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Analgesie im Rettungsdienst:
Vergleich zwischen Telenotarzt-
und Callback-Verfahren hinsicht-
lich Anwendungssicherheit,
Wirksamkeit und Vertraglichkeit

Einleitung

Schmerzen werden als Symptom in
einem Grofiteil der Einsitze des Ret-
tungsdienstes angetroffen und stellen
damit die Rettungsdienstmitarbeiter
vor eine grofle Herausforderung. Im
Konflikt stehen dabei der medizinische
Handlungsdruck sowie Hilfeleistungs-
wunsch mit den rechtlichen Rahmen-
bedingungen im Zusammenhang mit
dem Betdubungsmittelgesetz. Dabei er-
scheint eine angemessene Schmerzbe-
handlung bereits aus mitmenschlichen
Gesichtspunkten gegeben. Weiterhin ist
die Anwendung von Analgetika in der
Ausbildung des Notfallsanititers (Not-
San) verankert (,Pyramidenprozess®,
BV ALRD Deutschland e.V.). Schmerz
wird iblicherweise mit der ,,Numeric
Rating Scale® (NRS, Bereich 0-10) ge-
messen [2]. Basierend auf international
publizierten Standards wird eine Ver-
ringerung des Schmerzes (ANRS) =2
oder ein NRS-Wert <4 am Ende eines
Rettungsdiensteinsatzes klinisch als ada-
quate Verringerung der Schmerzschwere
definiert [5, 10, 13, 20].

Im europiischen Ausland ist die An-
wendung von opiathaltigen Substanzen
zur Schmerzlinderung durch geschultes

und zertifiziertes Rettungsdienstperso-
nal {iblich (z.B. Schweiz, Niederlande),
wihrend in Deutschland aufgrund recht-
licher Regelungen durch das Betdubungs-
mittelgesetz derzeit zumindest die Ver-
ordnung durch einen Arzt erfolgen muss
[23].

Hintergrund

Zu den hiufigsten Symptomen, mit de-
nen Rettungsdienstpersonal in Einsétzen
konfrontiert werden, zahlen Schmerzen.
Siebegegnen ihnen in etwa 20-54 % ihrer
Einsitze [6, 16, 18]. Allerdings muss die
Betdubungsmittelgabe in Deutschland,
bedingt durch die Rahmenbedingungen
des Betidubungsmittelgesetzes, von ei-
nem Arzt verordnet werden. Somit ist
der Schmerz auch fiir eine notarztliche
Alarmierung als Symptom von grofler
Bedeutung [12]. Dabei wurde die kunst-
gerechte Schmerzlinderung im Rahmen
der notfallmedizinischen Behandlung als
selbsterklarend verstanden und bediirfe
keiner Begriindung [1]. Schmerzen als
subjektive Wahrnehmung der Patienten
sind ein wichtiger Indikator fiir die Zu-
friedenheit mit der Notfallversorgung
[17]. Im Rahmen der Konkretisierung
der Ziele in der Notfallsanititeraus-
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bildung ist auch eine medikamentose
Schmerztherapie mit peripher- und zen-
tralwirksamen Medikamenten gemaf3
lokalen ,,standard operating procedures®
(SOP) im Pyramidenprozess beschrieben
[21]. Aus den vorgenannten Griinden
wird deutlich, warum in Deutschland oft-
mals eine Opiatanwendung ausschlief3-
lich durch Notérzte vorgenommen wird
und die Umsetzung der Empfehlung
aus dem Pyramidenprozess fiir NotSan
aus juristischen Griinden oftmals nicht
angewendet wird. Eine interne quali-
tatssichernde Auswertung aus dem Jahr
2011 von tiber 13.000 Einsatzprotokollen
mit und ohne Notarzt im Versorgungs-
bereich der Rettungsdienstkooperation
in Schleswig-Holstein (RKiSH) gGmbH
hat ergeben, dass ca. 70 % der Patienten
mit starken bis stirksten Schmerzen nur
eine unzureichende oder keine Analgesie
in der prahospitalen Versorgung erhalten
haben und ohne Intervention in Kran-
kenhiuser transportiert wurden. In der
Folge wurde im Rettungsdienstbereich
der RKiSH ein algorithmengestiitztes
Analgesiekonzept etabliert, dass neben
umfangreichen Schulungs-, Zertifizie-
rungs- und qualitdtssichernden Maf3-
nahmen die Einfithrung eines speziellen
arztlichen Telefondienstes in einer Kli-
nik beinhaltete. Dieser ,Callback-Arzt*
legt in jedem Einzelfall die Indikation
und Durchfithrung einer Morphin- oder
Esketamin-Anwendung durch qualifi-
ziertes und zertifiziertes Rettungsdienst-
personal auf der Grundlage bestehender
Algorithmen fest. Diese wird in einer
speziellen Dokumentation festgehalten
und mit der Einsatzdokumentation (Ein-
satzprotokoll nach MIND und spezielles
digitales Riickmeldeticket) des Rettungs-
wagens zusammen durch die &rztliche
Leitung ausgewertet. Alle Callback-Arz-
te stammen aus der Anisthesieabteilung
einer Klinik, sind Fachirzte oder haben
den Facharztstandard, sind regelmifig
als Notérzte im Einsatz und haben min-
destens 5 Jahre Erfahrung als Notarzt.
Im Rettungsdienst der Stadt Aachen
erfolgte eine Integration der morphinge-
stlitzten Analgesiein dasseit April2014in
der Routine befindliche Telenotarztkon-
zept, das eine umfangreiche telemedizi-
nische Uberwachung und Behandlung
von Patienten vorsieht [3, 4, 7, 8]. Die
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Analgesie erfolgt hier ebenfalls gemaf3
vordefinierten Algorithmen. Ziel ist eine
Qualitdtssteigerung der Patientenversor-
gung durch eine addquate Analgesie.

Die hier untersuchten verschiedenen
prahospitalen  Analgesieversorgungs-
konzepte sind in ihren Rettungsdiensten
fest etabliert. Bislang ist nicht bekannt, in-
wieweit die unterschiedlichen Konzepte
eine Auswirkung auf die Patientensi-
cherheit haben. Dariiber hinaus liegen
bislang keine vergleichenden Daten zur
Effektivitit der Analgesie vor. Daher ist
es das Ziel dieser Arbeit, die prahospita-
le Anwendungssicherheit, Wirksamkeit
und Vertrédglichkeit verschiedener al-
gorithmenbasierter Analgesiekonzepte
ohne Arzt vor Ort zu vergleichen.

Methode

Es wurde eine retrospektive Kohorten-
studie an 2 Standorten durchgefiihrt.
Innerhalb eines Beobachtungszeitrau-
mes von 2 Jahren (RKiSH: 2016/2017;
Rettungsdienst Stadt Aachen [RDAC]:
2015/2016) wurden jeweils alle préhospi-
talen Analgesiebehandlungen mit leicht
unterschiedlichen Versorgungskonzep-
ten ausgewertet:

Algorithmenbasierte Analgesie-
konzepte

In der RKiSH kam eine algorithmenba-
sierte Analgesie mit Morphin, Esketamin
und Metamizol durch Rettungsdienst-
personal nach Callback eines Telefon-
arztes zur Anwendung; im RDAC wurde
eine algorithmenbasierte Analgesie mit
Morphin, Ketamin und Metamizol durch
Rettungsdienstpersonal unter Einbezie-
hung eines Telenotarztes verwendet.

In der RKiSH erfolgten der Telefon-
anruf des und die Ubergabe an den
Callback-Arzt gemiaf3 SOP. Die SOP sah
eine fraktionierte Morphinanwendung
von 2mg Morphin alle 5min vor. Im
RDAC erfolgte die Telenotarztkonsulta-
tion ebenfalls gemdfl SOP, jedoch mit
gleichzeitiger Ubertragung von Echt-
zeitvitalparametern sowie bei Bedarf 12-
Kanal-EKG, Fotos und Video aus dem
Rettungswagen.

Einsatzspektrum

Es wurden die Rettungsdienst- bzw.
Callback-/Telenotarztprotokolle ~ sowie
die Leitstellendaten vollstindig ausge-
wertet. Hierzu dienen als Kenngrofien
das Einsatzspektrum, die Anderung in
der gemessenen Schmerzskala, Ande-
rungen der Vitalparameter, die verschie-
denen  Medikamentenkombinationen
sowie die Nebenwirkungs- und Kom-
plikationsrate. Dabei ist auch die Hypo-
these zu tiberpriifen, ob es im Hinblick
auf die Patientensicherheit Unterschie-
de zwischen der algorithmenbasierten
Morphingabe durch Rettungsdienstper-
sonal mit telemedizinischer und rein
telefonischer arztlicher Einbindung gibt.

Zur Erfassung der Sicherheit der
Anwendungen wurden die gemifl AB-
CDE-Schema gemessenen und doku-
mentierten Vitalparameter ausgewertet.
Die durch das Rettungsdienstpersonal
gestellten Verdachtsdiagnosen wurden
in beiden Konzepten durch den Arzt
anhand der ihm tbergebenen Informa-
tionen verifiziert.

Schmerzreduktion durch
Analgetikatherapie

Zusitzlich erfolgte eine Auswertung der
Daten hinsichtlich der Wirksamkeit der
Therapie (Reduktion der Schmerzen auf
der NRS-Skala), der verabreichten Dosis
und des Einsatzspektrums. Dariiber hi-
naus wurden Nebenwirkungen wie Ubel-
keit und Erbrechen sowie die Anzahl der
eingesetzten Antiemetika (Ondansetron
und Dimenhydrinat) erfasst. Weiterhin
wurden Komplikationen sowie die frus-
trane Anlage eines i.v.-Zugangs ausge-
wertet. Es wurden nur vollstindig anony-
misierte Daten ausgewertet, die routine-
maflig im Sinne linderspezifischer An-
forderungen des Qualitdtsmanagements
erhoben wurden (Votum Ethik-Kommis-
sion Aachen EK 109/15).

Datenauswertung und Statistik

Die anonymisierte Analyse der erho-
benen Daten erfolgte mit der Software
SPSS Version 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA). Signifikanztestungen in Bezug auf
NRS, Vitalparameter und Medikamen-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Schmerzen gehéren zu den
haufigsten Einsatzanldssen im Rettungsdienst
und erfordern abhéngig von der Schmerzin-
tensitat eine medikamentdse Intervention.
Im europdischen Ausland ist die Anwendung
von opiathaltigen Substanzen zur Schmerz-
linderung durch geschultes und zertifiziertes
Rettungsdienstpersonal tblich (z.B. Schweiz,
Niederlande), wahrend sie in Deutschland
aufgrund des Betdubungsmittelgesetzes nur
durch (Not-)Arzte bzw. auf deren Weisung
erlaubt ist.

Ziel der Arbeit. Vergleich von 2 un-
terschiedlichen algorithmenbasierten
Analgesiekonzepten mit drztlicher Konsul-
tation hinsichtlich Anwendungssicherheit,
Vertraglichkeit sowie Wirksamkeit.

Material und Methoden. In einer retrospekti-
ven Kohortenstudie an 2 Standorten wurden

algorithmenbasierte Analgesiekonzepte

- ein telefonisches Callback-Verfahren
(Rettungsdienstkooperation in Schleswig-
Holstein: RKiSH) und ein telenotarztbasiertes
Konzept (Rettungsdienst Stadt Aachen: RDAC)
liber einen Zeitraum von 2 Jahren untersucht.
Ergebnisse. Innerhalb eines Beobach-
tungszeitraumes von 2 Jahren gab es im
Bereich der RKiSH insgesamt 878 (2016:
428,2017: 450), im RDAC 728 (2015: 226,
2016: 502) Analgetikagaben. Callback vs.
Telemedizin: anfangliche NRS-Scores lagen
bei 9 [8-10] und 8 [6-9] (p < 0,0001). Die
NRS-Werte wurden um 4 [3-5] und 5 [3-6]
(p=0,0002) reduziert, was zu mittleren NRS-
Werten bei Ubergabe in der Notaufnahme
von 4 [3-6] im Vergleich zu 3 [2-4] fiihrte
(p<0,0001), wobei eine klinisch suffiziente
Schmerzreduktion in beiden Gruppen erreicht

wurde. Die vollstdndige NRS-Dokumentation
wurde in 753 (85,8 %) und 673 (92,4 %) Fallen
durchgefiihrt (p=0). In keiner Gruppe traten
schwere Komplikationen auf.

Diskussion. Die Gabe von Analgetika und
speziell von Morphin durch Rettungsdienst-
personal mit Konsultation eines Arztes ist
wirksam und komplikationsarm. Sowohl
telemedizinische als auch telefonisch unter-
stlitzte Algorithmensysteme erlauben so eine
Verbesserung der schmerztherapeutischen
Notfallversorgung ohne Anwesenheit eines
Notarztes am Einsatzort.

Schliisselworter

Préhospitale Notfallmedizin - Schmerzthera-
pie - Algorithmen - Opiat - Betdubungsmittel-
gesetz

Analgesia in the emergency medical service: comparison between tele-emergency physician and call
back procedure with respect to application safety, effectiveness and tolerance

Abstract

Background. Acute pain is a common reason
for calling emergency medical services (EMS)
and can require medication depending on
the pain intensity. German EMS personnel
feel strong pressure to reduce a patient’s pain
but are restricted by law. Currently, German
federal law only allows the administration of
opioid-containing drugs by or on the order of
a physician, while in other European countries
(e.g. Switzerland and The Netherlands) the
administration of opioid-based analgesia by
trained and certified paramedics is common
practice. Consequently, a patient in Germany
experiencing acute pain needs the attendance
of an emergency physician in EMS missions.
According to international standards pain
reduction on the numeric rating scale (NRS)
score by >2 or a NRS score <4 at the end

of the patient transport is considered to be
adequate.

Objective. Comparison of two different
algorithm-based concepts for analgesia with
consultation of a physician analyzing the
efficacy, tolerance and safety of application.
Material and methods. In a retrospective
cohort study in two different regions, two

physician-supported algorithm-based
analgesia concepts, a call back-supported
concept (EMS Schleswig-Holstein: RKiSH) and
a tele-EMS physician-based concept (EMS
Aachen: RDAC), were compared over 2 years.
The call back-supported concept is based on
specific algorithms and certification of EMS
personnel. In Aachen, the tele-EMS physician
is integrated into the routine EMS system and
includes immediate vital data transmission.
Results. Over a period of 2 years call back-
supported analgesia was administered

in 878 cases (2016: 428, 2017: 450) and
telemedically assisted analgesia was used in
728 cases (2015: 226, 2016: 502). Call back vs.
telemedicine:initial NRS scores were 9 (8-10)
and 8 (6-9), respectively (p < 0.0001); NRS
scores were reduced by 4 (3-5) and 5 (3-6),
respectively (p=0.0002), leading to mean
NRS scores of 4 (3-6) vs. 3 (2-4), respectively
(p<0.0001) at patient handover/emergency
room arrival. Clinically relevant pain reduction
was achieved in both groups. Complete NRS
documentation was conducted in 753 (85.8%)
vs. 673 (92.4%) cases, respectively, p=0.

Severe adverse events did not occur in either
of the groups.

Conclusion. The administration of analgesia
by EMS personnel with teleconsultation of

a physician is effective and has a low rate

of complications, particularly morphine.
Overall, algorithm-based call back-supported
as well as telemedically supported analgesia
concepts based on regular training improve
the management of pain in the prehospital
setting. In addition, the resources of the
emergency physician remain available for
life-threatening emergencies. The training,
certification and supervision of EMS personnel
is very important in both systems to ensure
the best pain management care and patient
safety. Adjustments to the federal law on the
administration of analgesics would facilitate
the realization of algorithm-based concepts
by paramedics as pain reduction could be
performed with delegation by a medical
director without consulting another physician.

Keywords
Prehospital emergency medicine - Pain
therapy - Algorithms - Opioids - Legal aspects
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Callback-Gruppe

Telemedizin-Gruppe

p-value

Anzahl Patienten

n=878

n=728

Weiblich (%)

523 (59,6%)

392 (53,8%)

0,0227

Alter in Jahren
[Median, IQR]

56 [37 - 76]
n =870

64 [41-80]
n=676

0,0004

Trauma (%)

625 (71,2%)

433 (59,5%)

<0,0001

Standort

0% 10% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 20% 100%
Anzahl Einsatze (prozentual)
RKiSH RDAC

Fraktur obere Extremitét 80 (9,1%) 58 (8,0%)
M Fraktur untere Extremitat 195 (22,2%) 154 (21,2%)
M sonstige Extremitdtenverletzung 235 (26,8%) 113 (15,5%)

sonstige Verletzung 106 (12,1%) 104 (14,3%) Abb. Pati d
B Lumbalgie/Bandscheibenvorfall 85 (9,7%) 61 (8,4%) Einsglt'lz;eki:fnr’]:jg;\’llj:ter—
¥ Kolik 28 (3,2%) 24 (3,3%) quartilsabstand, RKiSH Ret-

Abdomen 24 (2,7%) 63 (8,7%) tungsdienstkooperation

Akutes Koronarsyndrom ohne ST-Streckenhebung 3 (0,3%) 60 (8,2%) in Schleswig—HoIstein,
M ST-elevation myocardial infarction (STEMI) 3 (0,3%) 32 (4,4%) RDAC Rettungsdienst Stadt
B sonstiges Schmerzereignis 119 (13,6%) 59 (8,1%) Aachen

tendosierungen erfolgten mit dem Chi-
Quadrat-Test. Unterschiede in der An-
zahl von Medikamentengaben wurden
mithilfe des Exakten Tests nach Fisher
berechnet. Alle statistischen Testungen
wurden mit einem 95 %igen Konfidenz-
intervall durchgefithrt. Als statistisch
signifikant wurde p< 0,05 definiert.

Ergebnisse

Die retrospektive Auswertung der Da-
ten erfasste alle Einsdtze mit Delegati-
on von Analgetika mittels Callback-Ver-
fahren (RKiSH) bzw. mit Telekonsultati-
on zur Analgesie (RDAC) innerhalb ei-
nes Beobachtungszeitraumes von jeweils

2 Jahren. Innerhalb des Beobachtungs-
zeitraumes gab es im Bereich der RKiSH
insgesamt 878 (2016: 428, 2017: 450), im
RDAC 728 (2015: 226, 2016: 502) Anal-
getikagaben. Das Callback-Verfahren der
RKiSH kommt signifikant haufiger bei
traumatischer Schmerzursache zur An-
wendung (p < 0,0001).

Einsatzspektrum

Wihrend die Altersverteilung (p = 0,227)
nicht signifikant unterschiedlich ist, zeigt
die Geschlechterverteilung (p=0,0004)
einen signifikanten Unterschied zwi-
schen den untersuchten Kohorten
(B Abb. 1).

Extremitétenfrakturen und -verlet-
zungen machten mit 58 % (n=510) in
RKiSH und 45% (n=325) in RDAC
in beiden Gruppen rund die Hilfte
aller Einsitze aus. Jedoch kommt die
Delegation von Analgetika auch bei
nichttraumatischen Schmerzzustinden
zum Einsatz: So erfolgte im RDAC
die Analgesie bei 92 Patienten (12,6 %)
mit kardial bedingten Schmerzereignis-
sen (Akutes Koronarsyndrom ohne ST-
Streckenhebung + ST-elevation myocar-
dial infarction; @ Abb. 1). Die Versor-
gungszeit vor Ort betrug in der RKiSH
42:00 min [32:00-54:00].
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Tab. 1 Medikamentenapplikation

Sicherheitsparameter vor Analgesie und bei Ubergabe/Ankunft in der Notaufnahme

Parameter Callback-Gruppe (RKiSH) Telemedizingruppe p-Wert’®
(RDAC) Im RDAC wird signifikant hiufiger Mor-
N (%) Median N (%) Median phin in dhnlicher Dosierung wie in der
[IQR] [IQR] RKiSH verabreicht (BTab. 2). In der
Herzfrequenz (min”)) Erstbe- n=853(96,8) 83[72-95] n=648 83 0,6554 RKiSH wird dagegen signifikant hau-
fund (89,0) [72-96] figer Midazolam in der Kombination
Herzfrequenz (min™) bei n=793(90,3) 80[70-88] n=717 80 <0,0001 mit Esketamin, in allerdings signifikant
Ubergabe (98,5) [70-92] geringerer Dosierung als in Aachen,
NiBD systolisch (mm Hg) n=858(97,7) 140 n=680 147 0,0023 verabreicht. Die verabreichte Dosis von
Erstbefund [126-160] (93,4) [130-168] (Es)Ketamin unterscheidet sich in bei-
NiBD systolisch (nmHg) bei  n=764(87,0) 138 n=720 143 <0,0001 den Gruppen nicht. Allerdings wird in
Ubergabe [120-151] (989) [128-160] der RKiSH (Es)Ketamin in 25,1 % aller
Sauerstoffsattigung (%) n=2828(94,3) 98[97-99] n=680 98 0,0033 Fille (n=220) zusammen mit Midazo-
Erstbefund (934) [96-99] lam eingesetzt (RDAC: 5,4% (n=39)),
Sauerstoffsattigung (%) bei ~ n=768(87,5) 99[97-100] n=725 98 <0,0001 wihrend im RDAC Ketamin in 16,6 %
Usrzysplos (99,6) Ciatl aller Fille (n=120) zusammen mit Mor-
Atemfrequenz (min™") Erstbe- n=657 (74,8) 16 [14-20] n=230 14 0,0139 phin verwendet wird (RKiSH: 0,1%
fi — 1) [14-16] (n=1)) @Abb. 2. Fiir die Auswertun-
Atemfrequenz (min™) bei n=513(58,4) 14[12-16] n=327 14 0,0008 gen wurden die jeweiligen Dosierungen
Ubergabe (44,9) [14-16] .
umgerechnet von (Es)Ketamin in Ket-
Glasgow Coma Scale Erstbe-  n=812(92,5) 15[15-15] n=682 15 0,0081 amin (Dosis -2; 8 Tab. 2). Die hiufigsten
fund (93,7) [15-15] . .. .. o
. Verdachtsdiagnosen fiir die jeweiligen
Glasgow Coma Scale bei n=684(77,9) 15[15-15] n=721 15 <0,0001 Kombinationen in den einzelnen Berei-
Usaielsz (99,0 [15-15] ombinationen in den einzelnen Berei

NIBD nichtinvasive Blutdruckmessung, IQR Interquartilsabstand, RKiSH Rettungsdienstkooperation
in Schleswig-Holstein, RDAC Rettungsdienst Stadt Aachen
“Vergleich zwischen Callback- und Telemedizingruppe

Vitalparameter

Die Vitalparameter vor und nach der
Analgesie im Vergleich zeigt @Tab. 1.
Bei Herzfrequenz und systolischem Blut-
druck kommt es in beiden Gruppen zu
einer signifikanten Senkung (p < 0,0001),
bei der Sauerstoffsittigung zu einer si-
gnifikanten Steigerung nach Analgesie
(RKiSH: p=0,0069; RDAC: p=0,0023),
wobei im Verfahren der RKiSH eine pro-
phylaktische Sauerstoffgabe in der SOP
beschrieben ist. Glasgow Coma Scale
(GCS) und Atemfrequenz verbleiben im
beschriebenen Normbereich.

Schmerzreduktion durch
Analgetikatherapie

An beiden Standorten erfolgt eine adi-
quate Senkung der NRS um mindestens
4 Punkte, allerdings erfolgt im RDAC
eine signifikant hohere Senkung der NRS
(p<0,0001). Wie @ Abb. 2 zu entnehmen
ist, liegt die mit dem Erstbefund erho-
bene NRS vor Analgetikagabe in der
RKiSH 1,25 Punkte im Mittel iiber der

670 | Der Anaesthesist 10 - 2019

im RDAC und ist damit signifikant hoher
(p<0,0001). Die stirksten Schmerzen
sind mit NRS 9 [9-10] (n=23) in RKiSH
abdomineller Herkunft, im RDAC liegen
sie mit NRS 9 [8-10] (n=53) auf Platz 2.
Im RDAC treten die stirksten Schmer-
zen mit 9 [8-10] (n = 54) bei Lumbalgien
auf; in RKiSH liegen sie mit 9 [8-10] auf
Platz 4. Die grofite Schmerzreduktion
(ANRS) wird in RKiSH mit 4 [3-5]
(n=170) bei Frakturen der unteren Ex-
tremitdt erreicht. Die Plitze 2 und 3
belegen andere Extremititenverletzun-
gen wie z.B. Luxationen von Schulter
oder Patella und Distorsionen und sons-
tige Schmerzereignisse (Lumbago oder
internistische Krankheitsbilder) mit ei-
nem ANRS von 4 [3-5] (n=91) bzw. 4
[3-5,75] (n=102). Im RDAC erfolgt die
grofite Schmerzreduktion mit 5,5 [4-7]
(n=54) bei Lumbalgien. Auf Platz 2
und 3 sind Frakturen der unteren und
der oberen Extremitit mit einem ANRS
von jeweils 5 [4-6] (n= 154 bzw. n=>58).

chen sind Extremititenfrakturen. So sind
es flir eine Kombination von Midazolam
und Ketamin in der RKiSH Frakturen
der oberen (n=35) und der unteren
Extremitit (n=62). Im RDAC werden
Morphin und Ketamin am héufigsten
bei Frakturen der unteren Extremitit
(n=53) sowie sonstigen Extremitéten-
verletzungen (n=30) kombiniert.

Sauerstoffgabe

In der RKiSH erhielten 68% (n=596)
aller Patienten bei einer Sauerstoffsit-
tigung von 97,48 % im Durchschnitt 4
[3-6] 1 Sauerstoff/min, wihrend im
RDAC mit 19% (n=138) signifikant
(p<0,0001) weniger Patienten mit 3
[2-4] 1 Sauerstoff/min bei einer Sau-
erstoffsittigung von 96,03 % signifikant
(p<0,0001) weniger Sauerstoff erhielten.

Nebenwirkungen und
Komplikationen

Komplikationen (A-, B-, C- oder D-Pro-
bleme mit Interventionsbedarf bzw. 2
frustrane Versuche der Anlage eines i.v.-
Zugangs) traten in der RKiSH in 12,9
und im RDAC in 19,8 % auf (@ Abb. 3),
alle jedoch nicht lebensbedrohlich sowie
am héufigsten in Form der Nebenwir-



=
o

9
2 8
<
o 7 = e
g
b 6
2
£ s
& X \
2 4 |
3 . ‘
5 3 |
5 2
1 .
0 -
Standort
RKiSH RDAC p-Wert
M Erstbefund 9[8-10] 8[6-9]
[ | .
Median [IQR] (n=846) Erstbefund (n=673) <0.0001
Ubergabe 4[3-6] . 3[2-4]
Median [IQR] (n=754) Ubergabe (n=724) <0.0001
p-Wert <0.0001 <0.0001

c
o
g%
[=]
5 =
& RDAC
]
=
(]
g RKiSH
= £
3 5
=&
RDAC
0% 10% 20%

40% 50% 60% 70% 80%

Anzahl Einséatze (prozentual)

90% 100%

Morphin Ketamin
Medikamentenkombination RKiSH (n=602) | RDAC (n=678) | p-Wert  |RKiSH (n=250) | RDAC (n=192) [  p-Wert Abb. 2 4 Schmerzinten-
sitat und Medikamen-
W nur Morphin 527 (87,5%) | 376(55,5%) | p<0,0001 tenkombinationenim
B Morphin + Metamizol 25 (4,2%) 98 (14,5%) p<0,0001 Vergleich. IQR Interquar-
Morphin + Metamizol + Buscopan 17 (2,8%) 45 (6,6%) p=0,0016 tilsabstand, RKiSH Ret-
Morphin + Sonstige 24 (4,0%) 31 (4,6%) p=0,6793 tungsdienstkooperation
Morphin + Ketamin 1(0,2%) 120 (17,7%) p<0,0001 1(0,4%) 120 (62,5%) p<0,0001 in Schleswig—HoIstein,
Morphin + Ketamin + Dormicum 8(1,3%) 8(1,2%) p=0,8078 8(3,2%) 8(4,2%) p=0,6158 RDAC Rettungsdienst Stadt
Ketamin + Midazolam 221 (88,4%) 39 (20,3%) p<0,0001 Aachen

kung Ubelkeit und Erbrechen mit 6%
(n=49) vs. 12% (n=_87). Diese trat in
den meisten Fillen (n=40 vs. 87) nach
Morphingabe auf. Insgesamt erhielten in
der RKiSH signifikant weniger Patienten
eine antiemetische Therapie alsim RDAC

(112 vs. 643 Patienten; p < 0,00001) Tech-
nische Komplikationen im Sinne einer
gestorten Telefonverbindung bzw. auch
Datenverbindung traten in 5 (0,6%)
(RKiSH) bzw. 15 Fillen (2,1%) (RDAC)

auf, in keinem Fall war jedoch eine
Konsultation gédnzlich unmoglich.
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Tab.2 Art, Haufigkeit und Dosierungen verwendeter Analgetika

Medikamen- Callback-Gruppe
tenname Anzahl n (%) und Median
(IQR)
Morphin n=602 (68,6)
6mg [4-8]
Metamizol n=68(7,7)
1000 mg [1000-1000]
Ketamin n=250(28,5)
20mg* [15-30]
Midazolam n=251(28,6)
1mg[1-1]

IQR Interquartilsabstand
*Von (Es)Ketamin in Ketamin umgerechnet (-2)

Telemedizingruppe p-Wert
Anzahl n (%) und Median

(IQR)

n=678(93,1) <0,0001
6mg [4-8] 0,5319
n=168(23,1) <0,0001
2500 mg [2500-2500] <0,0001
n=192(26,4) 0,3693
20mg [10-30] 0,0199
n=57(7,8) <0,0001
1mg[1-2] <0,0001

Diskussion

In dieser Kohortenuntersuchung wurde
die Gabe von Analgetika — speziell auch
von Morphin - durch Rettungsdienst-
personal mit Telekonsultation eines Arz-
tes iiber einen Zeitraum von 2 Jahren
ausgewertet. Diese stellt sich als sicher
und wirksam in der Anwendung dar,
wenn eine algorithmenbasierte Anwen-
dungmitérztlicher Unterstiitzung entwe-
der durch ein Callback-Verfahren oder
durch Konsultation eines Telenotarztes
durchgefiihrt wird.

Einsatzspektrum

Die ungleiche Verteilung der Einsatz-
spektren zugunsten des Traumas in der
RKiSH beruhen darauf, dass das Call-
back-Verfahren ausschliefSlich zur iso-
lierten Schmerztherapie gedacht ist, wah-
rend im RDAC ein umfassendes Tele-
medizinsystem zur Verfiigung steht, wel-
ches bei samtlichen Verdachtsdiagnosen
in Anspruch genommen wird. So stellen
beispielsweise in der RKiSH kardiale Not-
talle eine Notarztindikation dar, bei wel-
cher es nicht zur Inanspruchnahme des
Callback-Verfahrens kommt. Im RDAC
hingegen wird auch bei dieser Indikation
eine Schmerztherapie iiber den Telenot-
arzt durchgefiihrt, da alle Vitalparameter
samt 12-Kanal-EKG tibertragen werden.

Inder RKiSH wurden die meisten Fille
ohne Notarzt vor Ort durchgefiihrt, da
das Callback-Verfahren nur dann ein-
gesetzt wurde, wenn die Voraussetzun-
gen laut SOP dafiir gegeben waren. Im
Bereich der RKiSH wurde in 41 Fillen
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(4,6 %) ein Notarzt wegen unzureichen-
der Analgesie nachgefordert. Im RDAC
kam es in 47 Fillen (6,5 %) zu einer Not-
arztnachforderung, da haufig vor Anla-
ge eines iv.-Zugangs konsultiert wur-
de und diese sich als frustran heraus-
stellte. Weitere Notarztnachforderungen
lassen sich durch das breite Konsultati-
onsspektrum erkldren, es handelte sich
hierbei also nicht nur um Nachforderun-
gen zur Schmerztherapie. Keine Notarzt-
nachforderung erfolgte aufgrund eines
lebensbedrohlichen Zustands des Patien-
ten. Die Applikationen von Morphin so-
wie Nichtopiatanalgetika konnten dem-
entsprechend in beiden Gruppen sowohl
bei traumatischen als auch bei nicht-
traumatischen Schmerzzustidnden sicher
durch Rettungsdienstpersonal mit Kon-
sultation eines Arztes durchgefiihrt wer-
den.

Vitalparameter

Durch die Schmerztherapie kam es zu
einer Senkung von Herzfrequenz und
Blutdruck. Als Ursache kann zum einen
Schmerzlinderungund zumandereneine
damit verbundene Stressreduktion ange-
nommen werden. Es kam in keinem Fall
zu einer analgesiebedingten interventi-
onsbediirftigen Vigilanzminderung. Die
leicht niedrigere GCS bei Ubergabe in
der Callback-Gruppe kommt am ehesten
durch die sedierende Wirkung von Mi-
dazolam in der Kombination von Mida-
zolam und Ketamin zustande, wahrend
diese im RDAC durch die Kombination
von Morphin mit niedrigdosiertem Ket-
amin geringer ausfillt. Dadurch bleibt

der Patient wahrend des gesamten Ein-
satzes kontaktierbar.

Unterschiede in der Numeric
Rating Scale

Die hoheren Initialwerte der NRS in der
RKiSH lassen sich u.U. dadurch erkli-
ren, dass eine gewisse Hemmschwelle
zum Anruf des Callback-Arztes bestehen
konnte. Um sicherzustellen, dass die In-
dikation fiir eine Schmerztherapie erfiillt
ist, konnte aus diesem Grund eine hohere
NRS als erforderlich (NRS =6) angegeben
werden. Weiterhin ist auf der visuellen
Analogskala in den SOP der RKiSH un-
terhalb der Zahl 8 ,,sehr starker Schmerz®
abgedruckt, was zu einer Beeinflussung
fithren konnte. Ebenfalls fiir die hohere
initiale NRS in der RKiSH konnte der ho-
here Anteil an Traumata sprechen. Insge-
samt sind jedoch die diagnosebezogenen
Schmerzstirken genauso wie die diagno-
sebezogene Schmerzreduktion in beiden
Gruppen vergleichbar.

Medikamentenapplikation

Dieadiquate sowie signifikante Schmerz-
reduktion in beiden Gruppen beweist
ebenfalls die Wirksamkeit der Schmerz-
therapie. Die Schmerzreduktion bei
Extremitétenfrakturen ist bei der Kom-
bination von Midazolam und Ketamin
hoher als bei der Kombination von
Morphin und Ketamin. Einzig bei
nichttraumatischen Riickenschmerzen
(Lumbago, Bandscheibenvorfall) kann
mit Morphin und Ketamin eine hohe-
re Schmerzreduktion erreicht werden.
Dies konnte durch den damit einher-
gehenden Dauerschmerz erklédrbar sein,
wihrend durch Midazolam und Ketamin
vermutlich v. a. die mobilisationsbeding-
ten Schmerzspitzen abgedeckt werden
konnen. Der hiufigere Einsatz von Me-
tamizol im RDAC zeigt, dass dort gemaf3
SOP die Konsultation des Telenotarztes
mit Schmerztherapie niedrigschwellig
angesetzt ist und bereits bei mifligen
Schmerzen stattfindet.

Sauerstoffgabe

In keiner der beiden Gruppen kam es
trotz Gabe von Morphin, Midazolam und
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Ketamin zu einem relevanten Abfall der
Sauerstoffsittigung. Die hohe Anzahl an
Sauerstoffgaben in der RKiSH ist durch
die Vorgabe in der SOP zu erkldren und
hat prophylaktischen Charakter.

Nebenwirkungen und
Komplikationen

Das sehr geringe Auftreten von Kompli-
kationen in beiden Gruppen zeigt, dass
Opiate auch durch Rettungsdienstperso-
nal mit Konsultation eines Arztes sicher
verabreicht werden kénnen. Im RDAC ist
die prophylaktische Gabe des Antiemeti-
kums Ondansetron vor Opiatgabe in der
SOP verankert. Dennoch kam es haufi-
ger zu Ubelkeit nach Gabe von Morphin.
Dies ist am ehesten durch die direkte Ga-
be von 0,1 mg/kgKG ab einer NRS von 7
zuerkldren. In der RKiSH dagegen erfolgt
die Gabe von Morphin in 2-mg-Schritten
alle 5 min unter Einhaltung vorgegebener
Zeitintervalle. Somit wird eine Korrela-
tion zwischen dem Auftreten von Ubel-
keit und der Schnelligkeit der Gabe bzw.
der Hohe der Initialdosis von Morphin
bestehen. Um auch den wenigen Pati-
enten, bei denen ein i.v.-Zugang nicht

etabliert werden konnte, schnellstmog-
lich helfen zu konnen, miissen auch bei
der Analgesie alternative Zugangswege
zur Anwendung kommen. Dies konnten
z.B. die nasale Applikation oder aber in
der taktischen Medizin zur Anwendung
kommende Fentanyl-Lutscher [22] sein.
Die SOP miissten diesbeziiglich erginzt
werden. Die nasale Gabe ist trotz ,off-
label use bereits durch eine gesonderte
SOP geregelt.

Ausbildung

Sowohl im RDAC als auch in der RKiSH
wird Rettungsdienstpersonal umfang-
reich und detailliert geschult. Die RKiSH
legt dabei besonderen Wert auf das al-
gorithmengestiitzte ~ Analgesiekonzept
mit spezieller Schulung und Zertifizie-
rung der Mitarbeiter im Rahmen der
Jahresfortbildung und Einbindung des
Callback-Arztes, wihrend im RDAC die
Mitarbeiter allgemein fur die Zusam-
menarbeit mit dem Telenotarzt geschult
werden.

Abschlieflend ldsst sich feststellen,
dass beide dargestellten Systeme gut
strukturiert sind und durch regelmi-

Bige Schulungen sowie einen hohen
Ausbildungsstandard zu einer sicheren
Applikation von Analgetika durch Ret-
tungsdienstpersonal gemaf3 SOP fithren.
Dies bestdtigt auch die Umfrage von
Flentje et al. aus dem letzten Jahr [9].
Es ist davon auszugehen, dass die in den
Rettungsdienstbereichen Marburg-Gie-
flen, Landkreis Cuxhaven oder Main-
Kinzig-Kreis etablierten Analgesieal-
gorithmen, inklusive einer Morphin-/
Opiatgabe durch RettAss/NotSan, ohne
unmittelbare drztliche Anwesenheit dhn-
lich effektiv sind. Dennoch wiirde eine
Anpassung des Betdubungsmittelgeset-
zes (BtMG) die Umsetzung derartiger
Konzepte im Sinne des NotSanG § 4,
Abs. 2, Z. 2¢ vereinfachen. Diese For-
derung wird bestirkt durch die 2018
von Mann et al. durchgefiihrte bundes-
weite Onlineumfrage unter &rztlichen
Leitern Rettungsdienst [15], in welcher
diese einer Kompetenzerweiterung des
Notfallsanitdters offen gegeniiberstehen.

Die vorliegende Studie ergénzt und
unterstiitzt die wenigen vorhandenen
Studien iber die Behandlungsqualitit
und Sicherheit der prihospitalen Anal-
gesie durch Rettungsdienstpersonal in
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Deutschland. Wiahrend in der vorliegen-
den Studie 2 Konzepte ohne Anwesen-
heit eines Notarztes vor Ort verglichen
werden, wurden in einer retrospektiven
observationellen Studie von Lenssen etal.
[14] sowie einer prospektiven interven-
tionellen multizentrischen Studie von
Brokmann et al. [5] durchgefiihrte Anal-
gesien durch Rettungsdienstpersonal mit
Telenotarzt und herkémmlichem Not-
arzt vor Ort verglichen. Dabei wurde die
Effektivitit (NRS-Score-Reduktion) und
Sicherheit (keine Komplikationen) der
telemedizinischen Behandlung durch
die Betrachtung &hnlicher Parameter
ebenfalls festgestellt. In beiden Studi-
en wurde darauf hingewiesen, dass die
Dokumentationsqualitdt in der teleme-
dizinisch betreuten Gruppe signifikant
besser war.

In der vorliegenden Studie wurden
verschiedene Medikamentenkombina-
tionen mit Konsultation eines Arztes
verabreicht und kénnen als sicher und
effektiv eingestuft werden. Dies stimmt
mit den Ergebnissen von Hiske et al.
[11] uberein, die verschiedene Anal-
gesien bei Traumapatienten mit einem
systematischen Review und einer Meta-
analyse untersucht haben. Das Auftreten
von Nebenwirkungen kann ebenso als
vergleichbar und beherrschbar gesehen
werden. Die vorherrschende Meinung in
der Literatur, dass eine adaquate analgeti-
sche Versorgung v. a. durch eine gute und
regelmiflige Aus- und Weiterbildung des
Rettungsdienstpersonals gelingen kann,
trifftt auch auf die Durchfithrung mit
Konsultation eines Arztes zu. Selbst eine
Vergleichsstudie zwischen Anésthesisten
und Chirurgen von Schaller aus diesem
Jahr [19] kommt zu dem Ergebnis, dass
ein sicherer Umgang nur durch Training
bzw. regelmiflige Anwendung erzielt
werden kann.

Limitationen

Die grofiten Limitationen dieser Stu-
die sind zum einen die Selektion von
algorithmenbasierten Versorgungskon-
zepten in nur 2 Bereichen Deutschlands,
wihrend bereits andere Konzepte in wei-
teren Rettungsdienstbereichen Deutsch-
lands implementiert wurden.
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Zumanderen sind die Einsatzspektren
in RKiSH und RDAC leicht unterschied-
lich, da im RDAC auch internistische
Krankheitsbilder ohne Notarzt vor Ort
telemedizinisch behandelt werden oder
die Behandlung bereits vom Rettungs-
dienstpersonal begonnen wird. Darun-
ter fallen beispielsweise auch (lebensbe-
drohliche) Notfille wie das akute Koro-
narsyndrom (NSTE-ACS+STEMI). Bei
der RKiSH wird in diesen Fillen eine
Analgesieanwendung mit Callback direkt
durch das anriickende NEF durchgefiihrt
und oftmals direkt durch die notérzt-
liche Protokollierung dokumentiert. Da
diese Fille im RDAC so nicht vorkom-
men, stellt es einen Unterschied im Ein-
satzspektrum dar und erklart die Verin-
derung der applizierten Medikamenten-
kombinationen. Mit der Subgruppenana-
lyse der rein traumatisch und lumbagoas-
soziierten Schmerzzustinde wurde ver-
sucht, diesem Umstand entgegenzuwir-
ken. Dennoch ldsst sich nicht ausschlie-
Ben, dass auch ein gewisser Anteil in-
ternistisch bedingter (Trauma-)Einsitze
mitausgewertet wurde und dies die Ana-
lysen beeinflusst hat. Auch kann nicht
ausgeschlossen werden, dass priahospital
gestellte Verdachtsdiagnosen falsch sind
und damit im Einsatzspektrum falsch
eingeordnet wurden.

Des Weiteren bestehen Unterschiede
in der Schulung und Ausbildung des
Rettungsdienstpersonals. In der RKiSH
sind ganztigige Fortbildungstage zu
Schmerzentstehung, Schmerzmessung
und Methoden der Schmerzbehand-
lung vorgesehen. Thnen folgt eine sich
jahrliche wiederholende praktische Zer-
tifizierung. Eine zentrale Rolle spielt
dabei die Schmerzmessung anhand der
beigefiigten numerischen Analogska-
la zur Ermittlung des Eintritts in den
Analgesiealgorithmus (siehe Anhang).

Es wurde nicht analysiert, ob es qua-
lifikationsbezogene Unterschiede in der
Anwendung der Analgesie, bezogen auf
Rettungsassistenten und Notfallsanititer,
gab. Zudem besteht kein direkter Ver-
gleich zu einem rein notérztlich gestiitz-
ten Analgesieverfahren, bezogen auf die
untersuchten Parameter. Allgemein ba-
sieren die Analysen auf Daten, die eine
gute Dokumentationsqualitat als Grund-
lage benétigen.

Fazit fiir die Praxis

== Die Applikation von Analgetika,
insbes. Morphin, durch Rettungs-
dienstpersonal ist sicher anwendbar,
wirksam sowie komplikationsarm.

== Sowohl telemedizinisch als auch
telefonisch arztlich unterstiitzt ist
somit eine qualitativ hochwertige Pa-
tientenversorgung mit gleichzeitiger
Ressourcenschonung sichergestellt.
Die Analgetikaanwendung ist in
ein System aus Schulung, Uberprii-
fung, Auswertung und Betreuung zu
integrieren.

== Fiir die anwendenden Mitarbeiter gilt
es, die Patienten und die Entwick-
lung der Anwendung kontinuierlich
zu liberwachen und den Verlauf zu
dokumentieren. Mit der Anwendung
von verschiedenen Analgesieverfah-
ren scheint somit auch eine Weiter-
entwicklung des Anforderungsprofils
an Rettungsdienstpersonal verbun-
den zu sein, da die o. genannten
Punkte eher dem Charakter der Pa-
tientenversorgung als dem einer
Transportleistung entsprechen.

== Eine Anpassung des Betaubungs-
mittelgesetzes (BtMG) wiirde die
Umsetzung derartiger Konzepte im
Sinne des NotSanG § 4, Abs. 2, Z. 2¢
dahingehend vereinfachen, dass eine
Schmerztherapie durch Notfallsani-
tater gemal Vorgaben der drztlichen
Leitung Rettungsdienst ohne Kon-
sultation eines Arztes durchgefiihrt
werden diirfte.
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