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ABSTRAKT DEUTSCH

Kardiales Monitoring nach Stromunfall

Einleitung
Aus Angst vor verzogert auftretenden und lebensbedrohlichen Arrhythmien, erfolgt die
bis zu 24 stindige Monitoriberwachung von Patienten nach einem Stromunfall. Dabei

ist die Notwendigkeit dieses kostspieligen Vorgehens wissenschaftlich nicht belegt.

Methodik

Eine retrospektive Auswertung krankheitsbezogener Sekundardaten aller Patienten, die
zwischen Januar 2001 und Dezember 2008 mit der Hauptkrankenhausdiagnose T75.4
(Schaden durch elektrischen Strom) stationar in die Charité, Campus Virchow Klinikum,
aufgenommen wurden. Als primarer Endpunkt der Studie wurde das Auftreten
behandlungsbedurftiger, verzdgerter kardialer Arrhythmien definiert. Begutachtet
wurden Aufnahme-EKGs, alle stationdr abgeleiteten EKGs und dokumentierte
Auffalligkeiten in der Monitoriberwachung. Das Datenmaterial lag in Form von

Patientenakten im Archiv des Campus Virchow Klinikum der Charité vor.

Ergebnisse

268 Patienten wurden im genannten Zeitraum erfasst. 71 % waren mannlich. 94% der
Unfalle waren Niederspannungsunfalle, 3 % Hochspannungsunfalle (Rest unklar). Das
mediane Alter betrug 23 Jahre (Interquartilsabstande 6-35). 64% der Unfalle ereigneten
sich im privaten Bereich. In 81% konnte Unachtsamkeit als Unfallursache ermittelt
werden. Die mediane Dauer der stationdaren Aufenthalte betrug 19:50 Stunden
(Interquartilsabstande 15:58 - 23:28 Stunden). Der kirzeste Aufenthalt war 2:25
Stunden, der langste Aufenthalt war 430:18 Stunden. Drei Patienten waren unmittelbar
nach dem Unfallereignis bewusstlos, einer von ihnen war mit Kammerflimmern
reanimationspflichtig. Bei 98% der Patienten wurde ein Aufnahme-EKG abgeleitet, in
4% der Falle gab es hinsichtlich Erregungsbildung und Erregungsleitung Auffalligkeiten.
Es handelte sich um vereinzelt einfallende VES, SVES und AV-Block I°. Bei 61% der
Patienten wurde eine EKG-Kontrolle durchgefiihrt. Hier zeigten sich bei 3 Patienten
Auffalligkeiten. 1 Patient zeigte einen inkompletten Rechtsschenkelblock, 1 Patient

supraventrikulare Extrasystolen sowie einen inkompletten Rechtsschenkelblock und 1
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Patient zeigte vereinzelt einfallende supraventrikulare Extrasystolen, vereinzelt
einfallende ventrikulare Extrasystolen und VES Couplets. Eine Monitoriberwachung
erfolgte bei 100% der Patienten. Bei einem Patienten wurde eine nachtliche
Sinusbradykardie dokumentiert. Kein Patient entwickelte im Uberwachungszeitraum

lebensbedrohliche Arrhythmien.

Zusammenfassung
Patienten ohne Bewusstseinsverlust, mit normalem initialem EKG und Fehlen
behandlungsbedurftiger Begleitverletzungen konnen ohne weitere Diagnostik in

hausliche Umgebung entlassen werden.



ABSTRAKT ENGLISCH

Cardiac monitoring following electrical accidents

Introduction
For fear of life-threatening arrhythmia, monitoring of patients takes place for up to 24
hours following an electrical accident. There is no scientific evidence to support the

necessity of this costly procedure.

Method

A retrospective analysis of illness-related secondary data from all patients who were
admitted as in-patients to the Charité, Campus Virchow Clinic with the principle hospital
diagnosis T75.4 (damage caused by electricity) between January 2001 and December
2008. The occurrence of delayed cardiac arrhythmia requiring treatment represented
the primary endpoint of the study. Admission ECGs, all hospital-derived ECGs and
documented anomalies in monitoring were examined. The data material was available

in form of patient files in the archive of the Campus Virchow Clinic of the Charité.

Results

268 patients were included in the time period mentioned. 71% were male. 94% of
accidents were low voltage accidents, 3% high voltage accidents (rest unclear). The
median age was 23 years (interquartile range 6-35). 64% of accidents occurred in
private setting. In 81% of cases, carelessness was determined as the cause of the
accident. The median duration of hospitalisation was 19:50 hours (interquartile range
15:58 - 23:28 hours). The shortest hospital stay was 2:25 hours; the longest stay was
430:18 hours. Three patients were unconscious directly following the accident; one of
these required reanimation due to ventricular fibrillation. For 98% of patients, an
admission ECG was taken; in 4% of cases there were anomalies with regard to
excitation and conduction. These were sporadically occurring VES, SVES and AV-Block
I°. In 61% of patients, an ECG control was carried out. 3 patients presented with
anomalies. 1 patient had an incomplete right bundle branch block, 1 patient had
supraventricular extrasystoles and an incomplete right bundle branch block, and 1
patient showed sporadically occurring supraventricular extrasystoles, sporadically

occurring ventricular extrasystoles and VES couplets. Monitoring was carried out for
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100% of patients. In one patient, a nocturnal sinus bradycardia was documented. No
patient developed life-threatening arrhythmia during the monitoring period.

Summary

Patients without loss of consciousness, with normal initial ECG and lack of concomitant
injury that requires treatment can be discharged to a home environment.
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1 Einleitung

1.1 Epidemiologie der Stromunféalle in Deutschland

Jedes Jahr ereignen sich in Deutschland schatzungsweise 4000 schwere Elektrounfalle
(35) von denen etwa 50 bis 60 todlich enden (2). Insgesamt gesehen ist die Anzahl der
Elektrounfalle trotz des steigenden Elektrizitatsverbrauchs und des stetig steigenden
Einsatzes von Elektrogeraten in den letzten Jahren jedoch ricklaufig. Lag die Zahl der
Stromtoten in Deutschland 1999 noch bei 110, bewegen sich die Zahlen in den letzten
Jahren zwischen 50 und 60 Stromtoten pro Jahr (2). Diese erfreuliche Entwicklung ist
zum Teil der Sorgfalt zuzuschreiben, mit der Vorschriften und Normen fir den sicheren
Gebrauch elektrischer Betriebsmittel erstellt wurden. Aber auch die Entwicklung
moderner Isolierstoffe und eine weiterentwickelte Technik der Schutzmal3nahmen
gegen Beruhrungsspannung waren dafur ausschlaggebend (4).

Betrachtet man die Verteilung der Stromunfalle auf Haushalt, Industrie oder Gewerbe,
so veranschaulicht Abb.1, dass weit mehr tddliche Elektrounfalle im Privatbereich
erfolgen als im industriellen oder gewerblichen Bereich (2). Hinsichtlich der
Geschlechterverteilung zeigt Abb. 2 eine eindeutige Dominanz der Manner (6). 80 %
der Unfélle ereignen sich im Niederspannungsbereich, etwa 20 % der Unfélle sind
Hochspannungsunféalle (1). Wahrend 3 % der Niederspannungsunfalle zum Tode
fuhren, sind es bei Hochspannungsunfallen etwa 30 % (1). Bezogen auf die Letalitat
von Stromunfallen findet man in der Literatur unterschiedliche Angaben. So
veroOffentlichte die Berufsgenossenschaft Energie Textil Elektro 2010 die Zahl der
gemeldeten Stromunfalle der Jahre 1997 bis 2006. Es handelt sich um 18020
Niederspannungsunfélle, von denen 75 letal endeten (Letalitat: 0,4%). Von den 903
gemeldeten Hochspannungsunfallen endeten 62 todlich (Letalitat: 6,9%) (7). Hier muss
jedoch bericksichtig werden, dass von der Berufsgenossenschaft Energie Textil Elektro
nur Arbeitsunfélle der versicherten Mitglieder, also einer definierten Gruppe, erfasst
werden und sich somit keine Ruckschlisse auf die Haufigkeit von Stromunféllen in der
Gesamtbevilkerung ziehen lassen. Als Unfallursache ist meist unsachgemalle

Geratehandhabung bzw. menschliches Versagen zu nennen (1).
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Anzahl der Todesfille durch elektrischen Strom in Deutschland

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Jahr

Kategorie

O Sonstige 2)

M Industrie, Gewerbe 1)
B Haushalt 1)

Abb. 1: Auswertung von Daten des Statistischen Bundesamtes zur Anzahl

der Todesfalle durch elektrischen Strom in Deutschland

Anzahl der Todesfille durch elektrischen Strom in Deutschland

Kategorie

DOSonstige 2)

Olindustrie, Gewerbe 1)
EHaushalt 1)

D Elektrizitatserzeugung 1)

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Jahr mAv

Abb. 2: Auswertung von Daten des Statistischen Bundesamtes zur

Geschlechterverteilung der Stromtoten
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Wahrend in Deutschland die Erfassung tddlicher Stromunfélle durch das statistische
Bundesamt erfolgt, sind Aussagen zur Gesamtzahl elektrischer Unfalle (todlich und
nicht tddlich) nicht mdglich. Grund dafiir ist die Tatsache, dass Elektrounfélle aus dem
privaten Bereich nicht meldepflichtig sind (4). In Deutschland sind neben dem
statistischen Bundesamt auch die Unfallversicherungstrager fur die Erhebung von
Daten zu Arbeitsunféallen durch elektrischen Strom zustédndig. Dem Institut zur
Erforschung elektrischer Unfalle der Berufsgenossenschaft der Feinmechanik und
Elektrotechnik kommt dabei eine zentrale Rolle zu. Ihm werden Daten der
Unfallversicherungstradger aus dem industriellen und gewerblichen Bereich zugespielt
(4). Grundsatzlich werden also in Deutschland die nicht toédlichen Elektrounfalle nur als
Arbeitsunfélle erfasst (4). Da keine versicherungstechnische Verbindlichkeit besteht,

fehlt der Ansporn, Unfélle in Privathaushalten zu melden und statistisch zu erfassen (4).

1.2 Stromunfélle im internationalen Vergleich

Im internationalen Vergleich gibt es hinsichtlich der Erfassung von Daten zu
Elektrounfallen groRe Unterschiede. So werden in Schweiz und Osterreich nicht
todliche und todliche Elektrounfalle auch aus dem privaten Bereich erfasst, insgesamt
jedoch mit weniger kontrollierbarer Einhaltung der Weisung. Uber einen sehr langen
Zeitraum bereits werden Unfallstatistiken in den Landern Schweden und Schweiz
gefuihrt. Dort werden Daten zu tddlichen Elektrounfallen seit 1919 erfasst. Anhand
dieser Statistiken kann die zeitliche Entwicklung der Zahlen tber einen langen Zeitraum
veranschaulicht werden (4). Abb. 3 zeigt die Gesamtstatistik der toédlichen Elektrounfalle
in Schweden. Wie ersichtlich, sind die tddlichen Stromunfalle seit 1948 rucklaufig und
liegen in den letzten Jahren bei unter 20 pro Jahr. In den Jahren 1995 bis 2000 sogar
im Mittel bei 6 Stromtoten pro Jahr (4).
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1.3 Einflussfaktoren der Stromverletzung

Die pathobiologische Wirkung von elektrischem Strom wird von einer Vielzahl von
Faktoren bestimmt. Einen groRen Einfluss hat die Stromstarke (25). Aber auch
Stromspannung, Stromfrequenz und Stromdichte spielen eine Rolle. Widerstande an
Stromubertrittstellen im Bereich der Haut und dem Kodrperinnenwiderstand nehmen
ebenfalls Einfluss auf den Grad der Schadigung. Des Weiteren sind Kontaktdauer und

der Weg, den der Strom durch den Kérper nimmt, relevant (1).

1.3.1. Einfluss der Stromstarke

Die elektrische Stromstarke, Ampere (Formelzeichen 1) gibt an, wie viele elektrische
Ladungen in einer bestimmten Zeit bewegt werden.
Das Ausmal’ eines elektrischen Unfallgeschehens lasst sich anhand einer Aufteilung in

4 Stromstarkebereiche beurteilen (25):

Stromstéarkebereich I: 9-25 mA verursachen Muskelverkrampfungen an Skelett-,
Atem- und Herzmuskulatur, so dass ohne rechtzeitige Unterbrechung des

Stromkontaktes ein Atemstillstand eintreten kann. Eine direkte Herzbeteiligung fehlt.

Stromstarkebereich II: 25-80 mA: An diesen Fallen findet man bereits eine direkte
Herzbeteiligung in Form einer Reizbildungs- und Leitungsstérung. Bleibende Schaden

sind im EKG selten.

Stromstarkebereich 11I: >80 mA fuhrt in der Regel zum Tod durch Kammerflimmern.
Stromstéarkebereich IV: Stromstérken Uber 3-8 A und Spannungen Uber 1000V: Bei
Unfallen mit solchen elektrischen Strémen stehen Verbrennungen durch die

Hitzewirkung des Lichtbogens im Vordergrund, zu denen sich Muskelkontrakturen und
Herzstillstand hinzugesellen (25).
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1.3.2. Einfluss der Stromspannung

Die elektrische Spannung, gemessen in Volt, ist der Druck, der den Stromfluss antreibt.
Im Allgemeinen bezeichnet man eine Stromspannung unter 1000 Volt als
Niederspannung und eine Stromspannung Uber 1000 Volt als Hochspannung. Fiur den
klinischen Alltag hat es sich bewahrt, Unféalle mit Stromspannungen unter 500 Volt als
Niederspannungsunféalle, und solche mit Stromspannungen uber 500 Volt als
Hochspannungsunfélle zu definieren. (1).

Bei Unfallen mit Niederspannung stehen spezifische Wirkungen auf die Funktion von
Atmung und Herz, und in diesem Zusammenhang insbesondere das Auftreten von
Herzrhythmusstérungen  bis  hin  zum  Kammerflimmern, im  Vordergrund.
Hochspannungsunfélle dagegen fuhren aufgrund des hohen Stromflusses und der
damit verbundenen elektrothermischen Wirkung zusatzlich zu schweren Haut- und

Gewebezerstorungen (1).

1.3.3. Einfluss der Stromart (Gleich- und Wechselstrom)

Einen groRRen Einfluss auf das Verletzungs- und Schadigungsmuster hat die Art des
flieBenden Stroms, also ob es sich um Gleich- oder Wechselstrom handelt.
Wechselstrom bezeichnet elektrischen Strom, der seine Richtung/Polung in
regelmaliger Wiederholung andert, und bei dem sich positive und negative
Augenblickswerte so erganzen, dass der Strom im zeitlichen Mittel null ist. Er
verursacht durch diese periodische Anderung der Stromrichtung bei gleicher
Stromstarke mehr Schaden als Gleichstrom (1), da die Reize mit dem Wechsel der
Polung stetig einfallen (24). Dies fihrt an der Skelettmuskulatur leichter zu
Kontraktionen, und am Herzen besteht ein hdheres Risiko fur die Entstehung von
Kammerflimmern. Das Risiko steigt mit zunehmender Dauer der Kérperdurchstrémung
(7). Voraussetzung fir die Entstehung von Kammerflimmern ist der Einfall eines Reizes
in die relative Refraktarphase, bzw. vulnerable Phase, der Herzaktion (24).

Vom Wechselstrom abzugrenzen ist der Gleichstrom, der sich zeitlich nicht andert. Er
hat hauptsachlich beim Ein- und Ausschalten Reizwirkung (24). Starkere Gleichstréme

erzeugen im Gewebe Erwarmungen, welche zu Gewebeschaden fihren (24).
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Bezogen auf die Kombination von Stromart und Stromspannung fuhrt niederfrequenter
Wechselstrom (Haushaltsstrom, 50 Hz und 220 Volt) am Herzen zu Kammerflimmern,
wahrend Wechselstrom kombiniert mit Hochspannung eher zur Asystolie fuhrt (1). An
der Skelettmuskulatur bewirkt ,Haushaltsstrom® tetanische Muskelkontraktionen und
durch die starker ausgepréagte Flexorenmuskulatur haufig ein Haften an der
Stromquelle. Die Muskelkontraktionen konnen so ausgepragt sein, dass es zum

Auftreten von Gelenksluxationen und Frakturen kommt (1).

1.3.4. Einfluss der Stromdichte

Die Stromdichte beschreibt die Verteilung des Stromes im Leiter. Sie ist definiert Uber
das Verhéltnis von Stromstarke zur Querschnittsflache, innerhalb derer ein elektrischer
Strom fliel3t. Die Stromdichte hat Einfluss auf die Entstehung von Warme. Ein Leiter
erwarmt sich umso mehr, je gro3er die Stromdichte ist. Besteht also ein geringerer
Querschnitt, wie beispielsweise an einem Finger oder im Bereich von Gelenken, so
fuhrt in diesem Bereich die erhohte Stromdichte zu einem gesteigerten Stromfluss mit
gesteigerter Hitzeentwicklung (1). Dies erklart, warum es bei Stromunféllen sehr viel
haufiger zu schweren Extremitatenverletzungen kommt, als zu Schadigungen im

Bereich des Thorax oder Abdomens (5).

1.3.5. Einfluss des Widerstandes

Die Widerstdnde an den Stromibertrittsstellen sowie im Korperinneren haben Einfluss
auf den Stromfluss im Korper und somit auf den Grad der Schadigung. Ein hoher
Widerstand mindert den Stromfluss und umgekehrt. An den Stromubertrittsstellen ist
zudem die Beschaffenheit der Haut relevant fiir den Stromfluss in den Kérper. Eine sehr
dinne und/oder nasse Haut hat einen geringeren Widerstand als eine schwielige
und/oder trockene Haut und lasst somit einen groReren Stromfluss zu. Im
Korperinneren ergeben sich fur die unterschiedlichen Gewebe unterschiedliche
Widerstande. Der Stromfluss geschieht dabei vornehmlich durch Gewebe mit niedrigem

Widerstand, wie z.B. Muskel- und Nervengewebe (1).
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1.3.6. Einfluss des Weges

Der Weg, den der Strom durch den Korper nimmt, entscheidet, welches Organ bzw.
Organsystem Schaden nimmt. Geschieht der Stromfluss von Hand zu Hand, also
horizontal durch den Thorax, koénnen schwerwiegende Herzrhythmusstorungen
auftreten. Jedoch flief3t in diesem Fall tats&chlich der meiste Strom um das Herz herum
(30). Die Sterblichkeit ist mit 60% (6) dennoch 3fach hoher (1) als bei vertikalem
Stromfluss. Die Mortalitat bei Stromfluss von einem Bein zum anderen betragt lediglich
20% (6). Fliet der Strom durch Gehirn und/oder Ruckenmark, kann es zum Auftreten
von Bewusstseinsstorungen, Krampfneigung oder Lahmungserscheinungen kommen
(1), zudem kénnen intrakranielle Blutungen auftreten (1). Ein Stromschlag im Bereich
des Schéadels ist insgesamt mit einer hohen Mortalitatsrate assoziiert (6). Bei Stromfluss
durch das Abdomen kénnen abdominelle Blutungen und Hohlorganperforationen
auftreten. Liegen die Augen im Stromfluss, kann eine Katarakt entstehen (1).

1.3.7. Einfluss der Kontaktdauer

Mit zunehmender Kontaktdauer zur Stromquelle vergroR3ert sich die applizierte Energie.
Somit nimmt die Schadigung des Gewebes mit zunehmender Kontaktdauer zur
Stromquelle zu. Setzt jedoch Verkohlung des Gewebes ein, erh6ht sich sein Widerstand

und der Stromfluss wird vermindert (1).

1.4 Pathophysiologie des Elektrounfalls
Ein durch den Korper flieRender Strom kann seine schadigende Wirkung auf den
Organismus in dreifacher Weise entfalten (6, 33):

1.4.1 Elektrische Energie
1.4.2 Thermische Energie
1.4.3 Mechanische Energie
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1.4.1 Elektrische Energie

Elektrische Energie verursacht Zellschdden hauptsachlich durch Veranderung der

Membranpotentiale (6, 33).

1.4.2 Thermische Energie

Thermische Energie (W&rmeentwicklung), der schéadlichste der 3 Mechanismen (6),
fuhrt zu massiven Gewebeverletzungen und Koagulationsnekrosen. Die

Hitzeentwicklung kann auf folgende Weise entstehen (27):

Durch den Stromfluss selbst
Uber einen Lichtbogen

Durch brennende Kleidung

0N PR

Explodierendes Gas oder andere entflammbare Materialien

Flie3t Strom durch Gewebe kann es zur Erwarmung kommen. Einfluss nimmt vor allem
der Durchmesser des durchflossenen Kérperteils (s. 1.3.4. Einfluss der Stromdichte).
Aber auch Stromart und -starke beeinflussen die Warmeentstehung. Starke
Gleichstrome fuhren im Korper zu einer Hitzeentwicklung, in deren Folge
Gewebeschaden entstehen kodnnen (24), wahrend starke Wechselstrome mit
Frequenzen zwischen 0,5 bis 1 MHz zur lokalisierten und kontrollierten Warmetherapie
(Diathermie) eingesetzt werden kdnnen. Diese Wechselstrome haben aufgrund ihrer
hohen Frequenz keine Reizwirkung auf Nerven- und Muskelgewebe und erwdrmen,
ohne dem Gewebe Schaden zuzuftihren (24). Erklart wird dies dadurch, dass wahrend
einer Halbwelle keine Depolarisation bis zur Schwelle erfolgen kann und die né&chste
Halbwelle die ,begonnene” Depolarisation wieder aufhebt.

Wie bereits erwahnt, ist die Hitzeentwicklung in Geweben abhangig vom Durchmesser
des durchflossenen Koérperteils. Daher kommt es aufgrund des im Vergleich zu Thorax
und Abdomen geringen Querschnitts an Extremitdten dazu, dass ein Stromfluss zu
hoherer Hitzeentwicklung und somit schwereren Gewebezerstorungen fuhrt, als ein
Stromfluss durch den Torso (s. 1.3.4. Einfluss der Stromdichte) (6, 5). Muskelgewebe
stellt im Querschnitt zudem den grol3ten Mengenanteil an Armen und Beinen dar und
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leitet den Grol3teil des Stroms (5). Daniel et al. (15) zeigten in einem Primatenmodell
nach einer elektrischen Energiezufuhr von 40 kJ, dass eine maximale Hitzeentwicklung
nur an bestimmten Bereichen der Extremitaten stattfindet. Temperaturen von etwa 59°C
fanden sich im Ellbogenbereich und stiegen auf 84°C an den Handgelenken, bei
konstant niedrigen Temperaturen an Ober- und Unterarmen (5, 15). Erklart werden
kann dies dadurch, dass sich an Gelenken die Zusammensetzung der Gewebe im
Querschnitt andert, wobei sich der Muskelanteil verringert und sich die Anteile von
Knochen, Sehnen und Haut erhéhen. Dadurch entsteht an Gelenken ein proportional

gréRerer Stromfluss mit gesteigerter Hitzeentwicklung (5).

1.4.3 Mechanische Energie

Mechanische Energie, durch Sturz, Wegschleudern oder starke Muskelkontraktionen,

verursacht sekundare Verletzungen (6, 33).

1.5 Schaden auf zellularer Ebene

Die im Folgenden beschriecbenen Schaden der Elektroporation und
Elektrodenaturierung spielen sich auf zellularer Ebene ab und sind von nicht-
thermischem Schéadigungsmuster (5). Sie geschehen unmittelbar nach Veranderung
des transmembranen Potentials in Folge des Stromflusses (5). Das Auftreten von
Rhabdomyolyse und die Freisetzung von Myoglobin kébnnen durch diese Mechanismen

erklart werden (5).

1.5.1 Elektroporation, Membranlyse

Elektroporation bezeichnet den Verlust der Semipermeabilitdt von Zellmembranen.
Wenn Zellmembranen durch ein elektrisches Feld einem transmembranen Potential von
mehr als 800 Volt ausgesetzt werden, kommt es zu einer reversiblen Durchlécherung
(5,7). Dabei werden polare Wassermolekile in intermolekulare Spalten getrieben. Ist

die elektrische Spannung gro3 genug, vergroRern sich diese Poren und fusionieren.
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Dies fuhrt zur Zerstbérung der Zellmembran. Eine Reduktion des membranfsen
Widerstandes ist die Folge. Dieser verhindert normalerweise den Stromfluss durch eine
Zelle und ist deutlich hoher als der von intra- und extrazellularer Flissigkeit. Mit
Reduktion dieses Widerstandes kommt es zur Erleichterung des Stromflusses
(erleichterte Bahnung) durch Membranauflosung (5). Es folgt die Ausbildung eines
zellularen Odems durch Zustrom von Wasser (6). Eventuell kommt es zum Untergang
der betroffenen Zellen (6). Die Elektroporation kann Verletzungen in Bereichen erklaren,
die in einiger Entfernung des Eintrittspunktes auftreten. Der Auspragungsgrad der

Elektroporation ist abhangig von Stromstérke, Pulsdauer und Frequenz des Stroms (5).

1.5.2 Elektrodenaturierung

Als Elektrodenaturierung bezeichnet man die Verdnderung der Aminosaurestruktur
durch elektrischen Strom. Dies hat zur Folge, dass Rezeptor- und Signaliibertragung in

ihrer Funktion gestort sind. Ein weiterer Effekt ist die Schadigung der Zellmembran (5).

1.6 Wirkung auf das kardiale System

Als erregbare Strukturen besitzen Herzmuskelfasern ein Ruhepotential, welches bei
etwa -90mV liegt. Es handelt sich hauptsachlich um ein K*-Potential, welches auf der
spezifischen Kalium-Leitfahigkeit der Zellmembran basiert. Durch Uberschwellige
elektrische Reize, wie sie im autonomen Erregungsbildungssystem des Herzen selbst
entstehen, kommt es durch eine kurzzeitige Erhdéhung der Natriumleitfahigkeit der
Zellmembran, mit raschem Natriumeinstrom in die Muskelzellen, zum Aktionspotential
mit Umpolarisation auf +30mV. Dies hat die Kontraktion der Herzmuskelzelle zur Folge.
Da Herzmuskelzellen ein funktionelles Synzytium bilden, wird die Erregung, und somit
Kontraktion nach dem Alles-oder-nichts-Gesetz, auf alle noch nicht erregten
Herzmuskelzellen ohne Dekrement, d.h. ohne Erregungsverlust mit konstant bleibender
Erregung, fortgeleitet. Die sich dem Aktionspotential anschlieRende
Repolarisationsphase ist in 3 Abschnitte unterteilt. Auf eine erste kurze Repolarisation
folgt die fur Herzmuskelzellen charakteristische langandauernde Plateauphase, bevor

die abschlieBende Repolarisation zum Ruhepotential erfolgt. An der Ausbildung des
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Plateaus sind vor allem eine verzogert einsetzende und langsam abklingende Offnung
von Calcium-Kanalen, sowie eine verminderte Kalium-Leitfahigkeit beteiligt. Die
abschlieBende Repolarisation ist hauptsachlich gekennzeichnet durch eine Abnahme
der Calcium-Leitfahigkeit, sowie das verzdgerte Offnen einer weiteren Population von
Kalium-Kanéalen und der Wiederanstieg der Ruhe-Kalium-Leitfahigkeit. Vom Aufstrich
des Aktionspotentials bis zum Ende der Plateauphase befinden sich die
Herzmuskelzellen in der absoluten Refraktarperiode und sind durch keinen Reiz erneut
erregbar. In der sich anschlieRenden relativen Refraktarperiode kehrt die Erregbarkeit
zurlck. In dieser Phase kann ein Aktionspotential umso friher ausgeldst werden, je
starker der Reiz ist. Durch die lange Refraktarperiode wird die Herzmuskelzelle vor
einer zu schnellen Neuerregung geschitzt und ein Kreisen der Erregung verhindert. In
dieser letzten Phase der Repolarisation jedoch, ist ein Teil des Myokards bereits wieder
erregbar, wahrend der andere Teil noch absolut refraktar, also unerregbar ist. Kommt
es in dieser vulnerablen Phase zu dem Einfall einer elektrischen Erregung,
beispielsweise einem Stromschlag, kann es dazu kommen, dass frihzeitig ein
Aktionspotential ausgeldst wird. Ein Kreisen der Erregung ist nun mdglich, es kann zum
Kammerflimmern, und in der Folge zum kardialen Pumpversagen kommen (3).
Aufgrund der Erregbarkeit des Myokards, und durch das Vorhandensein elektrisch
leitender Strukturen, ist das Herz ein durch Strom stark gefahrdetes Organ (39). Dabei
kann der Stromfluss zur Ausbildung myokardialer Nekrosen, mit Ausbildung
arrhythmogener Foki fuhren oder aber direkt das Auftreten jeglicher Arten (7) von
Herzrhythmusstorungen bewirken (39). Asystolie und Kammerflimmern sind hierbei die
am meisten gefiurchteten Herzrhythmusstérungen (39). Niederspannung fihrt durch
direkte Stimulation der Myofibrillen und Zellen des Reizbildungszentrums hauptséchlich
zu Vorhof- oder Kammerflimmern (1, 6, 39), wahrend Hochspannung, durch die
gleichzeitige Depolarisation aller Herzmuskelzellen (38), eher das Auftreten einer
Asystolie bewirken kann (6, 8). Weitere Ursachen fur die Entstehung von
Herzrhythmusstorungen sind Verschiebungen der Na'-K*-ATPase-Konzentration und
Veranderungen der Permeabilitat myokardialer Zellen (39).

Neben Kammerflimmern und Asystolie werden auch friith nach dem Ereignis auftretende
Arrhythmien,  wie  Extrasystolen,  Sinustachykardie,  Sinusbradykardie  und
Vorhofflimmern, beschrieben (6). Diese Verdnderungen sind nur von kurzer Dauer und
nicht lebensbedrohlich (6).
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Uber eine Kontraktion der GefaBmuskulatur kann es zusatzlich zur Ausbildung von
Koronarspasmen mit der Folge der akuten kardialen Ischdmie kommen (16). Dies kann
wiederrum Arrhythmien ausldésen. Sind bereits Stenosen vorhanden, steigt die Gefahr
der Ischamie, weshalb Patienten mit kardialen Vorerkrankungen einer gréf3eren Gefahr

unterliegen, durch den Stromfluss Schaden zu nehmen.

1.7 Empfehlungen und bisherige Studien

Wie sieht nun die optimale Versorgung von Patienten nach einem Stromunfall aus? Die
derzeit gultige Empfehlung des Europaischen Rates fur Wiederbelebung (European
Resuscitation Council, ERC) aus dem Jahre 2010 ist, nur Patienten zu Uberwachen, die
nach dem Unfall kardiopulmonale Auffalligkeiten aufwiesen, bewusstlos waren, EKG
Veranderungen boten oder Weichteilverletzungen, sowie Verbrennungen erlitten haben
(20). Diese Empfehlung wird durch einige Studien untermauert (7, 15, 29).

Viele, meist altere Studien, kommen jedoch zu dem Ergebnis, eine zum Teil mehrtatige
Uberwachung von Stromunfallpatienten sei indiziert (6, 11, 12, 17, 30).
Insgesamt gesehen, sind die Richtlinien und Empfehlungen sehr uneinheitlich, was zur

Verunsicherung der Arzte im Umgang mit diesen Patienten fiihrt.

1.8 Versorgung von Stromunfall-Patienten in Deutschland

Um eine kosteneffiziente und gleichzeitig sichere Versorgung von Stromunfall-Patienten
zu gewabhrleisten, brauchen wir Daten, die die Haufigkeit des Auftretens verzogerter
lebensbedrohlicher Arrhythmien, bzw. das Fehlen solcher, belegen und die
Formulierung standardisierter Leitlinien und Handlungsanweisungen erlauben.

Aktuell besteht das Problem, dass Arzte aufgrund der sparlichen Datenlage zu diesem
Thema, und durch uneinheitiche Behandlungsstrategien im Umgang mit diesen
Patienten, stark verunsichert werden. Dies fuhrt in der Regel dazu, dass Patienten, die
eigentlich entlassen werden konnten, ,vorsichtshalber® fir bis zu 24 Stunden
monitoriberwacht werden. Grund daflr ist die Befirchtung, der Patient kdnnte durch

spat auftretende lebensbedrohliche Arrhythmien Schaden nehmen. Bereits existierende
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Empfehlungen, beschwerdefreie Patienten mit normalem EKG in die hé&usliche
Umgebung zu entlassen, werden aus diesem Grund haufig nicht befolgt. Zudem stiften
Case Reports, in denen das Auftreten von spat auftretenden lebensbedrohlichen
Arrhythmien nach einem freien Intervall beschrieben werden, anhand derer jedoch kein
Kausalzusammenhang zum Unfallgeschehen belegt werden kann, weitere Verwirrung.
So werden zum Beispiel in einer Veroffentlichung von Jensen et al. zu diesem Thema 3
Case Reports beschrieben (18). Bei allen drei Patienten traten nach einem freien
Intervall von 8 bis 12 Stunden lebensbedrohliche Arrhythmien auf. Auf diese Case
Reports wird im Verlauf noch eingegangen.

Die Folge fehlender Behandlungsstrategien und verunsichernder Case Reports ist, dass
eine groRe Zahl Patienten unnotig stationar Uberwacht wird, was enorme Kosten
verursacht. So veranschaulicht eine Analyse der Chirurgischen Universitatsklinik
Lubeck folgende Kostenkorrelation: die Betriebskosten eines normalen Klinikbettes
liegen bei ca. 200 Euro pro Tag. Die Kosten fir ein Bett der Intermediate Care Station
betragen bereits ca. 450 Euro pro Tag (bei 6 Betten) und ein Intensivbett kostet pro Tag
im Durchschnitt 1400 Euro pro Tag (bei 12 Betten) (34). Bei einigen Krankenhausern
beansprucht der Betrieb der Intensivmedizin bis zu 30% des Gesamtbudgets des
Krankenhauses (34). Belegt ein Stromunfallpatient ein Intensivbett, wird dieses einem
anderen Patienten nicht zur Verfligung stehen.

Neben dem wirtschaftlichen Schaden sind auch die Folgen fir den Patienten zu
berticksichtigen. Dieser ist durch den Aufenthalt im Krankenhaus der Gefahr einer
nosokomialen Infektion ausgesetzt. Zum anderen kommt es durch die Uberwachung am
Monitor, mit kontinuierlicher Ableitung der Herzaktionen, zu einer Dramatisierung, und
nicht angemessenen Verunsicherung des Patienten. Eventuell muss eine
Krankmeldung erfolgen.

Um standardisierte Leitlinien entwickeln zu kodnnen, missen empirische Daten
vorliegen, die als Evidenz fiir oder gegen eine standardisierte Monitoriiberwachung von
Patienten nach Stromunfall genutzt werden kénnen. Die vorliegende Arbeit soll die
Evidenzlage durch die Analyse eines grof3en Datensatzes von Patienten mit Stromunfall

unterstitzen.
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1.9. Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist es zu untersuchen, ob und wie haufig bei Patienten, die sich nach
einem Stromunfall im Krankenhaus vorstellen, verzdgerte kardiale Arrhythmien
auftreten, um auf der Grundlage dieser Daten ein evidenzbasiertes, standardisiertes
Verfahren fur die Behandlung von Patienten mit Stromunfall herleiten zu konnen.

a.) primare Fragestellung
Wie haufig entwickeln Patienten, die nach einem Stromunfall in einem Krankenhaus

vorstellig werden, im Krankheitsverlauf lebensbedrohliche Arrhythmien?
b.) sekundare Fragestellung

Wie sind Patienten, die mit einem Stromunfall im Krankenhaus vorstellig werden,

charakterisiert?
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2 MATERIAL UND METHODE

2.1 Patientenkollektiv

Diese Arbeit ist eine retrospektive Auswertung von krankheitsbezogenen
Sekundardaten aller Patienten, die mit der Hauptkrankenhausdiagnose T75.4 (Schaden
durch elektrischen Strom), seit Beginn der elektronischen Datenerfassung im Zeitraum
vom 01.01.2001 bis einschlieR3lich 31.12.2008 stationar in die Charité, Campus Virchow
Klinikum, aufgenommen wurden. Die Identifikation der Patienten erfolgte anhand der
ICD-10-Nummer T75.4 (Scha&den durch elektrischen Strom) aus dem
Krankenhausinformationssystem KIS (MedVision von 01.01.2001 bis 31.12.2004) und
SAP (von 01.01.2005 bis 31.12.2008). Von der IT-Abteilung der Charité wurden die
entsprechenden Patienten aus dem KIS abgefragt. Die so erstellte Patientenliste
umfasst 268 Patienten und beinhaltet neben Name und Vorname, Geburtsdatum auch
Fallnummer, Aufnahme- und Entlassungsdatum des jeweiligen Patienten.

Der Studienbeginn ergab sich, weil erst seit dem 01.01.2001 eine elektronische
Erfassung der Diagnosen im KIS durchgefihrt wird.

Die Patientensuche in 2 Patientendatenbanken erklart sich aus der Tatsache, dass am
01.01.2005 das zuvor verwendete System MedVision von SAP abgelost wurde und
Patientendaten bis einschlief3lich 31.12.2004 in MedVision, ab dem 01.01.2005 in SAP
zu finden sind.

Das auszuwertende Datenmaterial lag in Form von Patientenakten im Archiv des
Campus Virchow Klinikums der Charité vor. Da es aulRer der ICD Nummer keine
weiteren Selektionskriterien gab, wurden unabh&ngig von Alter und Geschlecht, alle
stationdren Patienten im angegebenen Zeitraum erfasst. Eine Kontaktaufnahme mit den
betroffenen Patienten oder deren Angehdrigen fand nicht statt.

Da es sich hierbei um eine interne Datenauswertung innerhalb der Charité handelt,
erforderte die Studie kein Ethikvotum. Die Studie entspricht allen Anforderungen von

ICH-GCP, die Datenschutzbestimmungen wurden strikt eingehalten.
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2.2 Dokumentation der Daten

Fir die Studie wurde eine Dokumentationstabelle entwickelt, die alle fur die
Fragestellung relevanten Variablen enthielt (s.7.5), und in die alle direkten und
indirekten Daten pseudonymisiert aus den relevanten Dokumenten der Patientenakte
standardisiert Ubertragen wurden.

Direkte Daten sind in diesem Zusammenhang Daten, die direkt statistisch ausgewertet
werden konnen, die indirekten Daten sind Freitextinformationen, die nach einem

standardisierten Vorgehen in statistisch auswertbare Variablen transformiert werden.

Primarer Endpunkt der Studie war das Auftreten verzégerter kardialer Arrhythmien nach
dem Eintreffen im Krankenhaus bis zur Entlassung der Patienten. Verzdgerte kardiale
Arrhythmien wurden definiert als behandlungsbedurftige Herzrhythmusstérungen bei
Patienten, die unmittelbar nach dem Unfallereignis keine Herzrhythmusstérungen
aufwiesen, bzw. ohne Herzrhythmusstérungen vorstellig wurden.

Da bei vielen Patienten ein kontinuierliches kardiales Rhythmus-Monitoring
durchgefuihrt wurde, das jedoch nicht kontinuierlich dokumentiert wurde, wurde ein
fehlender Hinweis auf Herzrhythmusstérungen in den Patientenakten als ein

Nichtauftreten gewertet.

2.3 Statistische Auswertung

Die Daten wurden primar in einer Excel-Tabelle dokumentiert und spater nach SPSS
(Version 20.0) exportiert und dort ausgewertet. Es erfolgte eine rein deskriptive
Datenanalyse. Kategoriale Variablen wurden als absolute und relative Haufigkeiten
angegeben, kontinuierliche Variablen als Median und Interquartilsabstande (25. und 75.
Perzentile).

Es wurden die Daten aller Patienten, sowie altersabhangiger Subgruppen ausgewertet.
Hierzu wurden die <18-jahrigen Patienten (0 bis einschlie3lich 17 Jahre) als Kinder und
die Gruppe der >18-jahrigen Patienten als Erwachsene bezeichnet.
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2.4 Referenzbereiche der Laborparameter
Die Laborparameter wurden zunéachst als absolute Zahlen in die Dokumentationstabelle

eingetragen und entsprechend der auf dem Laborzettel angegebenen Referenzbereiche

als normwertig, erhdht oder erniedrigt dokumentiert.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Patientenkollektiv

Insgesamt wurden im definierten Studienzeitraum 268 Patienten stationar
aufgenommen. Das mediane Alter betrug 23 Jahre (25. Perzentile 6 Jahre/ 75.
Perzentile 35 Jahre).

Das mediane Alter der Kinder betrug 4 Jahre (25. Perzentile 2 Jahre/75. Perzentile 8
Jahre), das der Erwachsenen 33 Jahre (25. Perzentile 25 Jahre/75. Perzentile 42
Jahre).

Es zeigt sich bei den Stromunféllen eine deutliche Dominanz der Jungen bzw. Manner.
Von 268 Patienten waren 191 Patienten mannlich. Das entspricht einem Anteil von
71%. Der Anteil der Jungen bei den <18-jahrigen Patienten lag bei 64% (n=73), bei den
>18-jahrigen Patienten lag der Anteil der Manner bei 77% (n=118).

43% (n=115) der Patienten waren zum Zeitpunkt des Unfalls unter 18 Jahre alt.

Dementsprechend lag der Anteil der >18-jahrigen Patienten bei 57% (n=153).

Folgende Abbildung verdeutlicht die Alters- und Geschlechterverteilung am Tag des

Unfalls:

Geschlecht

W weiblich
s

Anzahl Patienten

0-4 59 1014 1519 20-29 30-329 40-49 S0-59 5069 >70

Alterskategorien in Jahren

Abb. 5: Alters- und Geschlechterverteilung am Tag des Unfalls
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3.2 Stationarer Aufenthalt

48,1% (n=129) der Patienten kamen mit privaten Transportmitteln bzw. zu Ful3 in die
Rettungsstelle. Unabhéngig davon, ob es sich um Kinder oder Erwachsene handelte,
war dies die haufigste Art, die Rettungsstelle aufzusuchen.

Mit einem Anteil von 63,9% (n= 169) ereigneten sich die meisten Stromunfélle im
privaten Bereich. Lediglich 36,9% (n=99) aller Stromunfalle fielen als Arbeitsunfalle in
den Zustandigkeitsbereich der Berufsgenossenschaften.

Bei den <18-jahrigen Patienten waren 4,3% (n=5) der Unfélle Arbeitsunfalle.

Bei den >18-jahrigen Patienten war der Anteil der Berufsunfalle mit 61,4% (n=94)

deutlich héher als der Anteil der h&auslichen Unfalle.

Variable Alle Patienten Kinder Erwachsene
(n=268) (0-17 Jahre) (ab 18 Jahre)
(n=115) (n=153)

Einbringender Transport

- Selbst 48,1% (n=129) 47,8% (n=55) 48,4% (n=74)
- NAW 6,3% (n=17) 3,5% (n=4) 8,5% (n=13)
- RTW 24,3% (n=65) 16,5% (n=19) 30,1% (n=46)
- Missing data 17,9% (n=48) 26,1% (n=30) 11,8% (n=18)
- Sonstige 3,0% (n=8) 6,1% (n=7) 0,7% (n=1)
Zustandigkeit der BG 36,9% (n=99) 4,3% (n=5) 61,4% (n=94)
Dauer des stationéren 19:50 18:42 20:33

Aufenthaltes (hh:mm)

(15:58/23:28)

(15:33/23:15)

(16:11/23:32)

Tabelle 1: Ubersicht liber einbringende Transportgesellschaft, Zustandigkeit der

Berufsgenossenschaft und Dauer des stationaren Aufenthaltes

56% aller Patienten wurden auf die Uberwachungs- bzw. Notaufnahmestation
aufgenommen, die verbleibenden Patienten wurden auf einer peripheren Station mit

Monitorbett Gberwacht.
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Betrachtet man die zwei Altersgruppen, wird deutlich, dass es grol3e Unterschiede in
Bezug auf die aufnehmende Station gab.
Wahrend in der Gruppe der <18-jahrigen Patienten nur 4% (n=5) auf die
Uberwachungs- und Notaufnahmestation aufgenommen wurden, sind es in der Gruppe
der > 18-jahrigen Patienten 95% (n=145).

Die mediane Dauer der Krankenhausaufenthalte insgesamt betrug 19:50 Stunden
(25.Perzentile 15:58 Stunden /75. Perzentile 23:28 Stunden).

Der kirzeste stationdre Aufenthalt war 2:25 Stunden, der langste Aufenthalt 430:18
Stunden, ca. 18 Tage. Es handelte sich bei diesem Patienten um einen am Unfalltag
17-jahrigen Mann, der sich in Folge eines durch den Stromschlag bedingten
Sturzereignisses, WK- und Rippenfrakturen sowie einen Pneumothorax zugezogen
hatte.

Patienten mit kurzer Aufenthaltsdauer verlie3en das Krankenhaus oft gegen arztlichen
Rat. Darunter 5 Patienten mit den kirzesten Liegezeiten von 2.25 Stunden bis 6:34

Stunden.

Die mediane Aufenthaltsdauer bei <18-jahrigen Patienten betrug 18,4 (15,3/23,5)

Stunden mit einem Minimum von 6 Stunden und einem Maximum von 430:18 Stunden.

Die mediane Aufenthaltsdauer bei >18-jahrigen Patienten war 20,3 (16,1/23,3) Stunden

mit einem Minimum von 2:25 Stunden und einem Maximum von 406:55 Stunden.
Die meisten Patienten wurden Uber einen Zeitraum von 0-24 Stunden stationar

uberwacht. Es handelte sich um 83% (n= 222) der Patienten. Einen Uberblick tiber die

Dauer der stationaren Aufenthalte liefern die Abbildungen 6 bis 8.
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Dauer des stationdren Aufenthaltes insgesamt

1% 1% 3%
0- 24 std 25 - 48 Std 49 - 72 Std 73 -96 Std > 97 Std.

Abb. 6: Dauer des stationdren Aufenthaltes insgesamt

Dauer des stationaren Aufenthaltes der < 18-jahrigen Patienten

2% 2%
0-24 Std 25-48 Std 49 - 72 Std 73 - 96 Std >97 Std

Abb. 7: Dauer des stationaren Aufenthaltes der <18-jahrigen Patienten

Dauer des stationdren Aufenthaltes der >18-jahrigen Patienten

4.0,

Ao A%
170 U/0
0-24 std 25-48 Std 49 - 72 Std 73 -96 Std >97 Std

Abb. 8: Dauer des stationaren Aufenthaltes der >18-jahrigen Patienten
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3% der <18-jahrigen Patienten und 4% der >18-jahrigen Patienten verlielBen das

Krankenhaus gegen é&rztlichen Rat.

Aufenthaltszeiten.

3.3 Vorerkrankungen und Medikamenteneinnahme

Daraus resultieren die zum Teil geringen

Bei 83,2% (n=223) der Patienten waren am Tag des Unfalls keine Vorerkrankungen

bekannt. Bei den kardiovaskularen Erkrankungen war die arterielle Hypertonie mit 7,6%

(n=18) am haufigsten vertreten. 9,3% (n=25) der Patienten waren zum Zeitpunkt des

Unfalls Raucher. In der Gruppe der <18-jahrigen Patienten waren die angeborenen

Herzfehler mit einer Haufigkeit von 2,6% (n=3) die am haufigsten vorkommende

Erkrankung.
Variable Alle Patienten Kinder Erwachsene
(n=268) (0-17 Jahre) (ab 18 Jahre)
(n=115) (n=153)
Vorerkrankungen

- Keine Vorerkrankungen

83,2% (n=223)

89,6% (n= 73)

78,4% (n=118)

- Angeborene Herzfehler 1,1% (n=3) 2,6% (n=3) -

- Arterielle Hypertonie 7,6% (n=18) - 13,3% (n=20)
- KHK 0,8% (n=2) 0,9% (n=1) 0,7% (n=1)

- Asthma bronchiale 1,1% (n=3) 1,7% (n=2) 0,7% (n=1)
Kardiovaskulare

Risikofaktoren

- Nikotinabusus 9,3% (n=25) - 16,3% (n=25)
- Diabetes mellitus - - -

- Hyperlipoproteinamie 0,7% (n=2) 0,9% (n=1) 0,7% (n=1)

- Positive 2,6% (n=7) 2,6% (n=3) 2,6% (n=4)

Familienanamnese

Tabelle 2a: Ubersicht Giber Vorerkrankungen und kardiovaskulare Risikofaktoren
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Variable Alle Patienten Kinder Erwachsene
(n=268) (0-17 Jahre) (ab 18 Jahre)
(n=115) (n=153)
Medikamenteneinnahme
- Keine Medikamenten- 89,2% (n=239) | 96,5% (n=111) 83,7% (n=128)
einnahme
- Betablocker 1,9% (n=5) 0,9% (n=1) 2,6% (n=4)
- ACE-Hemmer 1,5% (n=4) 0,9% (n=1) 2,0% (n=3)
- Calciumkanal-Blocker 0,7% (n=2) - 1,3% (n=2)
- Alpha-2-Agonisten 0,4% (n=1) - 0,7% (n=1)
- Sartane 1,5% (n=4) - 2,6% (n=4)
- Diuretika 0,7% (n=2) - 1,3% (n=2)
- Statine 0,7% (n=2) - 1,3% (n=2)
- TAA 0,7% (n=2) 0,9% (n=1) 0,7% (n=1)

Tabelle 2b: Ubersicht iiber Medikamenteneinnahme

3.4 Strom- und Unfalldaten

94,4% (n=253) der Stromunfélle ereigneten sich im Niederspannungsbereich, lediglich
3% (n=8) der Unfalle spielten sich im Hochspannungsbereich ab. Es handelte sich zu
100 % um Unfélle mit Wechselstrom.

In 80,6% (n=216) der Falle konnte Unachtsamkeit bzw. menschliches Versagen als
Unfallursache ermittelt werden. Nur 10,8% (n=29) der Unfalle waren auf defekte Gerate

oder Materialfehler zurtick zu fiihren.

Insgesamt betrachtet waren Steckdosen und Kabel mit 28,4% (n=76), bzw. 26,5%
(n=71) die haufigsten Stromquellen. Bei den <18-jahrigen Patienten kamen 51,3%
(n=59) der Patienten uber eine Steckdose mit Strom in Kontakt, in der Gruppe der >18-
jahrigen Patienten dominierten Kabel mit 32% (n=49) und Elektrogerate mit 26,8%
(n=41).
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Variable Alle Patienten Kinder Erwachsene
(n=268) (0-17 Jahre) (ab 18 Jahre)
(n=115) (n=153)
Stromspannung
- Niederspannungs- 94,4% (n=253) 97,4% (n=112) 92,2% (n=141)
unfall
- Spannung unklar 3,0% (n=8) 0,9% (n=1) 4,6% (n=7)
Unfallursache
- Unachtsamkeit 80,6% (n=216) 85,2% (n=98) 77,1% (n=118)
- Defektes Gerat 10,8% (n=29) 13,9% (n= 16) 8,5% (n=13)
Stromquelle
- Keine Angabe 7,8% (n=21) 3,5% (n=4) 11,1% (n=17)
- Steckdose 28,4% (n=76) 51,3% (n=59) 11,1% (n=17)
- Lampe/Gliuhbirne 15,3% (n=41) 14,8% (n=17) 15,7% (n=24)
- Kabel 26,5% (n=71) 19,1% (n=22) 32,0% (n=49)
- Lichterkette 1,1% (n=3) 2,6% (n=3) -
- Elektrogerat 18,3% (n=49) 7,0% (n=8) 26,8% (n=41)
- Sonstige 2,6% (n=7) 1,7% (n=2) 3,3% (n=5)

Tabelle 3: Ubersicht tiber Stromspannung, Unfallursache und Stromquelle

Bezuglich der Stromeintrittsstelle zeigte sich mit 94% (n=252) eine klare Dominanz von
Armen und Beinen, wahrend die Stromaustrittsstelle in 79,1% (n=212) der Falle unklar
blieb. Mit 12,3% (n=33) ist die obere Extremitat jedoch haufigste Stromaustrittsstelle.

Bei 55,6% (n=149) der Patienten zeigten sich an der Stromeintrittsstelle keine
Hautveranderungen, bei 33,2% (n=89) waren eine oder mehrere Strommarken
erkennbar. Verbrennungen kamen bei 10,1% (n=27) der Patienten vor. In einem Fall
waren Strommarke und Verbrennung gemeinsam vorhanden.

Hinsichtlich der Hautveranderungen an der Austrittsstelle zeigten sich bei 91,8%
(n=246) der Patienten keine Veradnderungen bzw. war die Austrittsstelle unklar. Bei
6,7% (n=18) waren eine oder mehrere Strommarken vorhanden und bei 1,5% (n=4)

waren Verbrennungen zu sehen.
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Eine Ubersicht tiber die H&ufigkeit der Hautverdnderungen insgesamt und in den

Altersgruppen liefert Tabelle 4:

Variable Alle Kinder Erwachsene
Patienten (0-17 Jahre) (ab 18 Jahre)
(n=268) (n=115) (n=153)
Strommarken Eintritt 33,2% (n=89) | 46,1% (n=53) 23,5% (n=36)
- 1 Strommarke 6,7% (n=18) 7,8% (n=9) 5,9% (n=9)
- 2 Strommarken 3,4% (n=9) 4,3% (n=5) 2,6% (n=4)
- =/> 3 Strommarken 0,7% (n=2) - 1,3% (n=2)
Verbrennungen Eintritt 10,1% (n=27) | 14,8% (n=17) 6,5% (n=10)
-1° 1,9% (n=5) 2,6% (n=3) 1,3% (n=2)
-11° 7,1% (n=19) | 10,4% (n=12) 4,6% (n=7)
-111° 0,7% (n=2) 1,7% (n=2) -
-Ive 0,4% (n=1) - 0,7% (n=1)
Strommarken Austritt 6,7% (n=18) | 8,7% (n=10) 5,2% (n=8)
- 1 Strommarke 1,1% (n=3) 0,9% (n=1) 1,3% (n=2)
- 2 Strommarken - - -
- =/>3 Strommarken - - -
Verbrennungen Austritt 1,5% (n=4) - 2,6% (n=4)
-1° - - -
- 11 0,7% (n=2) - 1,3% (n=2)
- I° - - -
- Ive 0,7% (n=2) - 1,3% (n=2)

Tabelle 4: Ubersicht liber Hautveranderungen an Stromeintritts- und Strom-

austrittsstelle

Betrachtet man die unmittelbaren Unfallfolgen am Unfallort, so zeigte sich, dass 99%
der Unfélle fur die Betroffenen ohne akute kardiovaskulare Folgen blieben. Bei 1% der
Patienten (n = 2) kam es zu Bewusstseinsverlust, einer dieser Patienten zeigte als
und war reanimations- und

unmittelbare  Stromschlagfolge Kammerflimmern

beatmungspflichtig.
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Bei 4,1% (n=11) der Patienten kam es zum Auftreten von Begleitverletzungen, meist in
Folge von Stirzen. Daher handelt es sich in der Regel um Prellungen/Verstauchungen

(n=3), Luxationen (n = 2) und Frakturen (n = 3).

In der Gruppe der >18-jahrigen Patienten kam es im Rahmen des Unfalls bei 5,9%
(n=9) der Patienten zum Auftreten von Begleitverletzungen. Es handelte sich um
folgende Verletzungen:

- 1 Schulterluxation

- 1 Wirbelkorperfraktur

- 1 Calcaneusfraktur

- 1 Schadel-Hirntrauma 1°

- 3 Prellungen oder Verstauchungen

- 1 Keratitis photoelectrica

- 1 Schéadel-Hirntrauma 1° in Kombination mit einer Distorsion der Halswirbelséule

In der Gruppe der <18-jahrigen Patienten traten bei 2 Patienten Begleitverletzungen
auf. Es handelte sich um eine Schulterluxation sowie eine Wirbelkérper- und
Rippenfraktur mit Pneumothorax.

3.5 Labor

Bei 78% (n=209) der Patienten wurde in der Rettungsstelle Blut abgenommen. Fir die
vorliegende Analyse wurden die Parameter Creatin-Kinase, Myoglobin, Troponin T,
sowie Elektrolyte (Na, K), C-reaktives Protein (CRP), Schilddrisenwerte und das
Blutbild bestimmt. Eine Kontrolle der Parameter im klinischen Verlauf erfolgte bei 38%
(n=102) der Patienten.

Bei 56% (n=64) der <18-jahrigen Patienten und bei 94% (n=144) der >18-jahrigen
Patienten erfolgte eine Blutentnahme bei Aufnahme.
Eine Laborkontrolle wurde bei 9% (n=10) der <18-jahrigen Patienten und bei 60%

(n=92) der >18-jahrigen Patienten durchgeflhrt.
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Eine Erhohung der Creatin-Kinase bei Aufnahme fand sich bei insgesamt 18,7% (n=
50) der Patienten. Betrachtet man die Verteilung auf die Altersgruppen, so erkennt man,
dass 8,6% (n=10) der <18-jahrigen Patienten und 26,1% (n=40) der >18-jahrigen
Patienten eine CK-Erhdéhung boten.

In der Laborkontrolle waren die Werte ricklaufig. Insgesamt gesehen waren nur bei
6,7% (n=18) weiterhin erhohte CK-Werte messbar, bei 2 Patienten aus der Gruppe der

<18-Jahrigen und 16 Patienten aus der Gruppe der >18-Jahrigen.

Bei 1,9% (n=5) der Patienten waren erhohte Myoglobin-Werte und bei 0,7% (n=2)
erhohte Troponin T-Werte messbar. Und zwar ausschlie3lich in der Gruppe der

>18-jahrigen Patienten.

Bei den 2 Patienten mit erhdhten Troponin T-Werten handelte es sich zum einen um
einen am Unfalltag 40-jahrigen Patienten, bei dem bei Aufnahme ein Troponin T-Wert
von 0,21 pg/l (Normbereich <0,01 pg/l) gemessen wurde. CK, Myoglobin, AST und
Kreatinin waren bei diesem Patienten im Normbereich. Vorerkrankungen und
Medikamenteneinnahme wurden verneint. In der am Folgetag durchgefuhrten

Laborkontrolle war der Troponin T-Wert im Normbereich.

Bei dem anderen Patienten handelt es sich um einen am Unfalltag 33-jahrigen Mann,
der bei der Reparatur eines an das Stromnetz angeschlossenen Toasters einen
Stromschlag mit 220 Volt Wechselstrom (Haushaltsstrom) erlitt und unmittelbar mit
Kammerflimmern reanimationspflichtig wurde. Neben der Erhéhung des Troponin T-
Wertes auf 0,48 pg/l (Normbereich <0,01pg/l), lag bei Aufnahme die Erhdéhung der
folgenden Laborparameter vor:

CK 275 U/l (Normwert <171 U/l), CK-MB 96 U/l (Normwert <24 U/l), Myoglobin 677 pg/l
(Normwert <70 ug/l), AST 200 U/l (Normwert <50 U/I). An Vorerkrankungen sei eine
arterielle Hypertonie bekannt, eine Medikamenteneinnahme diesbeziglich wurde
verneint. An der Stromeintrittsstelle im Bereich der Hand zeigten sich 2 Strommarken.

Die Stromaustrittsstelle war unbekannt.

Der einzige mit Kammerflimmern reanimationspflichtige Patient, ein am Unfalltag 33-
jahriger Mann, der bei der Reparatur eines ans Stromnetz angeschlossenen Toasters

einen Stromschlag erlitt (220 Volt Wechselstrom, Haushaltsstrom), kam unmittelbar
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nach dem Stromschlag in diese lebensbedrohliche Lage. Im weiteren Verlauf
entwickelte er keine weiteren Arrhythmien. In der Laborkontrolle waren die genannten

Laborparameter nur bei diesem Patienten erhoht.

3.6 Aufnahme-EKG und EKG-Kontrolle

Bei 97,8% (n=262) der Patienten wurde ein Aufnahme-EKG abgeleitet, bei 61,2% (n=
164) eine EKG-Kontrolle durchgefuhrt. Betrachtet man die unterschiedlichen
Altersgruppen, so fallt auf, dass in der Gruppe der <18-jahrigen Patienten in 95,6%
(n=110) der Falle ein Aufnahme-EKG abgeleitet wurde, aber nur in 40% (n=46) der
Falle eine EKG-Kontrolle erfolgte. Bei den >18-jahrigen Patienten wurde in 98,6%
(n=151) der Falle ein Aufnahme-EKG angefertigt und in 77% (n= 118) eine EKG-
Kontrolle.

Bei 4% (n=12) der Patienten gab es bezuglich der Erregungsbildung und
Erregungsleitung Auffalligkeiten im Aufnahme-EKG. Bei 1,1% (n=3) der Patienten
waren vereinzelt einfallende VES erkennbar, bei 2,2% (n=6) der Patienten vereinzelt
einfallende SVES und bei 1,1% (n=3) ein AV-Block I°.

Haufigkeit auffalliger Aufnahme-EKGs
(bzgl. Erregungsbildung und -leitung)

Vereinzelt einfallende VES Vereinzelt einfallende SVES AV-Block I°

Abb. 9: Haufigkeit auffalliger Aufnahme-EKGs (bzgl. Erregungsbildung und
-leitung)
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Bei 1,1% (n=3) der Kontroll-EKGs zeigten sich Veranderungen zum Aufnahme-EKG. Es
handelte sich um neu aufgetretene, vereinzelt einfallende VES und SVES sowie VES
Couplets und einen neu aufgetretenen inkompletten Rechtsschenkelblock.

Zwei der drei veranderten EKGs finden sich in der in der Gruppe der <18 jahrigen
Patienten.

Es handelt sich um einen 5 Jahre alten Jungen, der vereinzelt auftretende SVES und
einen zuvor nicht ableitbaren inkompletten Rechtsschenkenblock bot. Dieser Junge
wurde mit einem angeborenen Herzfehler (ASD) geboren.

Bei dem anderen Patienten handelt es sich um einen 15 Jahre alten Jungen mit neu
aufgetretenen vereinzelten SVES, vereinzelten VES und VES Couplets, der ebenfalls
mit einem Herzfehler (Transposition der grof3en Gefal3e, mit Z.n. Mustard-OP) geboren

wurde.

3.7 Risikopatienten

Die Kohorte umfasst Patienten mit bestimmten Risikofaktoren, bei denen nach ERC-
Kriterien ein kardiales Monitoring empfohlen wird. Dabei handelte es sich um 3
Patienten, bei denen es initial zu Bewusstlosigkeit kam, einer davon mit
Kreislaufstillstand. 26% (n=70) der Patienten zeigten leichte EKG-Veranderungen oder
Herzrhythmusstorungen. 9,3% (n=25) der Patienten hatten Weichteilverletzungen sowie
Verbrennungen, und 2 Patienten zeigten bei Aufnahme erhéhte Troponin T-Werte.

Zudem erlitten 3% (n=8) Patienten einen Unfall mit Hochspannung.

3.8 Monitoring

Eine Monitoriiberwachung erfolgte bei 100% der Patienten. Bei 99,6% (n=267) der
Patienten waren keine Aufféalligkeiten zu verzeichnen. Lediglich ein Patient zeigte im
Verlauf der Aufzeichnung eine Sinusbradykardie von 51 Schlagen/Minute. Es handelte
sich um den bereits erwdhnten 15-jahrigen Jungen, bei dem eine Transposition der
groBen GefalRe vorlag. Keiner der 268 Patienten entwickelte wahrend des initialen

Krankenhausaufenthaltes eine behandlungsbediirftige Arrhythmie.
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Haufigkeit und Ergebnis der Monitoriiberwachung

O-409%
U407

Monitoring erfolgt Keine Veranderungen Sinusbradykardie

Abb. 10: Haufigkeit und Ergebnis der Monitoriberwachung
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4 DISKUSSION

4.1 Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse

Diese Arbeit befasst sich mit der Frage nach der Bedeutung einer mehrstindigen
Monitoriberwachung von Patienten nach einem Stromunfall.

Bei keinem der 268 Patienten, die im definierten Beobachtungszeitraum nach einem
Stromunfall stationdr aufgenommen wurden, traten behandlungsbedurftige kardiale
Arrhythmien auf. Dabei waren in unserer Kohorte alle von der ERC definierten
Risikofaktoren, die ein kardiales Monitoring erfordern, vorhanden.

4.2 Publikationen zu verzogerten Arrhythmien

Diese Studie war notwendig, weil es eine groRe Unsicherheit der Arzte im Umgang mit
diesen Patienten gibt. Dies ist die Folge uneinheitlicher Empfehlungen zum
medizinischen Procedere in der Literatur und nicht vorhandener Behandlungsstrategien.
Zudem fuhren Case Reports, in denen das Auftreten lebensbedrohlicher Arrhythmien
nach einem freien Intervall beschrieben werden dazu, dass Patienten vorsichtshalber

fur bis zu 24 Stunden stationar monitoriiberwacht werden.

Jensen et al. (18) vertffentlichten zu diesem Thema 1987 3 Case Reports von
Patienten, die einen Stromunfall mit transthorakalem Stromfluss erlitten hatten. Bei allen
Patienten traten nach einem freien Intervall von 8-12 Stunden lebensbedrohliche

Herzrhythmusstérungen auf. Es handelt sich um folgende Kasus:

Patient 1, ein 43-jahriger Elektriker, dem ein Hand-zu-Hand-Stromfluss mit 3000 Volt
Gleichstrom widerfahren ist, bricht etwa 12 Stunden nach dem Unfallereignis beim
FulRballspielen bewusstlos zusammen, wird reanimiert und in das lokale Krankenhaus
eingeliefert. Im dort abgeleiteten EKG zeigt sich Kammerflimmern und es erfolgt eine
Defibrillation, woraufhin sich ein Sinusrhythmus einstellt. 6 Tage nach dem Ereignis tritt
erneut Kammerflimmern auf, eine Monitoriberwachung hat in dieser Zeit nicht
stattgefunden. Mittels Defibrillation erfolgte die Konversion in einen Sinusrhythmus. 6

Monate spater wird der Patient beim Radfahren bewusstlos und mit Kammerflimmern
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erneut reanimationspflichtig. Echokardiographie und Koronarangiographie ergaben
keine pathologischen Befunde. Im Belastungs-EKG war der Patient bis 300 Watt tber
18 Minuten belastbar, bis koérperliche Erschopfung eintrat. Nach dem Test kam es zum
Auftreten ventrikularer Arrhythmien mit Frequenzen bis 210 Schlagen/Minute und einer
Dauer von 54 Sekunden. Aus der ventrikularen Arrhythmie entwickelte sich
Kammerflimmern, woraufhin eine  weitere  Defibrillation  notwendig  wurde.
Linksventrikular entnommene Myokardbiopsien zeigten Myokardfibrosen. Es wurde eine
Therapie mit Sotalol begonnen, unter der keine weiteren Episoden von

Kammerflimmern auftraten.

Patient 2, eine 43-jahrige Frau, die ebenfalls einen Hand-zu-Hand-Stromfluss mit 380
Volt Wechselspannung erlitten hat, beklagte etwa 8 Stunden nach dem Unfallereignis
Schwindel und Herzklopfen. Trotz taglicher Attacken suchte die Patientin erst 2 Monate
spater einen Arzt auf. Das Langzeit-EKG zeigte etwa 2 Minuten andauernde Episoden
ventrikularer Tachykardien mit Frequenzen um 170 Schlagen/Minuten, in zeitlichem
Zusammenhang mit der beschriebenen Symptomatik auftretend. Belastung-EKG und
Koronarangiographie ergaben keine pathologischen Befunde. Erst eine linksventrikulare
Myokardbiopsie zeigte fokale myokardiale Fibrosen. Die Patientin wurde mit gutem

Erfolg Uber einen Zeitraum von 6 Monaten mit Mexiletin behandelt.

Patient 3, ein 34-jahrigen Mann, der einen Stromfluss von der linken Hand zur rechten
Schulter mit 220 Volt Wechselstrom erlitten hat, beklagte 12 Stunden nach dem
Ereignis Brustschmerzen und Herzklopfen und suchte eine Rettungsstelle auf. Im
Monitoring waren ventrikulare Extrasystolen mit stark variierenden Intervallen
erkennbar. In den darauf folgen Tagen entwickelten sich transiente ST-
Streckensenkungen und T-Negativierungen in I, I, Ill und V4-6. Laborwerte und
Belastungs-EKG waren unauffallig. Auffallig war ein Sistieren der Extrasystolen bei
Herzfrequenzen Uber 120  Schlagen/Minute. Myokard-Szintigraphie und
Echokardiographie zeigten keine pathologischen Befunde.

In den nachsten Jahren war die Haufigkeit der ventrikularen Extrasystolen langsam
racklaufig, und nach 2 Jahren waren keine ventrikularen Extrasystolen mehr erkennbar
(18).
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Diese 3 Case Reports scheinen fir das Auftreten von lebensbedrohlichen Arrhythmien
nach einem freien Intervall zu sprechen, die Kausalitat muss jedoch kritisch gesehen
werden. Bei keinem der 3 Patienten wurde unmittelbar nach dem Ereignis ein EKG
angefertigt. Es ist moglich, dass die Veranderungen bereits in einem unmittelbar nach
dem Ereignis abgeleiteten EKG zu sehen gewesen waren, oder sogar bereits zuvor
bestanden.

Fatovich et al. (23) berichten Uber den Fall einer 16-jahrigen Patientin, die bereits in der
Zeit vor dem Unfall das Vorhandensein von Palpitationen beklagte. Die Patientin bekam
einen Stromschlag mit 750 V und erlitt dabei Verbrennungen an beiden H&anden. Ein
EKG war nicht angefertigt worden. 10 Stunden spater wurde die Patientin tot
aufgefunden. Der Rechtsmediziner bestatigte eine Arrhythmie als wahrscheinliche
Todesursache, konnte aber keinen direkten Zusammenhang zum Unfallereignis

erkennen.

Ein Beispiel fir einen zu Uberwachenden Patienten liefern Sharma et al. (21) mit
folgendem Kasus: bei einem 24-jahrigen Mann mit Kontakt zu 220-240V
Wechselspannung wurde 45 Minuten nach dem Unfallereignis ein EKG abgeleitet.
Dieses zeigte einen AV-Block I°. 2 Stunden spater war ein AV-Block II°, Typ
Wenckebach ableitbar, am nachsten Tag zeigte sich ein kompletter AV-Block. 6
Stunden  spater entwickelte der Patient Kammerflimmern und  wurde
reanimationspflichtig. In den darauf folgenden 6 Wochen wurde der Patient Gberwacht
und zeigte keine weiteren Auffalligkeiten (21).

Bei diesem Patienten zeigten sich die Auffalligkeiten bereits im initial angefertigten
EKG, was anhand des in dieser Studie erarbeiteten Uberwachungsalgorithmus bereits

eine Indikation zur stationaren Monitor-Uberwachung darstellt.

In einem Ubersichtsartikel von Leibovici et al. (6) von 1995 wird die Wirkung von Strom
auf verschiedene Organe und Organsysteme beschrieben und vor den Gefahren des
Auftretens ventrikularer Tachykardien, Kammerflimmern und komplettem AV-Block
gewarnt. Dies veranlasst die Autoren dazu, uneingeschrankt die 24-Stunden-

Uberwachung aller Patienten zu empfehlen. Mit Daten untermauert wird dies nicht.
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Die bisher vertffentlichten Berichte tber das verspatete Auftreten lebensbedrohlicher

Herzrhythmusstérungen nach Stromunfallen sind in ihrer Anzahl so gering, dass ein

Kausalitatsnachweis nicht gefiihrt werden kann.

Autoren, Patien- | Besonderheiten Auftreten Resultierende
Jahr tenzahl der Studie lebens- Empfehlung
bedrohlicher
Arrhythmien
Jensen et al. 3 Case Reports 3 Monitor-
(18), 1987 Uberwachung
flr 24h
Leibovici et al. Journal Monitoruber-
(6), 1995 wachung
flr 24h
Bailey et al. (22), 1 Case Report 1 Monitor-
2001 uberwachung
Fatovich et al. 1 Case Report 1 Monitor-
(23), 2007 Uberwachung
Sharma et al. 1 Case Report 1 Monitor-
(21), 1990 uberwachung

Tabelle 5: Publikationen, die eine Monitoriberwachung empfehlen

Dem gegentber stehen eine Reihe von klinischen Beobachtungsstudien, in denen kein

Patient behandlungsbedurftige Arrhythmien entwickelte.

4.3 Ergebnisse klinischer Studien

Zu diesem Thema liegen wenige internationale Studien, mit zum Teil relativ niedrigen

Patientenzahlen, vor. Die Ergebnisse entsprechen aber, mit wenigen Ausnahmen,
denen dieser Studie (5, 26, 29, 31, 32, 36).
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So kam eine australische Studie von Fatovich und Lee (32) an 20 Stromunfallpatienten
zu dem Ergebnis, dass eine routinehafte Monitoriberwachung von Patienten mit
Kontakt zu Haushaltsstrom nicht indiziert sei, sofern das Aufnahme-EKG normal sei.
Fur diese Studie wurden retrospektiv die Daten aller Patienten ausgewertet, die im
Zeitraum von 1978 bis 1987 auf der Intensivstation des Royal Perth Hospital nach
einem Stromunfall stationar tberwacht worden sind.

Zudem fand eine Literaturrecherche statt, um bereits existierende Ergebnisse mit den

eigenen Ergebnissen zu vergleichen.

In einer Studie von Purdue und Hunt (31) wurden Uber einen Zeitraum von 32 Monaten
Daten von Patienten mit Uberlebtem Hochspannungsunfall und Aufnahme auf die
Verbrennungsstation ausgewertet. Es handelte sich um 48 Patienten. Ein besonderes
Augenmerk wurde auf die Zeit zwischen Stromunfall und Ankunft im Krankenhaus
gerichtet, insbesondere mit der Frage nach Bewusstlosigkeit, Herzstillstand und
Auftreten von Arrhythmien. Alle Patienten sind flr mindestens 24 Stunden
monitoriiberwacht worden. Keiner der Patienten mit normalem Aufnahme-EKG
entwickelte lebensbedrohliche Herzrhythmusstérungen und man kam zu dem Ergebnis,
dass bei normalem Aufnahme-EKG und Fehlen von Begleitverletzungen keine

Indikation zur Monitoriiberwachung bestehe.

Raymond M. Fish (29) veroffentlichte im Jahr 2000 eine Zusammenfassung mehrerer
Publikationen zu diesem Thema und erarbeitete Empfehlungen fir den klinischen
Alltag. Er sieht demnach bei normalem Aufnahme-EKG und Fehlen ,weiterer akuter
Probleme® keine Indikation zur Monitoriberwachung. Eine Empfehlung zur
Monitoriiberwachung wurde von Raymond ftr die folgenden Falle ausgesprochen:

1. Bewusstseinsverlust

2. Vorhandensein von Herzrhythmusstérungen

3. Auffalliges 12-Kanal-EKG

4. Auffélliger mentaler Status oder Untersuchungsbefund

5. Verbrennungen oder Hautverletzungen, die hdAmodynamisch wirksam sind

Bailey et al. (28) untersuchten in einem Zeitraum von 4 Jahren (10/2000 bis 11/2004)
nur Patienten mit speziellen Risikofaktoren, wie Hand-zu-Hand-Stromfluss, Stromstarke

>1000 Volt, Bewusstseinsverlust und Tetanie. Von den 134 Patienten, die in diesem
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Zeitraum diese Kriterien erfillten, wiesen 60 Patienten einen transthorakalen Stromfluss
auf, bei 39 Patienten lag ein transthorakaler Stromfluss in Kombination mit einer Tetanie
vor, bei 10 Patienten eine isolierte Tetanie und bei weiteren 10 Patienten ein
Stromunfall mit > oder =1000 Volt. Bei 15 von 134 Patienten war das initial abgeleitete
EKG auffallig. Dennoch entwickelte keiner der 134 Patienten wahrend der 24 stindigen
Monitoruberwachung lebensbedrohliche Arrhythmien. So kam man auch hier zu dem
Ergebnis, dass bei asymptomatischen Patienten, selbst bei transthorakalem Stromfluss
und/oder Tetanie, sowie einem normalen initialen EKG die Monitoriberwachung nach
einem elektrischen Unfall mit Stromstarken <1000 Volt und ohne Bewusstseinsverlust

nicht indiziert sei.

Blackwell et al. (19) erarbeiteten ein Management-Protokoll, um eine standardisierte
Betreuung von Patienten nach Niederstrom-Stromunfall zu ermdglichen. Demnach kann
ein beschwerdefreier Patient mit unauffalligem Aufnahme-EKG entlassen werden. Bei
auffalligem Aufnahme-EKG, Auftreten von EKG-Veranderungen in der EKG-Kontrolle
und/oder Unwohlsein des Patienten, wird zunachst eine 6-stiindige Uberwachung des
Patienten angestrebt. Anschlieiend kommt es zur erneuten Evaluation von EKG und
Allgemeinzustand. Bei unauffalligem EKG und gutem Allgemeinzustand kann die
Entlassung des Patienten erfolgen. Bei Fortbestehen der von EKG-Veranderungen oder
Beschwerdepersistenz, wird eine Fortsetzung der Monitoriiberwachung empfohlen.

Es folgte eine dreijahrige Beobachtungsstudie, in die 212 Patienten eingeschlossen
wurden. Der Nachbeobachtungszeitraum betrug 4 Jahre. Es erfolgte also die Erfassung
kardialer Arrhythmien und zugleich eine Evaluation des neuen Algorithmus. Bei
asymptomatischen Patienten ohne EKG-Veranderungen wurde dabei auf eine
Krankenhausaufnahme verzichtet, wodurch die Zahl der stationdren Aufenthalte
drastisch reduziert werden konnte, ohne die Qualitdt der Patientenversorgung zu

reduzierten.

Auf die Studie von Arnoldo et al. (10) mdchte ich aufgrund des sehr langen
Beobachtungszeitraumes von 20 Jahren, und der damit verbundenen hohen
Patientenzahl, genauer eingehen. Arnoldo et al. untersuchten Stromunfallereignisse der
Jahre 1982 bis einschliel3lich 2002. Die Patienten waren im genannten Zeitraum im
,Burn Center at Parkland Memorial Hospital“ vorstellig. Ermittelt wurden die Patienten

anhand eines Verbrennungsregisters, welches vom Krankenhaus gefiihrt wurde. 2004
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wurden die Ergebnisse der Studie vertffentlicht. Insgesamt wurden 700
Stromunfallereignisse ausgewertet. Zu beachten ist jedoch ein nicht unwesentlicher
Unterschied zu der hier vorliegenden Studie. In der hier vorliegenden Studie wurden
Patienten anhand der Aufnahmediagnose , T 75.4, Schaden durch elektrischen Strom®,
unabhangig von spezifischen Beschwerdebildern ermittelt. In der Studie von Arnoldo et
al. wurden Patienten erfasst, bei denen es im Rahmen des Unfalls zu einer
Verbrennung gekommen war. Patienten ohne Verbrennungszeichen wurden nicht
erfasst. Dies spiegelt sich deutlich in den Ergebnissen wider:

263 der 700 Patienten erlitten einen Hochspannungsunfall, 143 Patienten einen
Niederspannungsunfall, 277 Patienten kamen Uber die Entstehung eines Lichtbogens in
Kontakt zur Stromquelle und 17 Patienten wurden vom Blitz getroffen. Auffallig ist der
hohe Anteil von Patienten mit Hochspannungsunfall (38%) und Lichtbogenentstehung
(40%). Dies ist durch eben diese Selektionskriterien zu erklaren, da Verbrennungen
haufigg im Rahmen von  Hochspannungsunfallen  entstehen,  wahrend
Niederspannungsunfélle eher einen Effekt auf die Funktion von Atmung und Herz
haben. Die ,Verdinnung“ durch die hohe Zahl von Niederspannungsunféllen hat nicht
stattgefunden, da diese nicht erfasst, und somit nicht ausgewertet wurden. Der Anteil
der Hochspannungsunfélle in der hier vorliegenden Studie liegt bei nur 3%.

In der Studie von Arnoldo et al. sind 95,4% der Patienten mannlich. In der hier
vorliegenden Studie sind es 71%. Dies ist erneut der Tatsache zuzuschreiben, dass
eine Verdinnung durch Niederstromunfalle nicht gegeben ist. Manner kommen im
Rahmen der Berufsausibung haufiger mit Hochspannung in Berthrung. In der
Niederspannungsgruppe fanden sich anteilmafig die meisten Frauen und Kinder.

Als gemeinsames Ergebnis beider Studien konnte ermittelt werden, dass der klassische
Stromunfallpatient ein junger Mann ist, das mittlere Alter in der Hochspannungsgruppe
der Studie von Arnoldo lag bei 34 Jahren.

Arnoldo et al. beschreiben in ihrer Publikation den Nachweis von
Herzrhythmusstérungen in allen Gruppen, mit Ausnahme der Lichtbogenunfélle.
Lediglich fur die Gruppe der Hochspannungsunfalle liegen Zahlen vor. 31 Patienten der
Hochspannungsgruppe zeigten bei ihrer Aufnahme Arrhythmien, 7 Patienten boten im
Verlauf Late-onset-Arrhythmien. Es muss jedoch bedacht werden, dass es sich hier um
schwerkranke Patienten handelte und die Autoren raumen ein, dass die Ursache fir die
Entstehung der Arrhythmien nicht im Unfallereignis zu sehen war, sondern

beispielsweise in Elektrolytverschiebungen oder septischen Krankheitsbildern.
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Arnoldo et al. sprachen sich fur den selektiven Einsatz von kardialem Monitoring aus.

Die Ergebnisse der genannten Studien decken sich mit denen dieser Arbeit. Bei den
268 Patienten, die in 8 Jahren im Campus Virchow Klinikum der Charité nach einem
Stromunfall Uberwacht worden sind, entwickelte im Verlauf des stationaren Aufenthaltes
nicht ein einziger Patient lebensbedrohliche, behandlungsbedurftige Arrhythmien. Der
einzige mit Kammerflimmern reanimationspflichtige Patient, ein am Unfalltag 33-jahriger
Mann, der bei der Reparatur eines ans Stromnetz angeschlossenen Toasters einen
Stromschlag erlitt (220 Volt Wechselstrom, Haushaltsstrom), kam unmittelbar nach dem
Stromschlag in diese lebensbedrohliche Lage. Im weiteren Verlauf entwickelte er keine
weiteren Arrhythmien.

Von 3 Patienten, bei denen es initial zu Bewusstlosigkeit kam, wies ein Patient
Auffalligkeiten in der EKG-Kontrolle auf. Es lieRen sich dort VES Couplets mit vereinzelt
einfallenden SVES und eine Bradykardie ableiten. Bei dem Patienten handelte es sich
um einen 15-jahrigen Jungen, der nach Kontakt zu einem unter Strom stehenden
Weidezaun, bewusstlos wurde. Bei diesem Kasus ist jedoch zu bericksichtigen, dass
bei dem Jungen ein angeborener Herzfehler (Transposition der gro3en Geféalie) vorlag,
welcher im Kindesalter operativ korrigiert worden war, und dass das Auftreten der
Extrasystolen in Zusammenhang mit dieser Grunderkrankung wahrscheinlich ist. Des
Weiteren muss der beschriebene Unfallhergang kritisch betrachtet werden. Es ist
moglich, dass der Junge infolge einer Bewusstlosigkeit in den Zaun gefallen ist, und der
Stromkontakt sekundar zu werten ist.

Bei dem zweiten Patienten mit Bewusstseinsverlust handelte es sich um den bereits
erwahnten reanimationspflichtigen Patienten.

Der dritte Patient war ein am Unfalltag 51-jdhriger Mann, der aufgrund von
Unachtsamkeit bei der Arbeit, Kontakt zu einem Niederstromkabel hatte. Zum Zeitpunkt
der Aufnahme bestanden keine Vorerkrankungen. Auffélligkeiten in der Zeit des

Monitoring gab es nicht. Die Ursache der Bewusstlosigkeit war nicht eruierbar.
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Autoren, Patien- | Besonderheiten | Lebensbedr. Resultierende
Jahr tenzahl der Studie Arrhythmien Empfehlung
Arrowsmith et al. 145 0 Kein Monitoring bei
(36), unauffalligem
1997 Aufnahme-EKG und
Fehlen von
Bewusstlosigkeit
Bailey et al. (28), 120 Auswertung von 0 Kein Monitoring
2007 Patienten mit
Risikofaktoren:
transthorakaler
Stromfluss,
Tetanie,
Bewusstseins-
verlust,
Hochspannungs-
unfall
Purdue et al. 48 Hochspannungs- 0 Kein Monitoring
(31), 1986 unfalle
Arnoldo et al. 700 Retrospektive 0 Selektiver Einsatz
(20), Studie Uber 20 von kardialem
2004 Jahre Monitoring
Blackwell et al. 212 Prospektive 0 Kein Monitoring bei
(29), Studie Uber 3 unauffalligem
2002 Jahre Aufnahme-EKG und

Fehlen von

Bewusstlosigkeit

Tabelle 6: Studien, die den selektiven Einsatz von kardialem Monitoring empfehlen

Abschlie3end ist zu sagen, dass klinische Studien keinen Zusammenhang zwischen

einem Stromunfall und dem spaten Auftreten von Arrhythmien erkennen lassen.
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4.4 Relevanz fur den klinischen Alltag

Die Ergebnisse dieser Arbeit haben eine grol3e Relevanz fur den Klinischen Alltag.
RegelmaRig werden Arzte in Rettungsstellen und Arztpraxen mit Stromunfallpatienten
konfrontiert. Da in der Literatur uneinheitliche Empfehlungen zum medizinischen
Procedere existieren, und Case Reports das Auftreten lebensbedrohlicher Arrhythmien
beschreiben, resultiert eine groRe Unsicherheit der Arzte im Umgang mit diesen
Patienten. Dies hat zur Folge, dass viele Patienten stationar monitoriberwacht werden,
die in hdusliche Umgebung hatten entlassen werden kdonnen.

Bei Betriebskosten fiur ein Bett der Intermediate Care Station von ca. 450 Euro pro Tag
(bei 6 Betten) und ca. 1400 Euro pro Tag fir ein Intensivbett (bei 12 Betten) (34),
verursacht die nicht notwenige stationare Uberwachung dieser Patienten enorme
Kosten. Belegt ein Stromunfallpatient ein Intensivbett, wird es einem anderen Patienten
nicht zur Verfigung stehen.

Neben dem wirtschaftlichen Schaden, sind die Folgen fir den Patienten zu
berticksichtigen. Durch den stationdren Aufenthalt ist dieser der Gefahr einer
nosokomialen Infektion ausgesetzt, insbesondere bei Aufenthalt auf einer
intensivmedizinischen Station. Durch die kontinuierliche Monitortiberwachung kommt es
zudem zur Dramatisierung und nicht angemessenen Verunsicherung der Patienten.

Eventuell muss eine Krankmeldung erfolgen.

Diese Studie leistet einen Beitrag dazu, ein standardisiertes Vorgehen bei Patienten
nach Stromunfall zu etablieren und eine effiziente Patientenversorgung, gerade im
intensivmedizinischen Bereich, zu erreichen. Medizinisches Equipment wird gezielter
eingesetzt, und die medizinische Versorgung kommt den Patienten zu, die sie
bendtigen.

Man kann anhand der Ergebnisse dieser Studie, unter Einbeziehung der ERC-KTriterien
und in Anlehnung an das von Blackwell et al. erarbeitete Management-Protokoll (19),

folgende Vorgehensweise empfehlen:
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Prifung der ERC-Risikofaktoren:

nitialer Kreislaufstillstand und/oder initiale Bewusstlosigkeit
eichteilverletzungen und/ oder Verbrennungen

4
‘EKG~

Keine Risikofaktoren pathologisches EKG
eine EKG-Veranderungen EKG-Dynamik+1

Wohlbefinden
kardiales Monitoring
Uber 6 Stunden-+2

‘ Ruckbildung der  keine Ruckbildung

Veranderungen der Verdnderungen

$

Abb. 11: Standardisiertes Vorgehen bei Patienten nach Stromunfall (in Anlehnung
an die Publikation von Blackwell et al. 2002) (19)

*1 sollte ein Vor-EKG verfiigbar sein; *2 in Ermangelung prospektiver Daten wird ein Vorgehen angelehnt an das akute

Koronarsyndrom empfohlen: 12-Kanal-EKG-Kontrollen, CK und Troponin nach 6 und gegebenenfalls nach 12-24 Stunden

Zunachst sollte eine ausfuhrliche Anamnese und koérperliche Untersuchung des
Patienten erfolgen. Insbesondere das Vorliegen der ERC-Risikofaktoren wird Uberprift
(s. Abb.11). Bei Vorliegen von mindestens einem Risikofaktor wird die stationére
Aufnahme und Monitoriiberwachung des Patienten empfohlen. Liegt kein Risikofaktor
vor, und ist das angefertigte EKG ohne Auffalligkeiten, sowie der Patient
beschwerdefrei, so kann der Patient entlassen werden. Bei Nichtvorhandensein von
Risikofaktoren, aber auffalligem EKG, wird das kardiale Rhythmusmonitoring fiir einen
Zeitraum von 6 Stunden empfohlen, mit anschlieBender Neubewertung. Bei
Ruckbildung der initial bestehenden EKG-Auffalligkeiten und Wohlbefinden wird die
Entlassung des Patienten angestrebt. Bei Fortbestehen der EKG-Verdnderungen wird
die stationare Aufnahme und Monitoriberwachung des Patienten empfohlen. Bei der

stationaren Aufnahme und Uberwachung des Patienten wird, in Ermangelung
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prospektiver Daten, ein Vorgehen entsprechend dem des Akuten Koronarsyndroms
empfohlen, mit 12-Kanal-EKG-Kontrollen, Bestimmung von CK und Troponin nach 6

und gegebenenfalls 12-24 Stunden.

4.5 Vor- und Nachteile der gewéahlten Methodik

Die retrospektive Auswertung krankheitsbezogener Sekundardaten hat den Vorteil der
raschen Verfugbarkeit von Daten. Das Datenmaterial liegt in Form von Patientenakten
im Archiv vor, und die entsprechenden Informationen sind ohne grof3en Aufwand oder

Patientenkontakt zu gewinnen.

Da jedoch die Daten primér nicht zu Studienzwecken erhoben wurden, sind sie oft
uneinheitlich und mit variierendem Informationsgehalt, der fur die Fragestellung nicht
immer geeignet ist. Die Qualitdt der Daten ist vom Engagement des arztlichen und
pflegerischen Personals abhangig und wird beeinflusst von der Bereitschaft zur
ausfuhrlichen Anamnese wund korperlichen Untersuchung mit anschlieRender

Dokumentation.

Zunehmend werden Abrechnungsdaten der Krankenkassen fir medizinische Studien
genutzt. Insbesondere seit Einfluhrung der DRGs werden diese Daten durch den
medizinischen Dienst der Krankenkassen geprift und validiert (40). GrolRe
Datenmengen stehen somit zur Verfigung, und groRe Versicherungspopulationen
kbnnen Uber lange Zeitraume untersucht werden. Jedoch kénnen sich

Kodierungsungenauigkeiten nachteilig auswirken.

Die Identifikation der fur die Studie in Frage kommenden Patienten erfolgte tUber die
Hauptkrankenhausdiagnose T 75.4 (Schaden durch elektrischen Strom). Wurde bei
Patienten eine andere Hauptkrankenhausdiagnose als die genannte verschlisselt, etwa
weil Begleiterkrankungen, -verletzungen vorlagen, die budgetwirksamer zu
verschlisseln waren, wurden diese Patienten nicht erfasst. Des Weiteren wurden durch
die gewahlte Methodik ambulant verbliebene Patienten nicht eingeschlossen. Ebenfalls
nicht erfasst wurden solche Patienten, die unmittelbar nach dem Stromunfall am

Unfallort verstorben sind.
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4.6 Limitationen der Studie

Die ausgewerteten Patientendaten wurden im Rahmen der Routineversorgung des
Krankenhauses dokumentiert und sind nicht primar zu Studienzwecken erhoben
worden. Obwohl die Patientenzahl dieser Studie, gemessen an denen anderer Studien
zu diesem Thema, relativ grol3 ist, reicht die Patientenzahl nicht aus, um verlassliche
Aussagen zu eventuell sehr selten verzdgert auftretenden Arrhythmien treffen zu
kénnen. Diese Studie kann dennoch als ein wichtiger Beitrag zur Erfassung der Evidenz

gewertet werden.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Elektrizitat ist aus unserem Alltag nicht mehr wegzudenken, und regelmaflig werden
Arzte in Krankenhausern und Arztpraxen mit Patienten konfrontiert, die einen
Stromunfall erlitten haben. Die Versorgung dieser Patienten ist durch nicht vorhandene
Leitlinien in diesem Bereich uneinheitlich, und die behandelnden Arzte sind oft
verunsichert und geneigt, eine bis zu 24-stiindige Monitoriberwachung zu veranlassen,
was enorme Kosten verursacht.

Bisherige Studien gelten aufgrund niedriger Fallzahlen als nicht sehr aussagekraftig.
Zudem fuhren Case Reports, in denen das Auftreten lebensbedrohlicher Arrhythmien
nach Stromkontakt beschriecben werden dazu, dass Arzte diese Patienten
vorsichtshalber stationar monitoriiberwachen lassen.

Es erschien somit sinnvoll, eine gré3er angelegte Studie Uber einen langeren Zeitraum
mit hoheren Patientenzahlen durchzufihren. Es wurde ein Zeitraum von 8 Jahren
definiert und die Akten aller Stromunfallpatienten, die in diesem Zeitraum im Campus
Virchow Klinikum der Charité vorstellig waren, ausgewertet. Es handelt sich um 268
Patientenakten.

Dabei interessierte insbesondere die Frage, ob und wie haufig es zum Auftreten
lebensbedrohlicher Arrhythmien nach einem freien Intervall gekommen war, und ob die
routinemanig erfolgende Monitoriiberwachung der Patienten notwendig sei.

Als Ergebnis zeigte sich, dass kein Patient spéat auftretende lebensbedrohliche
Arrhythmien entwickelte. Sogar ein junger Mann, der bei der Reparatur seines an das
Stromnetz angeschlossenen Toasters einen Stromschlag bekam und unmittelbar mit
Kammerflimmern reanimationspflichtig wurde, bot im weiteren Verlauf keine Episode
lebensbedrohlicher Arrhythmien.

Auf Grundlage dieser Ergebnisse formulieren wir die Empfehlung, dass Patienten, die
initial nicht bewusstlos oder reanimationspflichtig sind, keine Weichteilverletzungen und
Verbrennungen aufweisen, keine EKG-Verdnderungen bieten in die hausliche
Umgebung entlassen werden konnen. Dies tragt deutlich zur Optimierung der
Patientenversorgung bei. Medizinisches Equipment wird gezielter eingesetzt und die

medizinische Versorgung kommt den Patienten zu, die sie bendtigen.
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7. ANHANG

7.1 Eidesstattliche Versicherung

.lch, Wibke Maal}, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige Unterschrift,
dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: Kardiales Monitoring nach
Stromunfall selbststandig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst, und keine
anderen, als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel, genutzt habe.

Alle Stellen, die wdrtlich oder dem Sinn nach auf Publikationen oder Vortragen anderer
Autoren beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung (siehe ,Uniform Requirements
for Manuscripts (URM) des ICMJE —www.icmje.org) kenntlich gemacht. Die Abschnitte
zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statistische
Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und Tabellen)
entsprechen den URM (s.0.) und werden von mir verantwortet.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die
in der untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit dem Betreuer angegeben sind.
Samtliche Publikationen, die aus dieser Dissertationen hervorgegangen sind, und bei
denen ich Autor bin, entsprechen den URM (s.0.) und werden von mir verantwortet.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen

einer unwahren eidesstattlichen Versicherung (8156, 161 des Strafgesetzbuches) sind

mir bekannt und bewusst.*”

Anteilserkldarung an folgender Publikation:

Wibke Maal} hatte folgenden Anteil an der folgenden Publikation:

Publikation 1: Searle J, Slagman A, Maal3 W, Mdckel M: Kardiales Monitoring nach
Stromunfall- eine Analyse von 268 Patienten an der Charité. Dtsch Arztebl Int 2013;
110(50): 847-53

Beitrag im Einzelnen: Datenerhebung, Review, Kommentierung des Manuskripts
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7.2 Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Grinden

Version meiner Arbeit nicht veroffentlicht.

in der elektronischen
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7.3 Publikationsliste

Searle J, Slagman A, MaalR W, Mockel M: Kardiales Monitoring nach Stromunfall - eine
Analyse von 268 Patienten an der Charité. Dtsch Arztebl Int 2013; 110(50): 847-53
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7.5 Dokumentationstabelle

Daten Erklarung Variablen-
schlussel

Stammdaten

Patienten-ID Fortlaufende

Nummerierung

der Patienten

Geburts-Datum

Gekiirzte Form
der Geburts-

datums
Alter am Unfalltag Angabe des

Alters
Geschlecht 0 = weiblich

1 = mannlich
Daten zum stationaren Aufenthalt
Aufnahmedatum Datum
Entlassungsdatum Datum
Aufnahmeuhrzeit Uhrzeit
Entlassungsuhrzeit Uhrzeit

Dauer des stat. Aufenthaltes

Stunden: Minuten

Uhrzeit des Stromunfalls

Zustandigkeit der

Berufsgenossenschatft

Einbringende Transportgesellschaft

Zeigt, wie die Patienten
in die Klinik gelangt

sind.

0 = nein

l=ja

1 = Notarztwagen

2=RTW

3 = Kranken-
transport

4 = Einweisung

5 = selbst
Aufnahmestation 1 = Uber-
wachungs-
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station

2 = periphere
Station
Monitoriberwachung 0 = kein
Monitoring
1 = Monitoring
Externe Weiterleitung Art der Entlassung 1 = D-Arzt
2 = Verlegung in
ein anderes
Krankenhaus

3 = Entlassung in

hausliche
Umgebung
4 = Entlassung
gegen arztl.
Rat
Stromdaten
Stromspannung -9= unklar
1 = Nieder-
spannung
2 = Hoch-
spannung
3 = Blitzschlag
Stromart -9 = unklar
1 = Wechsel-
strom

2 = Gleichstrom

Dauer der Stromeinwirkung

-9 = unklar
1 =<1 Sekunde
2 => 1 Sekunde

Kontaktflache

-9 = keine
Angabe
1 = flachig
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2 = punktférmig

Stromeintritt und -austritt  mit

Veranderungen
Eintrittsstelle -9 = keine
Angabe
1 = Arm/ Hand
2 = Gesicht
3 = Hinterkopf
4 = Hals
5 = Brust
6 = Bauch
7 = Genital
8 = Riuicken
9 = Bein/ Fu3
Austrittsstelle -9 = keine
Angabe
1 = unbekannt
2 = Arm/ Hand
3 = Gesicht
4 = Hinterkopf
5 = Hals
6 = Brust
7 = Bauch
8 = Riicken
9 = Bein/ Ful
Veranderungen an der Eintrittsstelle -9 = keine
Angaben

1 = keine Ver-
anderungen
2 = Strommarke
3 = Verbrennung
4 = Strommarke

und Ver-
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brennung

Anzahl der Strommarken (SM, Eintritt) -9 = keine
Angaben
1=1SM
2=2SM
3=>/=3SM
GroRRe der Strommarken (SM, Eintritt) -9 = keine
Angaben
1=<5mm

2=>/=5mm

3 =<5mm und

>/=5 mm
Gradeinteilung der Verbrennung 0 = keine
(Eintritt) Verbrennung
1=1°
2=1I°
3=1l°
4 =|V°
Veranderungen an der Austrittstelle 1 = Austritt unklar
2 = keine Ver-
anderungen

3 = Strommarke

4 = Verbrennung

Anzahl der Strommarken (SM, Austritt) -9 = keine
Angaben
1=1SM
2=2SM
3=>/=3SM
Grolke der Strommarken (Austritt) -9 = keine
Angabe
1=<5mm

2=>/[=5mm

Gradeinteilung Verbrennung (Austritt)

1=
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2=1I°

3=1l°
4 =|V°
Unfallhergang
Tatigkeit, wahrend der der Stromunfall 1 = Beruf
passierte 2 = Hobby
3 = Privat
4 = Sonstiges
Ursache des Stromunfalls -9 = keine
Angabe
1 = defektes
Gerat,

Materialfehler
2 =unsach-
gemalde
Benutzung
3 = menschliches
Versagen

4 = Stromquelle

war nicht
erkennbar
Stromquelle -9 = keine

Angabe

1 = Steckdose

2 = Gluhbirne,
Lampe

3 = Kabel

5 = Elektrogerat
6 = Sonstiges

Vitalparameter

Blutdruckmessung in der RTS

Angabe von RR
systolisch und

diastolisch
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Herzfrequenz

Sauerstoffsattigung

Korpertemperatur

Kdrpergrol3e

Kdrpergewicht

Unmittelbare Stromschlagfolge am

Unfallort
Initial akut lebensbedrohliche 0 = nein
Herzrhythmusstoérungen l=ja
Initial Kammerflimmern 0 = nein
l1=ja
Reanimation 0 = nein
l=ja
Invasive Beatmung 0 = nein
l1=ja
Bewusstlosigkeit 0 = nein
l=ja
Schock initial 0 = nein
l=ja
Schock in RTS 0 = nein
1=ja
GCSin RTS
GCSinRTS 0=GCS 15
Punkte
1=GCS<15
Punkte
Augenoffnen Erreichte Punktzahl 1 — 4 Punkte
Verbale Reaktion Erreichte Punktzahl 1 — 5 Punkte
Motorische Antwort Erreichte Punktzahl 1 — 6 Punkte
Punkte insgesamt Erreichte Punktzahl 3 — 15 Punkte
Aufnahme EKG
Aufnahme-EKG abgeleitet? O=ja
1 =nein
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Lagetyp

Lagetyp auffallig

0 = nein

1=ja

Indifferenztyp

0 = anderer

Lagetyp

1 = Indifferenztyp

Steiltyp

0 = anderer
Lagetyp
1 = Steiltyp

Linkstyp

0 = anderer

Lagetyp
1 = Linkstyp

Uberdrehter Linkstyp

0 = anderer
Lagetyp
1 = Uberdrehter

Linkstyp

Rechtstyp

0 = anderer

Lagetyp
1 = Rechtstyp

Uberdrehter Rechtstyp

0 = anderer
Lagetyp

1 = Uberdrehter
Rechtstyp

SIQINI-Typ

0 = anderer

Lagetyp
1 =SIQIII-Typ

SI-l-Typ

0 = anderer

Lagetyp
1 =SI-lll-Typ

Rhythmus

Auffalliger Herzrhythmus?

0 = nein

l=ja
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Herzfrequenz

Angabe der

Herzfrequenz

Sinusrhythmus normfrequent

0 = nicht
zutreffend
1 = zutreffend

Sinustachykardie

0 = nicht
zutreffend

1 = zutreffend

Sinusbradykardie

0 = nicht
zutreffend

1 = zutreffend

Sinusarrhythmie

0 = nicht
zutreffend

1 = zutreffend

Ektope Vorhofaktionen

0 = nicht
zutreffend

1 = zutreffend

Schrittmacher-EKG

0 = nicht
zutreffend
1 = zutreffend

Vorhofflimmern

0 = nicht
zutreffend

1 = zutreffend

Tachyarrhythmia absoluta

0 = nicht
zutreffend

1 = zutreffend

Bradyarrhythmia absoluta

0 = nicht
zutreffend

1 = zutreffend

Vorhofflattern

0 = nicht
zutreffend

1 = zutreffend

Vorhofflattern mit 2:1-Uberleitung

0 = nicht
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zutreffend
1 = zutreffend

Vorhofflattern mit 3:1-Uberleitung

0 = nicht
zutreffend
1 = zutreffend

Kammerflimmern

0 = nicht
zutreffend

1 = zutreffend

Ventrikulare Tachykardie

0 = nicht
zutreffend

1 = zutreffend

Supraventrikulére Tachykardie

0 = nicht
zutreffend

1 = zutreffend

Asystolie

0 = nicht
zutreffend

1 = zutreffend

Ventrikulare Extrasystolen

EKG’s mit VES

0 = nicht
zutreffend

1 = zutreffend

Vereinzelte VES

0 = nicht
zutreffend
1 = zutreffend

VES-Couplets

0 = nicht
zutreffend
1 = zutreffend

VES-Bigemini 0 = nicht
zutreffend
1 = zutreffend

VES-Trigemini 0 = nicht
zutreffend

1 = zutreffend
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VES-Salven

0 = nicht
zutreffend

1 = zutreffend

Supraventrikulare Extrasystolen

EKG's mit SVES

0 = nicht
zutreffend

1 = zutreffend

Vereinzelte SVES

0 = nicht
zutreffend

1 = zutreffend

SVES-Bigemini

0 = nicht
zutreffend
1 = zutreffend

SVES-Trigemini

0 = nicht
zutreffend
1 = zutreffend

SVES-Salven

0 = nicht
zutreffend

1 = zutreffend

AV-und SA-Block

EKG mit AV- oder SA-Block

0 = nicht
zutreffend
1 = zutreffend

AV-Block I° 0 = nicht
zutreffend
1 = zutreffend

AV-Block II° 0 = nicht
zutreffend
1 = zutreffend

AV-Block llI° 0 = nicht
zutreffend
1 = zutreffend

SA-Block II° 0 = nicht
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zutreffend
1 = zutreffend

SA-Block 111°

0 = nicht
zutreffend
1 = zutreffend

ST-Strecken

ST-Streckenveranderungen 0 = nein
vorhanden? l=ja
Handelt es sich um unspezifische 0 = nein
Veranderungen? l=ja
Klarungsbedarf bei moglicher 0 = nein
Pathologie l=ja
Ableitung | 1 = Hebung
2 = Senkung
0 = Rest
Ableitung Il 1 = Hebung
2 = Senkung
0 = Rest
Ableitung 1l 1 = Hebung
2 = Senkung
0 = Rest
Ableitung aVR 1 = Hebung
2 = Senkung
0 = Rest
Ableitung aVvVL 1 = Hebung
2 = Senkung
0 = Rest
Ableitung aVF 1 = Hebung
2 = Senkung
0 = Rest
Ableitung V1 1 = Hebung
2 = Senkung
0 = Rest
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Ableitung V2 1 = Hebung
2 = Senkung
0 = Rest
Ableitung V3 1 = Hebung
2 = Senkung
0 = Rest
Ableitung V4 1 = Hebung
2 = Senkung
0 = Rest
Ableitung V5 1 = Hebung
2 = Senkung
0 = Rest
Ableitung V6 1 = Hebung
2 = Senkung
0 = Rest
T-Wellen
EKG mit T-Negativierung 0 = nein
l=ja
Handelt es sich um unspezifische T- l=ja
Negativierungen? 0 = Rest
Klarungsbedarf bei mdglicher l=ja
Pathologie 0 = Rest
Ableitung | 1 = praterminal
negatives T
2 = gleichschen-
keligneg. T
0 = Rest
Ableitung Il 1 = praterminal
negatives T
2 = gleichschen-
keligneg. T
0 = Rest
Ableitung 11l 1 = praterminal
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negatives T
2 = gleichschen-

kelig neg.T
0 = Rest

Ableitung aVR

1 = praterminal
negatives T
2 = gleichschen-
keligneg. T
0 = Rest

Ableitung aVvVL

1 = praterminal
negatives T
2 = gleichschen-
keligneg. T
0 = Rest

Ableitung aVF

1 = praterminal
negatives T
2 = gleichschen-

keligneg. T
0 = Rest
Ableitung V1 1 = praterminal
negatives T
2 = gleichschen-
keligneg. T
0 = Rest
Ableitung V2 1 = praterminal
negatives T
2 = gleichschen-
keligneg. T
0 = Rest
Ableitung V3 1 = praterminal

negatives T
2 = gleichschen-

keligneg. T
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0 = Rest

Ableitung V4 1 = praterminal
negatives T
2 = gleichschen-
keligneg. T
0 = Rest
Ableitung V5 1 = praterminal
negatives T
2 = gleichschen-
keligneg. T
0 = Rest
Ableitung V6 1 = praterminal

negatives T

2 = gleichschen-

keligneg. T
0 = Rest
Relevante Qs > Y, des grofditen R
EKG mit relevantes Q’s 1 = EKG mit
relevanten
Q’'s
0 = Rest
Am ehesten unspezifische l=ja
Veranderungen 0 = Rest
Klarungsbedarf bei méglicher l1=ja
Pathologie 0 = nein
Ableitung | 1 =relevantes Q
0 = Rest
Ableitung Il 1 =relevantes Q
0 = Rest
Ableitung 1l 1 = relevantes Q

0 = Rest

Ableitung aVR

1 =relevantes Q
0 = Rest
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Ableitung aVvVL

1 =relevantes Q
0 = Rest

Ableitung aVF

1 =relevantes Q

0 = Rest
Ableitung V1 1 =relevantes Q
0 = Rest
Ableitung V2 1 =relevantes Q
0 = Rest
Ableitung V3 1 =relevantes Q
0 = Rest
Ableitung V4 1 = relevantes Q
0 = Rest
Ableitung V5 1 =relevantes Q
0 = Rest
Ableitung V6 1 = relevantes Q
0 = Rest
P, PQ, QRS, QTc
EKG mit auffélligen 0 = nein
Streckenverhéltnissen (aul3er QTc) l=ja

P-Wellen-Amplitude

Angabe der P-Wellen-
Amplitude in mV
(Norm <0,20 mV)

Veranderung der P-Wellen-Amplitude

0 = Normbereich

1 = verlangert

2 = verkurzt
PQ-Strecke Angabe der PQ-Strecke
in Sekunden
(Norm 0,12 — 0,21 sec)
PQ-Strecke verlangert PQ-Strecke > 0,21 sec | 0 = nicht
zutreffend

1 = zutreffend

PQ-Strecke verkirzt

PQ-Strecke < 0,12 sec

0 = nicht

zutreffend
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1 = zutreffend

QRS-Komplex

(Norm <0,12 sec)

QRS-Komplex-Verbreiterung

QRS-Komplex > 0,12
sec

0 = nicht
zutreffend
1 = zutreffend

QTc-Zeit

Angabe der QTc-Zeit

Links-, Rechtsschenkelblock und

bifaszikulare Blockbilder

EKG mit Blockbild 0 = nein
l=ja

EKG mit pathologischem Block 0 = nein
l1=ja

Kompletter Linkschenkelblock 0 = nein
=ja

Inkompletter Linksschenkel-
block

nein

I
5

Kompletter Rechtsschenkelblock

I
>
@,
5

Inkompletter Rechtsschenkelblock

I
-
o
5

I
5

Bifaszikularer Block

R Ol B Ok O P O k
1 1
n M
D, o
>

I
5

Hypertrophie

Sokolow, links

Angabe des Sokolow
links in mV:SV2 + RV5
(Hypertrophie: > 3,5
mV)

Sokolow, rechts

Angabe des Sokolow
rechts in mV: RV2 +
SV5

(Hypertrophie: > 1,05
mV)
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EKG-Kontrolle

EKG-Kontrolle erfolgt 0 = nein
l=ja
Veranderungen zum Vor-EKG 1=ja
0 = Rest
Veranderungen pathologisch? l=ja
0 = Rest
Art der EKG-Veranderung Aufzdhlung der Punkte |1=ja
Herzrhythmus, 0 = nein
storungen, VES, SVES,
Schenkelblock wie bei
Aufnahme-EKG
Veranderung wahrend der
Monitortiberwachung
Traten wahrend der 0 = nein
Monitoruberwachung EKG- l1=ja
Veranderungen auf?
Sind die Veranderungen als l=ja
pathologisch einzuschatzen? 0 = Rest
Datum, Uhrzeit Zeitpunkt des
Auftretens der
Verénderungen wird
erfasst
Art der EKG-Veranderung Aufzahlung der Punkte |1=ja
Herzrhythmusstérungen | O = Rest
Aufnahmelabor
Wurde bei Aufnahme Blut O=ja
abgenommen? 1 =nein
Natrium Natriumwert in mmol/l x = kein
Laborwert
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Hypernatriamie > 145 mmol/l l1=ja
0 = Rest
Hyponatridmie < 134 mmol/l l1=ja
0 = Rest
Kalium Kaliumwert in mmol/l X = kein
Laborwert
Hyperkaliamie > 5,2 mmol/l l1=ja
0 = Rest
Hypokaliamie <3,4 mmol/l l=ja
0 = Rest
Kreatinin Kreatininwert in mg/d| X = kein
Laborwert
Kreatininerhéhung Manner > 1,4 mg/dl l=ja
Frauen > 1,2 mg/dl 0 = Rest
AST AST-Wert in U/l X = kein
Laborwert
AST-Erh6éhung Unterschiedliche l=ja
Referenzbereiche 0 = Rest
Creatinkinase (CK) CK-Wert in U/l x = kein
Laborwert
CK-Erhdhung Unterschiedliche l=ja
Referenzbereiche 0 = Rest
CK-MB CK-MB-Wert in U/l x = kein
Laborwert
CK-MB-Erh6hung Unterschiedliche l1=ja
Referenzbereiche 0 = Rest
CK-MB-Anteil < 6% der Gesamt-CK l=ja
0 = Rest
CK-MB-Anteil 6-10% der Gesamt-CK l=ja
0 = Rest
CK-MB-Anteil > 10% der Gesamt-CK l=ja
0 = Rest
Myoglobin Myoglobinwert in ug/l x = kein
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Laborwert

Myoglobinerhéhung > 70 ugl/l l=ja
0 = Rest
Troponin T Troponin-T-Wert in pyg/l | x = kein
Laborwert
Troponin-T-Erhéhung >0,1 g/l l1=ja
0 = Rest
Troponin-I Troponin-lI-Wert x = kein
Laborwert
Troponin-I-Erhéhung l=ja
0 = Rest
TSH TSH-Wert in mU/l X = kein
Laborwert
TSH-Erhéhung > 4,2 mUl/l l=ja
0 = Rest
TSH-Erniedrigung < 0,27 mul/l l=ja
0 = Rest
Aufnahme-Labor Blutbild
Wurde bei Aufnahme ein Blutbild O=ja
angefertigt? 1 =nein
Leukozyten Leukozytenzahl in tsd/nl | x = kein
Laborwert
Leukozytose >11 tsd/nl l=ja
0 = Rest
Leukozytopenie < 4,5 tsd/nl l=ja
0 = Rest
Erythrozyten Erythrozytenzahl in X = kein
mio/ul Laborwert
Erythrozytose > 6,2 mio/pl l1=ja
0 = Rest
Erythrozytopenie < 4,6 mio/ yl l=ja
0 = Rest
Hamoglobin (Hb) Hb-Wert in g/dI x = kein
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Normwerte alters- und
geschlechtsabhangig:
<1 Lebensjahr:
10,7-13,1 g/dl
2-6 Jahre:
10,8-14,3 g/dl
7-12 Jahre:
11,3-14,9 g/dl
ab 13 Jahre, méannlich
14-18 g/dI
ab 13 Jahre weiblich:
12-16 g/dI

Laborwert

Hb-Erniedrigung

< 1 Lebensjahr:
<10,7 g/dI

2-6 Jahre: <10,8 g/dI

7-12 Jahre: <11,3 g/dl

ab 13 Jahre, méannl.:
<14g/dI

ab 13 Jahre weibl.:
<12 g/dl

l1=ja
0 = Rest

Hb-Erh6hung

< 1 Lebensjahr:
>13,1 g/dI

2-6 Jahre: >14,3 g/dI

7-12 Jahre: >14,9 g/dI

ab 13 Jahre, méannl.:
>18 g/dI

ab 13 Jahre weibl.:
>16 g/dl

1=ja
0 = Rest

Hamatokrit (HKT)

HKT-Wert

Normwerte alters- und

geschlechtsabhéngig

< 1 Lebensjahr:
0,33-0,4

X = kein

Laborwert
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2 — 6 Jahre: 0,34-0,41

7-12 Jahre: 0,37-0,43

ab 13 Jahre, mannl.:
0,39-0,47

ab 13 Jahre, weibl.:
0,36-0,44

HKT-Erhéhung

< 1 Lebensjahr: >0,4

2 — 6 Jahre: >0,41

7-12 Jahre: >0,43

ab 13 Jahre, mannl.:
>0,47

ab 13 Jahre, weibl.:
>0,44

l=ja
0 = Rest

HKT-Erniedrigung

< 1 Lebensjahr: <0,33
2 — 6 Jahre: <0,34
7-12 Jahre: <0,37

ab 13 Jahre, méannl.:

l=ja
0 = Rest

<0,39
ab 13 Jahre, weibl.:
<0,36
MCV MCV in fl x = kein Wert
MCV-Erhéhung > 100 fl l=ja
0 = Rest
MCV-Erniedrigung <81fl 1=ja
0 = Rest
MCH MCH in pg X = kein
Laborwert
MCH-Erhdhung >34 pg l=ja
0 = Rest
MCH-Erniedrigung < 27 pg l=ja
0 = Rest
MCHC MCHC in g/dI x = kein Wert
MCHC-Erhéhung > 36 g/dI l=ja
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0 = Rest

MCHC-Erniedrigung <32 g/l l1=ja
0 = Rest
Thrombozyten Thrombozytenzahl in x = kein Wert
tsd/nl
Thrombozytose > 400 tsd/nl l1=ja
0 = Rest
Thrombozytopenie < 150 tsd/nl l=ja
0 = Rest
MPV MPV in fl X = kein
Normwert 7-12 fl Laborwert
RDW RDW in % x = kein
Normwert 11,9-14,5 % Laborwert
Laborkontrolle
Ist eine Laborkontrolle erfolgt? O=ja
1 = nein
Natrium Natriumwert in mmol/l x = kein
Laborwert
Hypernatriamie > 145 mmol/l l=ja
0 = Rest
Hyponatridmie < 134 mmol/l l=ja
0 = Rest
Kalium Kaliumwert in mmol/l X = kein
Laborwert
Hyperkaliamie > 5,2 mmol/l l=ja
0 = Rest
Hypokalidmie <3,4 mmol/l l=ja
0 = Rest
Kreatinin Kreatininwert in mg/dl X = kein
Laborwert
Kreatininerhéhung Manner > 1,4 mg/d| l=ja
Frauen > 1,2 mg/dl 0 = Rest
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AST AST-Wert in U/l X = kein
Laborwert
AST-Erhéhung Unterschiedliche l=ja
Referenzbereiche 0 = Rest

Creatinkinase (CK)

Gemessener CK-Wert
in U/

x = kein Wert

CK-Erhéhung Unterschiedliche l=ja
Referenzbereiche 0 = Rest
CK-MB CK-MB-Wert in U/l x = kein Wert
CK-MB-Erhéhung Unterschiedliche l=ja
Referenzbereiche 0 = Rest
CK-MB-Anteil < 6% der Gesamt-CK l=ja
0 = Rest
CK-MB-Anteil 6-10% der Gesamt-CK l=ja
0 = Rest
CK-MB-Anteil > 10% der Gesamt-CK l=ja
0 = Rest
Myoglobin Myoglobinwert in pg/I x = kein Wert
Myoglobinerhéhung > 70 pg/l 1=ja
0 = Rest
Troponin T Troponin-T-Wert in pyg/l | x = kein Wert
Troponin-T-Erhéhung >0,1 pg/l 1=ja
0 = Rest
Troponin-I Troponin-I-Wert
Troponin-I-Erhéhung l1=ja
0 = Rest
Blutbild-Kontrolle
Blutbildkontrolle erfolgt? O=ja
1 =nein
Leukozyten Leukozytenzahl in tsd/nl | x = kein
Laborwert
Leukozytose >11 tsd/nl l=ja
0 = Rest
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Leukozytopenie < 4,5 tsd/nl l=ja
0 = Rest
Erythrozyten Erythrozytenzahl in x = kein
mio/pl Laborwert
Erythrozytose > 6,2 mio/pl l=ja
0 = Rest
Erythrozytopenie < 4,6 mio/ ul l=ja
0 = Rest
Hamoglobin (Hb) Hb-Wert in g/dI x = kein
Normwerte alters- und Laborwert
geschlechtsabhangig:
< 1 Lebensjahr:
10,7-13,1 g/dl
2-6 Jahre:
10,8-14,3g/dl
7-12 Jahre:
11,3-14,9 g/dl
ab 13 Jahre, mannlich:
14-18 g/dI
ab 13 Jahre weiblich:
12-16 g/dl
Hb-Erniedrigung <1 Lebensjahr: l=ja
<10,7 g/dl 0 = Rest
2-6 Jahre: <10,8 g/dl
7-12 Jahre: <11,3 g/dI
ab 13 Jahre, mannl.:
<1l4g/dl
ab 13 Jahre weibl.:
<12 g/dI
Hb-Erhdéhung <1 Lebensjahr: l=ja
>13,1 g/dl 0 = Rest

2-6 Jahre: >14,3 g/dl
7-12 Jahre: >14,9 g/dI
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ab 13 Jahre, méannl.:
>18 g/dI

ab 13 Jahre weibl.:
>16 g/dl

Hamatokrit (HKT)

HKT-Wert

Normwerte alters- und

geschlechtsabhangig

< 1 Lebensjahr:
0,33-0,4

2 — 6 Jahre: 0,34-0,41

7-12 Jahre: 0,37-0,43

ab 13 Jahre, méannl.:
0,39-0,47

ab 13 Jahre, weibl.:
0,36-0,44

X = kein

Laborwert

HKT-Erh6hung

<1 Lebensjahr: >0,4

2 — 6 Jahre: >0,41

7-12 Jahre: >0,43

ab 13 Jahre, mannl.:
>0,47

ab 13 Jahre, weibl.:
>0,44

l1=ja
0 = Rest

HKT-Erniedrigung

< 1 Lebensjahr: <0,33

2 — 6 Jahre: <0,34

7-12 Jahre: <0,37

ab 13 Jahre, mannl.:
<0,39

ab 13 Jahre, weibl.:
<0,36

l=ja
0 = Rest

MCV

MCV in fl

x = kein Wert

MCV-Erh6éhung

> 100 fl

l=ja
0 = Rest

MCV-Erniedrigung

<81fl

l=ja
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0 = Rest

MCH MCH in pg x = kein
Laborwert
MCH-Erhdhung >34 pg l=ja
0 = Rest
MCH-Erniedrigung <27 pg l1=ja
0 = Rest
MCHC MCHC in g/dI x = kein Wert
MCHC-Erh6hung > 36 g/dl l=ja
0 = Rest
MCHC-Erniedrigung <32 g/l l1=ja
0 = Rest
Thrombozyten Thrombozytenzahl in x = kein Wert
tsd/nl
Thrombozytose > 400 tsd/nl l1=ja
0 = Rest
Thrombozytopenie < 150 tsd/nl l=ja
0 = Rest
MPV MPV in fl X = kein
Normwert 7-12 fl Laborwert
RDW RDW in % x = kein
Normwert 11,9-14,5 % Laborwert
Vorerkrankungen 0 = nein
l=ja
KHK 0 = nein
l1=ja
Z.n. koronarem Stenting 0 = nein
l=ja
Kardialer Bypass vorhanden 0 = nein
l=ja
Z.n. Myokardinfarkt 0 = nein
l=ja
Herzinsuffizienz 0 =nein
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l1=ja
Kardiomyopathie 0 = nein
l=ja
Herzrhythmusstorungen 0 = nein
l1=ja
Schrittmachertrager (kardial) 0 = nein
l=ja
ICD-Trager 0 = nein
l=ja
Angeborene Herzfehler 0 = nein
1=ja
Arterielle Hypertonie 0 = nein
l=ja
Z.n. Apoplex, TIA 0 = nein
l1=ja
pAVK 0 = nein
l=ja
Diabetes mellitus 0 =nein
l1=ja
Hyperlipoproteinamie 0 = nein
l=ja
Hyperurikdmie 0 = nein
l=ja
Niereninsuffizienz 0 =nein
l1=ja
COPD 0 = nein
l=ja
Asthma bronchiale 0 = nein
l1=ja
Malignom 0 = nein
l=ja
Depression 0 = nein
l=ja
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Psych. Erkrankung 0 = nein
l1=ja

Epilepsie 0 = nein
l1=ja

HIV-Infektion 0 = nein
l=ja

Hepatitis B/ C 0 = nein
l1=ja

Leberzirrhose 0 =nein
= ja

Magenulzera =nein
= ja

Chronische Obstipation = nein
= ja

Chronische Diarrhoe =nein
= ja

Chronisch entziindliche Darm- = nein
erkrankung =ja

Hyperthyreose =nein

Hypothyreose = nein
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Rheumatische Erkrankung
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Dermatologische Erkrankung
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Weitere neurologische Erkrankungen
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Faktor-V-Leiden
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Medikamenteneinnahme

Sind Angaben zur

Medikamenteneinnahme gemacht
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worden?

Il
5

RegelmaRige Abfihrmalinahmen
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I
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Bronchodilatatoren

Il
=

Nimmt der Patient Medikamente ein? 0 = nein
l=ja
Beta-Blocker 0 = nein
l=ja
Calcium-Kanal-Blocker 0 =nein
l1=ja
Alpha-2-Agonisten 0 = nein
l=ja
ACE-Hemmer 0 = nein
l1=ja
Diuretika 0 =nein
l=ja
Sartane 0 = nein
l1=ja
Thrombozytenaggregationshemmer 0 = nein
l1=ja
Statine 0 = nein
l=ja
Antidepressiva 0 = nein
l1=ja
Sedativa 0 =nein
l=ja
Heparin 0 = nein
l1=ja
Antibiotika 0 = nein
1
0
1
0
1
0

Prostatamedikamente

1
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Schilddrisenhormone

Protonenpumpeninhibitoren

Antihistaminika

= ja
Ritalin =nein
= ja
Positive Familienanamnese =ja
(kardiovaskular) = Rest
Angaben zur Familienanamnese = keine
Angaben
0 = Angaben
Nikotin
Angaben zum Nikotinkonsum 0 = Angaben
1 = keine
Angaben
Ist der Patient zum Zeitpunkt der l=ja
Aufnahme Raucher? 0 = Rest
Hat der Patient in der Vorgeschichte l=ja
geraucht? 0 = Rest
Pck-Years Angabe der Jahre x = keine Angabe

</=5 Pck-Years

1 = zutreffend
0 = nicht
zutreffend

6-9 Pck-Years

1 = zutreffend
0 = nicht

zutreffend

10-19 Pck-Years

1 = zutreffend
0 = nicht

zutreffend

20-29 Pck-Years

1 = zutreffend
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0 = nicht
zutreffend

> 30 Pck-Years

1 = zutreffend

0 = nicht
zutreffend

Alkoholkonsum
Sind zum Alkoholkonsum Angaben O=ja
gemacht worden? 1 =nein
Seltener Alkoholkonsum l=ja

0 = Rest
RegelméalRiger Alkoholkonsum l1=ja

0 = Rest
Taglicher Alkoholkonsum l=ja

0 = Rest
Alkoholisiert in der Rettungsstelle l1=ja

0 = nein
Weitere Diagnhostik
Ist wahrend des stat. Aufenthaltes 0 = nein
weitere Diagnostik erfolgt? 1=ja
Echokardiographie 0 =nein

l=ja
Auffalligkeiten bei Echokardiographie? 0 = nein

=ja

Ergometrie = nein
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Auffalligkeiten bei Ergometrie?
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Rontgen-Thorax
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Aufféalliger Rontgen-Thorax-Befund?
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Kardio-MRT
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Auffalligkeiten im Kardio-MRT? 0 = nein
1=ja
TEE 0 = nein
1=ja
Auffalligkeiten im TEE? 0 = nein
l=ja
Abdomen-Sonographie 0 = nein
1=ja
Auffalligkeiten in der Abdomen- 0 = nein
Sonographie? =ja

Fetale Echokardiographie

nein

1
5

Auffalligkeiten im fetalen Echo?
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CTG
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Auffalligkeiten im CTG?
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RoOntgen Bewegungsapparat
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Auffallige Rontgen-Befunde des

Bewegungsapparates?
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Altersverteilung

Alter am Unfalltag

Angabe des Alters

0-10 Jahre

0 = nicht

zutreffend

1 = zutreffend

Aufschlisselung der 0-10-Jahrigen in
folgende Altersgruppen:

<1 Jahr

1 -5 Jahre

6-10 Jahre

11-20 Jahre

0 = nicht
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zutreffend
1 = zutreffend

21-30 Jahr 0 = nicht
zutreffend
1 = zutreffend

31-40 Jahre 0 = nicht
zutreffend
1 = zutreffend

41-50 Jahre 0 = nicht
zutreffend
1 = zutreffend

51-60 Jahre 0 = nicht
zutreffend
1 = zutreffend

61-70 Jahre 0 = nicht
zutreffend
1 = zutreffend

71-80 Jahre 0 = nicht
zutreffend
1 = zutreffend

81-90 Jahre 0 = nicht
zutreffend

1 = zutreffend

91-100 Jahre

0 = nicht
zutreffend

1 = zutreffend

Aufschlisselung der Dauer des

stationaren Aufenthaltes

0-24 Stunden

0 = nicht
zutreffend
1 = zutreffend

25-36 Stunden

0 = nicht
zutreffend
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1 = zutreffend

37-48 Stunden

0 = nicht
zutreffend

1 = zutreffend

49-72 Stunden

0 = nicht
zutreffend

1 = zutreffend

73-96 Stunden

0 = nicht
zutreffend

1 = zutreffend

> 97 Stunden

0 = nicht
zutreffend
1 = zutreffend

Begleitverletzungen 0 = nein
l1=ja

Verletzung des Bewegungsapparates 0 = nein
=ja

Schulterluxation

nein
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Wirbelkdrperfraktur
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Rippenfraktur
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Calcaneusfraktur
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Schadelhirntrauma |°
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Distorsionstrauma der HWS
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Prellung, Verstauchung

Pneumothorax
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Sonstige: Keratitis photoelectrica

0 = nein

1=ja
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