich reprisentiert er das

Spektrum notfallmedizinischer MaBnahmen, das auch im Rahmen der tpNV mittels
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telemedizinischer Verfahren umsetzbar sein sollte. Er konnte eine Grundlage fiir weiterfithrende
praktische Tests darstellen.

Die tele-notdrztliche Fachexpertise sollte von einem erfahrenen Notarzt und bedarfsweise
erfahrenen Facharzt der notfallspezifischen Fachdisziplin geleistet werden. Hilfspersonen am
Notfallort sollten den Tele-Arzt bei der Ausfiihrung der NotfallmaBBnahmen unterstiitzen. Wenn
moglich sollten alle Telemedizin-Anwender mit der Technik vertraut sein. Eine synchrone
Audio-Video-Kommunikation unter Nutzung entsprechender Videokonferenzsysteme, einer
Breitbandinternetverbindung oder eines (Mobil-)Funknetzes ist anzustreben. Die Zuverlassigkeit
und einfache Anwendbarkeit der Telemedizintechnik sowie eine maximale Datenqualitit sind
essenzielle Voraussetzungen. Die Messung und Ubertragung von Vitalparametern, eines 12-
Kanal-EKGs, von Auskultationsbefunden und wenn moglich radiologischen Bildern sollte
moglich sein.

Abgeleitet von den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit konnte illustriert werden, dass mit
entsprechenden technischen und organisatorischen Verfahren eine Leitlinien-gerechte tpNV
theoretisch moglich ist.

Die ermittelten Anforderungen sollen eine Grundlage darstellen, die notfallmedizinische
Versorgung via TM im Rahmen von Testreihen und klinischen Studien weiter zu erproben und
zu evaluieren. Weiterfilhrende Studien, insbesondere randomisierte kontrollierte Studien, werden
unbedingt bendtigt. Nur durch eine strenge klinische Evaluierung im Sinne einer Evidenz-

basierten Medizin kann die TM in die Regelversorgung integriert werden.
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Anhang A: Originaleinsatzdaten des RZV Saar (Jahr 2007)

Anhang

Gruppe (Fallzahl) Diagnose Fallzahl
TIA-Insult-Blutung 2847

ZNS (n=5171) Krampfanfall 1896
Sonstige neurologische Erkrankungen 428

Angina pectoris 2680

Akuter Myokardinfarkt 1336

Herzrhythmusstérungen 1563

Lungenembolie 175

. _ Lungenddem 1023
Herz-Kreislauf (n=11151) Hypertensive Krise 1447
Orthostase 1174

Synkope 180

Herz-Kreislauf-Stillstand 512

Sonstige Herz-Kreislauf-Erkrankungen 1061

Asthma bronchiale 393

Aspiration 228

Pneumonie 696

Atmung (n=2516) Hyperventilation 240
COPD 545

Sonstige Erkrankung der Atemorgane 414

akutes Abdomen 421

_ gastrointestinale Blutung 251

Abdomen (n= 1288) Kolik 236
Sonstige abdominelle Erkrankungen 380

Psychose 254

Erregung 470

o Intoxikationen 1083
Psychiatrie (n=2116) Entzugssymptome 68
Suizide 173

Sonstige psychiatrische Erkrankungen 68

Stoffwechsel (n=957) Hypoglykimie 772
Sonstige Stoffwechselerkrankungen 185

Fieberkrampf 122

. re . _ Pseudokrupp 29
Pidiatrie (n=214) SIDS 4
Sonstige péadiatrische Notfille 59

Geburt 60

Gynikologie (n=122) Vaginale Blutung 34
Sonstige gynidkologische Erkrankungen 28

Anaphylaxie 203

Unterkiihlung 30

. . Ertrinken 4
Sonstige Notfille (n=1021) Sonstige Intoxikationen 53
Sonstige sonstige Erkrankungen 731

keine Angaben 17

Schidel-Hirn-Trauma 1032

Gesicht 438

Halswirbelsdule 309

iibrige Wirbelsdule 300

Thorax 417

Gruppe Trauma (n=5121) | Abdomen 123
Becken 259

obere Extremitit 909

untere Extremitét 1180

Weichteile 115

Verbrennungen 39
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Anhang B: Vereinheitliche Klassifizierung der Diagnosespektren

Originale Diagnoseeinteilung der Rettungsdiensttriger

keine Angaben

Einheitliche
ADAC DRF RZV Saar _Baden- Berliner Feuerwehr Klassifikation
Wiirttemberg
Akuter Myokardinfarkt Herzinfarkt Akuter Myokardinfarkt Herzinfarkt Herzinfarkt bzw. V.a. Akutes Koronarsyndrom
Angina pectoris Angina pectoris Angina pectoris Angina pectoris Angina pectoris (ACS)
primére
Herzrhythmusstorung Rhythmusstorung Herzrhythmusstérung Rhythmusstdrung Herzrhythmusstoérung Herzrhythmusstorungen
Schrittmacher Absolute (HRST)
Dysfunktion PM/ICD Fehlfunktion Arrhythmie
Synkope /Orthostase Orthostase Orthostase Orthostase/Synkope/
S Bewusstseinsstorung unklare Bewusstseinsstorung
ynkope unklar
Herz- | Hypertensiver Notfall Hypertensiver Notfall | Hypertensive Krise Hypertensive Krise Hypertensive/r Krise/Notfall
Kreis- Kreisl.-Atem- Herz-Kreislauf-
lauf | Herz-Kreislauf-Stillstand | Herz-Kreisl.-Stillstand | Herz-Kreislauf-Stillstand | Stillstand Stillstand Herz-Kreislauf-Stillstand
Lungenddem/ Lungenddem Lungenddem II;ungfnod’em/ IglungenO(;;@ Lungenddem/
ypotension erzinsuffizienz Herzinsuffizi Hvpotoni
Herzinsuffizienz Herzinsuffizienz links/rechts erzinsuffizienz (Hypotonic)
sonst. Herz-Kreisl.- sonst. Herz-Kreisl-
Erkrankg. Erkrankg.
V.. Sonstige Herz-Kreislauf-
Lungenembolie Lungenembolie Lungenembolie Lungenarterienembolie Erkrankungen
Hypotonie
keine Angaben Schocksyndrom
TIA/Insult/ Lahmungssyndrom/
TIA-Insult-Blutung intrakranielle Blutung | TIA-Insult-Blutung Apoplex Apoplektischer Insult LTI
ZNS Krampfanfall Krampfleiden Krampfanfall Krampfleiden Krampfanfall Krampfanfall
sonst. neurologische sonstige neurologische . X
Erkrankg. Erkrankung Sonstige neurologische

Erkrankungen
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Originale Diagnoseeinteilung der Rettungsdiensttriger

Einheitliche
ADAC DRF RZV Saar Baden- Berliner Feuerwehr Klassifikation
Wiirttemberg
hypoglykdmischer
Hypoglykédmie Hypoglykdmie Hypoglykédmie Schock Blutzuckerentgleisung
Blutzuckerent-
Stoff- Hyperglykdmie gleisung
wechsel Exsikkose Exsikkose
sonstige sonstige Sonstige Stoffwechselstorung
Stoffwechselerkrankung Stoffwechselerkrankung
Asthma.bronchlale Asthma. Asthma bronchiale Asthma/Status/COLD Asthma/exazerbierte COPD
exazerbierte COPD exazerbierte COPD COPD
sonstige Erkrankung der sonstige Erkrankung der Sonstige Sonstige Erkrankungen der
i Atemorgane Atemwege Ventilationsstérung Atemorgane
Pneumonie/Bronchitis Pneumonie/Bronchitis | Pneumonie (Pneumonie/Bronchitis/
Aspiration Aspiration Aspiration Aspiration)
Hyperventilation Hyperventilations-
Hyperventilationstetanie | (Tetanie) Hyperventilation syndrom Hyperventilationssyndrom
akutes Abdomen akutes Abdomen akutes Abdomen
gastrointestinale Blutung | GI-Blutung gastrointestinale Blutung GI-Blutung
Abdo- | Kolik ' Kolik Kolik : abdominelle Erkrankungen
men | sonst. abdominelle sonst. abdominelle
Erkrankg. Erkrankg.
keine Angaben
Alkohol-/Drogen-/
. | Medikamentenintoxikatio
Intoxi- Thor
Kation n . . Intoxikation
akzidentielle
sonstige Intoxikation sonstige Intoxikation | sonstige Intoxikationen Intoxikation
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Originale Diagnoseeinteilung der Rettungsdiensttriger

Einheitliche
ADAC DRF RZYV Saar "Baden- Berliner Feuerwehr Klassifikation
Wiirttemberg
Sonstige Erkrankung Sonstiges Sonstige Erkrankungen unvollstdndiger bzw. | andere Diagnose
ungiiltiger ICD-

keine Angaben keine Angaben Code

Anaphylaktischer
Anaphylaktische Reaktion | Schock Anaphylaxie

Sons- | Unterkiihlung Unterkiihlung Unterkiihlung 5 .
tiges | Ertrinken Ertrinken Ertrinken Sonstige Notfalle

Tumorleiden/Final-
Tumor - Finalstadium stadium Blutung
Narkosezwischenfall
ambulanter Andsthesie Elektrounfall

Todesfeststellung

Erregungszustand Erregungszustand Erregung
Suizidversuch Suizidversuch Suizid(-versuch)
Drogen-/Medikamenten-
/Alkohol-Entzug Entzug Entzugssymptome Psychiatrische
Psychose/Depression/ Erkrankungen
Manie Psychose
sonstige psychiatrische sonstige psychiatrische
Erkrankung Erkrankung
Fieberkrampf Fieberkrampf Fieberkrampf

Pseudokrupp/

Pad.la- Pseudokrupp/Epiglottitis | Epiglottitis Pseudokrupp/Epiglottitis Pidiatrische Notfille
trie [ SIDS SIDS SIDS

sonstige padiatrische sonstige padiatrische
Notfille Notfille
Geburt Geburt Geburt

vaginale Blutung

sonst. gyndkolog.
Erkrankung

vaginale Blutung

vaginale Blutung
sonst. gynékolog.
Erkrankg.

Gynikologische Notfille
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Originale Diagnoseeinteilung der Rettungsdiensttriger
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Einheitliche
ADAC DRF RZYV Saar "Baden- Berliner Feuerwehr Klassifikation
Wiirttemberg
Schidelverletzung/SH

Schédel-Hirn-Trauma T Schédel-Hirn-Trauma Schédel-Hirntrauma Schidel-Hirntrauma

dufere
Gesicht Gesicht/Hals Gesicht Kopfverletzung
Obere Extremitét Obere Extremitéten Obere Extremitét Extremitdten Fraktur | sonstige Verletzung
Untere Extremitét Untere Extremitidten | Untere Extremitét
Thorax Thorax Thorax Polytrauma
Abdomen Abdomen Abdomen
HWS HWS sonstige Verletzung
tibrige Wirbelséule Wirbelsdule iibrige Wirbelséule
Becken Becken Becken

obere/untere

Extremitét
Weichteile Weichteile Weichteile Weichteile

Verbrennung/

Verbrennungen Verbrennungen Veritzung
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Anhang C: Katalog priklinischer Notfallmafinahmen

Atmg. | Stoffw. | Abd.

Priklinische Notfallmafinahmen

Bewusstsein priifen

Ansprechen XX X X X X X |[X|X|[X|X|[X]|X|X]|X X X X X
Anfassen/Schultern schiitteln X X[ X |[X|X|X|X]|X]|X]|X X X X X
Schmerzreiz setzen X |X X X X X X|[X|X|[X|[X|X|X|X]|X X X X X
Atmung priifen

Inspektion Mund-/Rachenraum auf Fremdkéorper X|X X X X X X|X|X|[X|X|X|X|X]|X X X X X
Freimachen der Atemwege (z.B. Absaugen) X|X X X X X X|X|X|[X|X|X|X|X]|X X X X X
Reklination des Kopfes X X X | X |X X X | X X X X
Inspektion Thoraxexkursionen (Atemfrequenz, -muster) X |X X X X X X |X|X|[X|[X|[X]|X]|X X X X X
Horen: Atemgerdusche XX X X X X X |[X|[X|X|X|[X]|X]|X X X X X
Fiihlen: Atembewegung X|X X X X X X |X|X|[X|[X|[X]|X]|X X X X X
Puls priifen

Palpation (Qualitdt, Frequenz, Rhythmus X |X X X X X X|X|[X|X|X|X|X]|X]|X X X X X

I
Eigenanamnese X |[X X X X X X |[X|X|X]|X|X X | X X X X X
Fremdanamnese X |[X X X X X X |[X|[X|[X|[X|[X]|X|X]|X X X X X
| Diagnostische Standardmatnahmen | [ [ [ [ [

Pulsmessung X |[X X X X X X |[X|X|[X|X|[X|Xx|X|X X X X X
Blutdruckmessung X|X X X X X X |X|X|[X|X|X|X|X]|X X X X X
EKG XX X X X X X |[X|[X|X|X|[X]|X]|X X X X X
12-Kanal-EKG X | X | X X X X
Pulsoxymetrie X|X X X X X X |X|X|[X|X|X|X|X]|X X X X X
Temperatur X X X X
Blutzuckermessung X |[X X X X X X |[X|X|[X|X|X]|X|Xx]|X X X X X
Laborblutentnahme X|X X X X X X|X|[|X|X|X|[X X X X X X
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Priklinische Notfallmafinahmen

Inspektion:
sichtbare Verletzungen, Hamatome, Deformitéten etc.
Hautzustand (Schockzeichen, Blisse, Zyanose etc.)
Képerhaltung (OHL, Schonhaltung etc.)
Ausscheidungen (Erbrechen, Stuhl/Harn, Hamaturie etc.)
Geruch (Alkohol, Azidose)

Umgebung (Medikamente, Drogen etc.)

Auskultation:

Pulmo: seitengleiche/abgeschwichte/fehlende AG, RG
Herz

Abdomen

Palpation:

Pulsstatus (Aa.radiales, dorsalis pedii, dorsalis post. etc.)
Nagelbettprobe (Inspektion Kapillire Reperfusion)
Abdomen (Abwehrspannung)

Bewusstsein/Vigilanz (GCS)

Augenoffnen (auf Ansprache, Auffordern, Schmerzreiz)

Verbale Reaktion (des-/orientiert, in-/adiiquat, unverstéindlich)
motorische Rkt. (Aufforderung, Schmerzreiz, Beuge-/Strecksynergismen)
Inspektion Seiten- bzw. Querschnittszeichen

Pupillen (Lichtreaktion, (An-/Isokorie) etc.)

Optomotorik

Motorik (Kraft-BewegungsausmaB, Tonus, Klonus, Paresen)
Sensibilitét durch Palpation/Schmerzinduktion
(Schutz-/pathologische) Reflexe

Meningismus
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X
X

T B I I I o B <

Lol I
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Moo X

Lol I
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Stoffw.

Abd.

X
X X
X
X
X
X
X X
X
X
X

X X
X
X
X
X X
X
X
X
X

s

T I

Moo X X

>
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Priklinische Notfallmafinahmen

Vollstindiges Entkleiden des Patienten

Kopf:

Inspektion (offene Verletzungen, Wunden, Hamatome etc.)
Palpation (Knochenvorsprung/Instabilitit/Stufen/Schmerz)
Inspektion Mund, Nase, Ohren, Augen (Blut/Liquor)
Kompressentest auf Liquor

Schultergiirtel:

Druck auf Schultergiirtel

Funktionspriifung

Wirbelséule insbes. HWS:

vorsichtige Palpation ohne Bewegung (Frakturen/Liicken)
Druckschmerz/Klopfschmerz (Perkussion)

Thorax:

Inspektion (Atemexkursionen, inverse Atmung)
Inspektion: sichtbare Verletzungen, Prellmarken, Wunden, Stufen)
Bimanuelle Kompression: Schmerz/Krepitationen
Abdomen:

Inspektion: Prellmarken, Wunden, Organaustritt
Palpation: Abwehrspannung, Druckschmerz

Becken:

Inspektion (Hématome, Deformierungen, Himaturie etc.)
bimanuelle Kompression: Instabilitit, Aufklappbarkeit
Extremitiiten:

Inspektion (Hématome, Fehlstellung, Frakturen, Amputat)
Palpation: Sensibilitdt, Druckschmerz, Krepitationen
Funktionspriifung: Kraft- und Bewegungsausmalf}

Lol I

Lol I

>

Lol I

Lol I

Lol I Lol I

[l

>

Lol I Lol I

Lol

Lol I

>

Atmg. | Stoffw.

Abd.

X
X X
X
X
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Blutdruckmessung
EKG
12-Kanal-EKG
Pulsoxymetrie

Kapnometrie
Blutzuckerbestimmung

Verbale Beruhigung

02-Gabe (liber Masken- und Nasensonde)
i.v.-Zugang

1-2 oder mehr groflumige i.v.-Zuginge
Wairmeerhalt

Sicherung der Atemwege (ggf. Gueldel-/Wendeltubus)
Heimlich-Mandver
Koniotomie/Tracheotomie

endotracheale Intubation
Mund-zu-Mund/-Nase-Beatmung
Kontrollierte Beatmung (Maskenbeatmung)

Priklinische Notfallmafinahmen

Lol

LT o B T B R

T B B R
T B I B R
T B I B R
T B B R
T B I B R
T B B R

X X
X X
X X
X
X X
X

Temieratur X

X X
X X
X X
X X
X X
X X

X
X X

>

Lol I

s

>

Lol I >

Fa

X

Abd.

X

X

X
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Immobilisation

HWS-Immobilisation (Stifneck)

komplette Immobilisation (KED-System,Vakuummatratze)
Immobilisation/Retention/Schienung

Amputatversorgung (Replantatbeutel)
Reanimationsbereitschaft

CPR (Herz-Druck-Massage 30:Beatmung 2)

Defibrillation (halbautomatisch, manuell)

Kardioversion

Schrittmachertherapie

T T B

S T B

Komiression/ Druckverband X

sl

Stoffw. | Abd.
Priklinische Notfallmainahmen petntel §°
o =
SEEW 4
Lagerung
Stabile Seitenlage X X X X X X
Schocklage X X X
Oberkdrperhochlagerung X X X X X
Flachlagerung X X
Seitenlagerung
sitzende Lagerung mit vorgebeugtem Kopf
halbsitzend mit angewinkelten Beinen X
Lagerung betroffener Extremitét X
Verletzungsschutz/Beseitigung von Verletzungspotential X
Verbinde
Sterile Abdeckung/Okklusion X
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Atmg. | Stoffw. | Abd.

Priklinische Notfallmafinahmen

i.v.-Applikation X |[X X X X X X |[X|X|[X|X|[X]|X|X]|X X X X X

p.o.-Applikation X X
s.l.-Applikation X X X X
p-i.-Applikation X

s.c.-Applikation X
|Notfallspezifische Magnahmen | | 1L ]

Transport in spezielle Klinik X X X X | X X X
Transportzeit < 1h (ggf. RTH-Rettung anstreben) X X X
Transport in nichstgelegene Klinik X X
Voranmeldung fiir spezielle Maflnahme X X |X X X
préklinische Sonografie X X
Vagusreiz (Vasalva Mandver, Karotissinusdruck) X
rektale Untersuchung

Einlage einer Kompressionssonde
Legen einer Magensonde (Sekret und Blutabsaugung) X

Moo MM

Legen eines Harnwegkatheters
Anfallsbeobachtung X
Wadenwickel X
Reposition von Gelenken X

Kiihlung X X
Thoraxdrainage X
Perikardpunktion

Dokumentation/Einsatzprotokoll X [X X X X X X |[X|X|X|[X|X|X]|X]|X X X X X

Abkiirzungsverzeichnis Tabelle:

Atmg. Atmung WS Wirbelsdule | HK/ HN Hypertensive/r Krise/Notfall Kr./St.ep. Krampfanfall/Status epilepticus | Ak. Abd. Akutes Abdomen
Stoffw. Stoffwechsel Th  Thorax BZ-Entgl.  Blutzuckerentgleisung Hypogly Hypoglykdmie Hypergly Hyperglykdmie
Abd  Abdomen G/H Gesicht/Hals | HI/ Lo Herzinsuffiziens/Lungenddem S/ O/BS  Synkope/Orthostase/

Ex Extremitéten Be Becken HKS Herz-Kreislauf-Stillstand unklare Bewusstseinsstorung
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