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Evaluationsprotokolls erfasst.

Schliisselworter

Aufenthaltsdauer - Mortalitat

Hintergrund: Bisher gibt es nur begrenzte Erkenntnisse zur Schockraumversorgung
von kritisch kranken nichttraumatologischen (CINT) Patienten in Deutschland. Das Ziel
der vorliegenden Beobachtungsstudie war die Beschreibung des Managements von
CINT-Patienten im Schockraum einer nichtuniversitdren Notaufnahme.

Methoden: In der Studie wurden vom 26.01.2019 bis 18.05.2021 prospektiv Daten von
nichttraumatologischen erwachsenen Schockraumpatienten anhand des OBSERVE-2-

Ergebnisse: In die Studie wurden 213 Patienten eingeschlossen (Alter: 70 + 15 Jahre,
55 9% mannlich; Vorstellung durch den Rettungsdienst 93 %). Von diesen Patienten
kamen 28 % nach prahospitalem Herz-Kreislauf-Stillstand im Schockraum zur
Aufnahme. Fiihrende Probleme im Schockraum waren C- (47 %) und B-Probleme
(39%). Die Schockraumdiagnosen entfielen in 30 % auf pulmonale und in 26 % auf Herz-
Kreislauf-Erkrankungen ohne Myokardinfarkt bzw. Lungenembolie (8 bzw. 5%). Als
SchockraummafBnahmen wurden durchgefiihrt: Atemwegssicherung in 20 %, invasive
bzw. nichtinvasive Beatmung in 46 bzw. 25 %, Reanimationsmaf8nahmen in 13 %,
Katecholamintherapie in 34 % und Notfallsonographie in 62 %. Die Initialversorgung
dauerte 41+ 22 min. Bei 51% der Patienten erfolgte eine direkt anschlieBende
Computertomographie. Regelhaft waren 4-5 Personen an der Schockraumversorgung
beteiligt. Im Schockraum verstarben 9% und im Krankenhaus 40 % der Patienten.
Schlussfolgerung: Die Patientenklientel im nichttraumatologischen Schockraum
einer nichtuniversitaren Notaufnahme ist ressourcenintensiv und hat eine

hohe Krankenhausletalitat. Die Schockraumversorgung kann binnen 60 min
abgeschlossen werden. Zur besseren Vergleichbarkeit von Patientenkollektiven
unterschiedlicher Standorte ist eine einheitliche Definition der Aufnahmekriterien fiir
den nichttraumatologischen Schockraum notwendig.

Nichttraumatologisch kritisch Kranke - NotfallmaBnahmen - Personelle Ressourcen -

Einleitung

Kritisch kranke Patienten werden nach der
prahospitalen Versorgung durch den Ret-
tungsdienst ins Krankenhaus transportiert
[9]. Weltweit ist dabei regelhaft die Notauf-
nahme die primadre Anlaufstelle zur Auf-
nahme dieser Patienten. In Deutschland
werden kritisch kranke Patienten teilweise
unter Umgehung der Notaufnahme direkt

auf Intensivstationen aufgenommen [13].
Mit der Entwicklung zentraler Notauf-
nahmen innerhalb der letzten 20 Jahre
in Deutschland [10, 22] etablierte sich
zunehmend auch die Schockraumversor-
gung nichttraumatologischer Patienten
analog zum Management von schwer-
verletzten Patienten [4]. Dabei werden
kritisch kranke Patienten unabhangig von
der Ursache ihrer Erkrankung direkt in
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den Schockraum, als einem speziellen
Behandlungsbereich einer Notaufnah-
me, aufgenommen. Die Identifizierung
des zugrunde liegenden Problems und
die situationsangepasste Ableitung von
MaBnahmen im Schockraum verbessern
das Ergebnis [2]. Bisher existieren nicht
viele Daten zur Versorgung von nicht-
traumatologischen Schockraumpatienten
in deutschen Notaufnahmen. Im Rahmen
der OBSERVE- sowie OBSERVE-2-Studie
wurden erstmals Daten zur Epidemiolo-
gie, zu den Prozessen im Schockraum
und zum Behandlungsergebnis in dieser
Patientengruppe verdffentlicht [3, 11].
In einer weiteren Studie wurden kritisch
kranke nichttraumatologische Patienten
retrograd hinsichtlich der epidemiologi-
schen Charakteristika und des Behand-
lungsergebnisses analysiert [13]. Ziel der
vorliegenden Studie war es, bei kritisch
kranken nichttraumatologischen Patien-
ten im Schockraum einer nichtuniversita-
ren Notaufnahme mithilfe des OBSERVE-
2-Evaluationsprotokolls unter besonde-
rer Berlicksichtigung der notwendigen
Ressourcen und der Schockraumprozesse
zusatzliche Daten zu erheben.

Methoden

Studiendesign

Vom 26.01.2019 bis zum 18.05.2021 fiihr-
ten wir eine prospektive, monozentrische
Studie in einer deutschen nichtuniversi-
tdren Notaufnahme durch. Ein positives
Ethikvotum der Medizinischen Fakultat der
Universitét Tiibingen liegt vor (Studien-Nr.:
826/2018B02).

Rahmenbedingungen

Das Robert-Bosch-Krankenhaus ist ein pri-
vates Stiftungskrankenhaus mit insgesamt
548 Betten am Standort der Notaufnah-
me, das als Stadtteilkrankenhaus u.a. den
Stuttgarter Norden sowie das Umland
versorgt. Neben 7 internistischen Fachab-
teilungen gehéren zum Krankenhaus auch
5 chirurgische Fachabteilungen inklusi-
ve Gyndkologie und Geburtshilfe sowie
Herz- und GefaBchirurgie. Eine extrakor-
porale Membranoxygenierung kann 24/7
durchgefiihrt werden. Auch ohne eige-
ne neurologische und neurochirurgische
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Fachabteilung besteht eine neurologische
bzw. teleneurologische Anbindung 24/7.
In der interdisziplindren Notaufnahme (er-
weiterte Notfallversorgung) des Robert-
Bosch-Krankenhauses werden jahrlich
rund 40.000 Patienten behandelt, von
denen sich ca. 70% mit nichttraumatolo-
gischen Akuterkrankungen oder Notfdllen
vorstellen. Die Notaufnahme ist Teil eines
regionalen Traumazentrums fiir die Ver-
sorgung schwerverletzter Patienten mit
einem dezidierten Traumateam gemal
den nationalen Empfehlungen [7] inkl.
Vorhaltung eines Hubschrauberlande-
platzes ohne Zwischentransport. Dariiber
hinaus werden seit 2016 alle nichttrauma-
tologisch kritisch kranken Patienten vom
Rettungsdienst primar in den Schockraum
transportiert, wo sie von einem Team be-
treut werden, das aus mindestens zwei
Pflegekraften (der Notaufnahme, ggf. un-
terstiitzt durch eine Pflegekraft von Inten-
sivstation), einem Assistenzarzt/Facharzt
(Weiterbildungsassistenten in Rotation
oder fest in der Notaufnahme angestellter
Arzt) und als Schockraumleiter einem
Oberarzt (bzw. dem Arztlichen Leiter)
des Notaufnahmezentrums besteht. Zu
Beginn der Studie gab es noch keine
Zusatzbezeichnung ,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“, sodass als notwendige
Qualifikation fiir den Schockraumleiter
die Zusatzbezeichnung ,Notfallmedizin“
herangezogen wurde. Je nach Anmeldung
wird das Team durch weitere Mitglieder
(z.B. Herzchirurgie, Neurologie, Kardiolo-
gie, Andsthesie) erganzt. Alle Patienten
werden durch den Rettungsdienst {iber
eine schon lange etablierte Telefonnum-
mer in der Notaufnahme angemeldet.
In Stuttgart ist bisher keine strukturier-
te Anmeldung durch die verschiedenen
Rettungsdienstorganisationen  etabliert.
Interne Aktivierungskriterien fiir den nicht-
traumatologischen Schockraum wurden
bereits im Jahr 2016 definiert (@ Tab. 1).
Eine Ausnahme besteht fiir Patienten
mit ST-Hebungs-Myokardinfarkt (STEMI)
nach prahospitaler Reanimation. Diese
werden in der Regel im Herzkatheter-
labor iibergeben, ggf. aber auch durch
das Schockraumteam im Schockraum an-
genommen und mdglichst zeitnah zur
Herzkatheteruntersuchung  weitergelei-
tet. Des Weiteren werden alle anderen
Patienten mit STEMI gemal3 einer lokalen

Verfahrensanweisung unter Umgehung
der Notaufnahme bzw. des Schockraums
direkt ins Herzkatheterlabor transportiert.
Patienten mit akutem Schlaganfall sind
primar keine Patienten, die im Schockraum
behandelt werden, es sei denn, sie erfiillen
die internen Aktivierungskriterien fiir den
nichttraumatologischen Schockraum.

Studiendefinitionen und
Datenerhebung

Fiir die Datenerhebung im Schockraum
wurde das OBSERVE-2-Evaluationsproto-
koll verwendet [11]. Der Schockraumlei-
ter war fiir die Dokumentation der Daten
verantwortlich. Alle kritisch kranken nicht-
traumatologischen Schockraumpatienten,
bei denen bei Aufnahme die Mdglich-
keit zur begleitenden Studiendokumenta-
tion bestand, wurden in die Studie aufge-
nommen. Schockraumpatienten mit Auf-
nahmeindikation ,Trauma” wurden ausge-
schlossen. Die eingeschlossenen Patienten
wurden 24/7 inkludiert.

Es wurden allgemeine Patienten-
charakteristika (Alter, Geschlecht, Kor-
pergroBe und Gewicht [erfragt bzw.
geschatzt], BMI) sowie der American-
Society-of-Anesthesiology(ASA)-Score
bzw.  National-Advisory-Committee-of-
Aeronautics(NACA)-Score und Isolations-
griinde erhoben. Zur erweiterten Charak-
terisierung wurden in der prahospitalen
Versorgung durchgefiihrte MaBBnahmen
(Intubation, supraglottischer Atemweg,
nichtinvasive und invasive Beatmung,
Thoraxdrainage, 12-Kanal-EKG, Katecho-
lamintherapie, vendser bzw. intraossarer
GefaBBzugang, Thrombolyse, kardiopul-
monale Reanimation [CPR], Defibrillation,
Verwendung eines automatischen exter-
nen Thoraxkompressionsgerats [ACCD])
erfasst.

Im Schockraum wurden neben der
Aufnahmeindikation bzw. dem fiihrenden
Problem gemaR dem ABCDE-Ansatz nach
Einschatzung des Schockraumleiters auch
die Vitalparameter bei Ubergabe und bei
Entlassung aus dem Schockraum erfasst.
In Bezug auf die Vitalparameter wurde
dhnlich wie in den Untersuchungen in
Leipzig der Anteil der Patienten mit einer
Sauerstoffsattigung < 94 %, mit Blutdruck-
werten <100mmHg oder >150mmHg
bzw. <90 mmHg sowie mit einer Herzfre-



Tab.1 Schockraumindikationen am Ro-
bert-Bosch-Krankenhaus

Patienten unter laufenden kardiopulmona-
len ReanimationsmaBnahmen

Patienten nach prahospitaler Reanimation
mit Spontankreislauf

Patienten mit nichtinvasiver bzw. invasiver
Beatmung

Patienten unter laufender Katecholaminthe-
rapie

Patienten mit relevantem A-, B-, C-Problem

Patienten vom Rettungsdienst/Notarzt als
Schockraum angemeldet

quenz < 60/min oder > 100/min bestimmt
[3, 11]. Zur Prozessanalyse innerhalb der
Schockraumversorgung beinhaltete das
Evaluationsprotokoll folgende Punkte:
Anteil der rettungsdienstlichen Voranmel-
dung, die an der Schockraumversorgung
beteiligten Personen (unterschieden nach
Berufsgruppen), die weiter versorgende
Struktur, definierte Zeitstempel wéhrend
der Schockraumversorgung (z.B. Aufnah-
mezeitpunkt, Ende der Ubergabe, Ende
der Schockraumversorgung, Zeitpunkt
einer etwaigen Diagnostik mittels Com-
putertomographie [CT], Verzdgerungen)
sowie die im Schockraum durchgefiihrten
diagnostischen und/oder therapeutischen
Interventionen mit Zeitstempel.

Als Endpunktparameter dienten das
Uberleben bis Schockraumende, die Dauer
der Schockraumversorgung, das Kranken-
hausiiberleben, die Aufenthaltsdauer auf
Intensivstation bzw. im Krankenhaus.

Die Dokumentation erfolgte parallel
bzw. im Anschluss an die Schockraumver-
sorgung. Weitere Daten (z.B. die Dauer
des Krankenhausaufenthalts, Entlassdia-
gnose) wurden nachgelagert aus der
elektronischen Patientenakte (iMedOne,
Telekom Healthcare Solutions, Bonn) in
das Evaluationsprotokoll {ibernommen.

Statistische Auswertung

Die Daten wurden aus den Evaluations-
protokollen in pseudonymisierter Form
in ein Tabellenkalkulationsprogramm
(Microsoft® Excel® 2016, Microsoft Corpo-
ration, Redmond, WA, USA) ibertragen.
Die Originaldaten wurden sicher und
unter eingeschranktem Nutzerzugang
aufbewahrt.

Tab.2 Patientencharakteristika bei Aufnahme in Schockraum

Kategorie Haufigkeit | Numerische Charakteristika

Mittelw. (+ SD) Median (Min—-Max)
Alter
m 117 68,9 (£ 15,1) 71,0(20,0-94,0)
w 96 71,0(x£14,9) 73,0(23,0-94,0)
Gesamt 213 69,8 (£ 15,0) 72,0 (20,0-94,0)
Kérpergewicht
m 1132 86,0 (£ 15,7) 85,0 (50,0-140,0)
w 928 71,3(x19,7) 70,0 (40,0-150,0)
Gesamt 2052 794 (x£19,1) 80,0 (40,0-150,0)
KérpergréBBe
m 113b 1,8(x£0,1) 1,8(1,6-1,9)
w 92b 1,6(x0,1) 1,6 (1,5-1,8)
Gesamt 205P 1,7(£0,1) 1,8(1,5-1,9)
Body-Mass-Index (BMl)
m 112¢ 26,9 (£4,5) 26,3 (18,0-43,2)
w 92¢ 27,0(x8,3) 25,4 (15,6-58,6)
Gesamt 204¢ 26,9 (£ 6,4) 26,0 (15,6-58,6)
SD Standardabweichung

°8 Patienten (m: 4; w: 4) ohne Daten zu Kérpergewicht
°8 Patienten (m: 4; w: 4) ohne Daten zu KorpergréRe
‘BMI nicht berechenbar fiir 9 Patienten (m: 5; w: 4)

Alle Items wurden mit R Version 4.0.5
(R: A Language and Environment for
Statistical Computing; R Foundation for
Statistical Computing, Wien, Osterreich,
31.03.2021) ausgewertet. Die deskriptive
Statistik umfasste Zahlen und Prozente,
Mittelwert + Standardabweichung, Medi-
an und Interquartilsbereiche. Der Chi-
Quadrat-Test wurde fiir kategoriale Daten
und der Student’s t-Test fiir metrische Da-
ten angewendet. Ein p-Wert < 0,05 wurde
als statistisch signifikant angesehen.

Ergebnisse

Wahrend des Untersuchungszeitraums
wurden 92.798 Patienten in der Notauf-
nahme und 428 (0,46 %) im Schockraum
behandelt.

Insgesamt wurden 66 Patienten ausge-
schlossen (z.B. Traumaschockraum, direk-
te Weiterverlegung in die Herzchirurgie/
Allgemeinchirurgie/Gynakologie/OP). Bei
149 Patienten lag keine ausreichende
Dokumentationskapazitdt vor, sodass die
erforderlichen Daten nicht erhoben wer-
den konnten. Damit waren die Daten
von 213/362 (58,9%) Patienten fir die
endgiiltige Analyse verfligbar.

Patientencharakteristika

Die wesentlichen epidemiologischen Da-
ten der 213 Schockraumpatienten finden
sich in @Tab. 2 und 3. Wahrend des Stu-
dienzeitraums wurden mehr Manner als
Frauen in den Schockrdumen eingeliefert
(Verhaltnis 1,2:1), vor allem im Altersbe-
reich =50 Jahre. Oberhalb von 90 Jah-
ren wurden mehr Frauen als Manner ver-
sorgt. Signifikante geschlechtsspezifische
Altersunterschiede konnten jedoch nicht
festgestellt werden (Abb. 1e). Bei 84 % der
Patienten lag mindestens eine akut lebens-
bedrohliche Erkrankung vor (NACA-Score:
4-6). Entsprechend der ASA-Klassifikation
hatten 79 % der Patienten mindestens eine
schwere systemische Vorerkrankung (ASA:
3-6).

Unter Betrachtung des ABCDE-Ansat-
zes fiihrten bei der Mehrzahl der Patienten
C-Probleme (47,4%) zur Schockraumauf-
nahme, gefolgt von B-Problemen (39,4 %),
D-Problemen (11,3%) und A-Problemen
(1,9%). Als Ursachen des kritischen Patien-
tenzustands wurden prahospital in 34,7 %
eine respiratorische Insuffizienz, in 29,6 %
ein Herz-Kreislauf-Stillstand gefolgt von
Kreislaufinstabilitat bzw. Schock in 14,6 %,
eine Vigilanzstérung in 6,1 % bzw. eine In-
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Tab.3 Patientencharakteristika bei Auf-
nahmein Schockraum
Kategorie Haufigkeit

N Fehlend | %
Einstufung nach NACA
2 1 - 0,5
3 22 - 10,3
4 80 - 37,6
5 64 - 30
6 34 - 16
Unbekannt 12 12 56
NACA zwischen 4 und 6
Gesamt 178 |12 83,6
Einstufung nach ASA
1 8 - 38
2 18 - 8,5
3 50 - 23,5
4 80 - 37,6
5 39 - 18,3
Unbekannt 18 18 8,5
ASA zwischen 3 und 5
Gesamt | 169 [ 18 793
Einstufung nach ABCDE
A 4 - 1,9
B 84 - 39,4
C 101 - 474
D 24 - 11,3
E 0 - 0

toxikation in 4,7 %, eine Sepsis in 3,8 % so-
wie eine gastrointestinale Blutungin 2,8 %
festgestellt (sonstige Ursachen: 3,8 %).
Der groBte Teil der Patienten wurde
lber den Rettungsdienst dem Schock-
raum zugefiihrt (92,9%, davon 85,9%
mit und 7,0% ohne Notarzt). Im Ge-
samtkollektiv fanden sich 10 Patienten
(4,7 %), die primar nicht als Schockraum-
patienten eingestuft wurden und deren
Zustand sich in der Notaufnahme im Laufe
der Versorgung verschlechterte, sodass
eine sekunddre Schockraumversorgung
notwendig wurde. Die urspriingliche Erst-
einschatzung dieser 10 Patienten nach
dem Manchester Triage System war in
3 Féllen orange — sehr dringend und in
6 Fallen gelb - dringend (ein Patient oh-
ne Daten). Von diesen Patienten wurden
zwei im Verlauf der Versorgung reanimati-
onspflichtig. Zwei Patienten entwickelten
eine schwere respiratorische Symptomatik
und es musste eine nichtinvasive Beat-
mung eingeleitet werden. 3 Patienten
zeigten im Laufe der Notfallversorgung

4 Notfall + Rettungsmedizin

Tab.4 Prahospitale und Schockraumversorgung
Art der Versorgung Prahospital Schockraum

Gesamt=198 Gesamt=213

N % N %
Venoser Zugang 176 88,9 134 62,91
12-Kanal-EKG 159 80,3 177 83,1
Atemwegsicherung 74 374 43 20,19
Katecholamintherapie 66 333 73 34,27
CPR 60 30,3 27 12,68
Defibrillation 28 141 6 2,82
Nicht-invasive Beatmung 27 13,6 50 23,47
Intraossarer Zugang 23 11,6 5 2,35
ACCD 16 8,1 12 5,63
Rescue-Lyse 10 51 3 1,41
Tracheotomie 1 0.5 0 0

eine zunehmende Hypotonie und bei 3
weiteren Patienten trat im Verlauf eine
zunehmende Vigilanzminderung auf.

Als fuBlaufige Patienten kamen 1,9%
der Patienten (iber die Triage und ein Pa-
tient (0,5%) als klinikinterner Notfall zur
Schockraumaufnahme.

Bei den 198 durch den Rettungs-
dienst zugefiihrten Patienten wurden in
der prahospitalen Versorgung zahlrei-
che MaBBnahmen durchgefiihrt (@ Tab. 4).
Dabei erfolgte bei 37,4% eine Atem-
wegsicherung und invasive Beatmung,
bei 33,3 % eine Katecholamintherapie, bei
30,3 % eine kardiopulmonale Reanimation
(CPR) sowie bei 13,6% eine nichtinvasi-
ve Beatmung. Von den 60 Patienten, die
préhospital einen Herz-Kreislauf-Stillstand
erlitten hatten, wurden 48 Patienten (80 %)
mit einem Spontankreislauf, 11 Patienten
(18,3%) unter fortgesetzten CPR und ein
Patient (1,7%) mit eingestellter CPR in
den Schockraum transportiert.

Rund die Halfte der Patienten (54,5 %)
wurden tagsiiber zwischen 08.00 und
16.00 h im Schockraum aufgenommen. In
Bezug auf die Wochentage ergaben sich
keine relevanten Unterschiede (Abb. 2e).

Vitalfunktionen bei Aufnahme und
Schockraumende

Die Vitalparameter bei Aufnahme und am
Ende der Schockraumversorgung sind in
B Abb. 1 dargestellt. Bei den die Schock-
raumversorgung Uberlebenden  zeigte
sich eine hochsignifikante Verbesserung
wie folgt: Der Anteil der Patienten mit

einer Sauerstoffsattigung <94% sank
von 36,1% auf 11,3 %, mit Blutdruckwer-
ten <100mmHg oder >150mmHg von
443% auf 19,0% bzw. bei <90mmHg
von 17,0% auf 4,6 % sowie mit Herzfre-
quenzen <60/min oder >100/min von
55,7 % auf 33,5% (Tab. 1e).

Zeitintervalle und durchgefiihrte
MaBnahmen

In @Abb. 2 werden die im Schockraum
durchgefiihrten MaBBnahmen sowie die
Zeitintervalle zwischen der Ankunft im
Schockraum und verschiedenen Pro-
zessschritten bzw. Notfallinterventionen
bis hin zum Ende der Initialversorgung
dargestellt. Dabei beinhaltete die Initi-
alversorgung die primdre Versorgung
im Schockraum. AnschlieBend erfolgte
im Uberlebensfall entweder die direkte
Verlegung in den weiterbehandelnden
Krankenhausbereich oder eine vorherige
Diagnostik. Die Initialversorgung dauerte
im Durchschnitt 42+ 22 min. Eine Atem-
wegssicherung im Schockraum erfolgte
bei 43 (20,2%) Patienten, eine invasi-
ve Beatmung bei 97 (45,5%) und eine
nichtinvasive Beatmung bei 50 Patienten
(23,5%). Abgesehen von den 11 Patienten,
die unter fortgesetzten Reanimationsmaf3-
nahmen im Schockraum aufgenommen
wurden, gab es weitere 16 Patienten, die
im Schockraum reanimiert werden muss-
ten. Von diesen 27 Patienten (12,7 %) kam
bei 12 (5,6 %) ein ACCD zur Anwendung.
Eine invasive arterielle Blutdruckmessung
wurde in 157 Fallen (73,7 %) etabliert und
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Bei Aufnahme wurden alle 213 Pati berdi igt; bei Verlegung nur die 194 nicht im Schockraum verstorbenen Patienten.

Abb. 1 A Vitalparameter bei Aufnahme und Verlegung aus dem Schockraum

eine Katecholamintherapie in 73 Féllen
(34,3%) durchgefiihrt. Bei jeweils 133
Patienten (62,4 %) erfolgte ein eFAST bzw.
eine Notfallechokardiographie. Ein peri-
pherer bzw. zentraler Venenzugang wurde
bei 134 (62,9 %) bzw. 16 (7,5 %) Patienten
angelegt.

Eine weitergehende Diagnostik wurde
bei 121 von 213 Patienten (56,8 %) nach
Abschluss der Initialversorgung durchge-
fiihrt. Dabei erfolgte bei 109 (51,1 %) Pa-
tienten eine CT-Diagnostik: eine Angio-CT
bzw. Ganzkorper-CT bei 68 bzw. 7 Patien-
ten, CCT und CT des Thorax bei 11 Patien-
ten, eine isolierte CT des Thorax bzw. CCT
(ggf.+ HWS) bei 16 bzw. 6 Patienten sowie
bei 1 Patienten eine CT von Thorax und Ab-
domen. Bei Patienten mit weiterfiihrender
Diagnostik wurde die Schockraumversor-
gung nach 69+ 26 min abgeschlossen.

Personelle Ressourcen

Regelhaft waren 4-5 Personen an der
Schockraumversorgung beteiligt, jeweils

zur Halfte pflegerisches bzw. arztliches
Personal. Es setzte sich wie folgt zusam-
men: 2 Pflegekrdfte der Notaufnahme
(gdf. ergdnzt durch weitere Pflege der
Notaufnahme, durch Intensiv- und oder
Andsthesiepflege) sowie ein Oberarzt/
arztlicher Leiter der Notaufnahme und ein
Assistenz- bzw. Facharzt der Notaufnah-
me (ggf. durch Kardiologie, Herzchirurgie,
Anidsthesie, Unfallchirurgie, Allgemein-
chirurgie unterstiitzt). Im Einzelfall waren
zwischen 2 und 10 Personen beteiligt,
wobei die Mehrzahl der Schockraumpati-
enten (70%) mit 4-5 Personen bewaltigt
wurde. Zu reinen Weiterbildungszwecken
Anwesende wurden nicht mitgezahlt.

Verlegungsort

Nach Schockraumabschluss wurde der
groBte Teil der Patienten auf eine Inten-
sivstation (n=157, 73,7 %; davon n=27
nach HKU bzw. OP) bzw. Intermedi-
ate-Care-Station (n=23, 10,8%; davon
n=1 nach HKU) verlegt. In 21 Fallen

(9,9 %) wurde der Patient aus dem Schock-
raum ins Herzkatheterlabor (ibernommen.
Eine operative Versorgung wurde bei
6 Patienten (2,8%; 4 x Aortendissektion,
1x Milzruptur, 1xgedeckt perforiertes
Sigmakarzinom) direkt aus dem Schock-
raum eingeleitet. 6 Patienten (2,8 %) wur-
den in ein externes Krankenhaus verlegt
(5% Intensivstation, 1 x Normalstation)
aufgrund von Bettenmangel bzw. auf-
grund von Versorgungsnotwendigkeiten.
Bei weiteren 6 Patienten (2,8 %) konnten
die MaBnahmen deeskaliert werden und
sie wurden intern auf eine Normalsta-
tion verlegt. Ein Patient (0,5%) konnte
nach ambulanter Behandlung direkt nach
Hause entlassen werden.

Erkrankungsspektrum

Bei den Schockraumdiagnosen zum Ende
der Behandlung im Schockraum entfiel der
groBte Anteil auf pulmonale Erkrankungen
inkl. pneumogener Sepsis (30,0%), wei-
tere 25,8 % auf Herz-Kreislauf-Erkrankun-
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Tab.5 Schockraumdiagnosen mit Subkategorie

Schockraumdiagnose N %
Pulmonale Erkrankungen (N = 64; % = 30,0)

Exazerbierte COPD 28 13,1
Pneumonie 17 8
Pneumogene Sepsis 12 5,6
Aspiration 3 1,4
Hypoxie 3 1,4
Asthma exazerbiert 1 0,5
Herz-Kreislauf-Erkrankungen ohne Myokardinfarkt und Lungenembolie (N = 55; % = 25,8)
Lungenddem 26 12,2
Rhythmusereignis 13 6,1
Kardiogener Schock 10 4,7
Herz-Kreislauf-Stillstand unklarer 6 2,8
Genese

Sonstiges (N=22;%=10,3)

Hamorrhagischer Schock 10 4,7
Sonstiges 5 23
Akutes Abdomen 2 0,9
Anaphylaxie 2 09
Elektrolytstérung 2 09
Ketoazidose 1 05
Myokardinfarkt (N=17; %= 8,0)

Myokardinfarkt 17 8
Zerebrale Erkrankung (N=14; % = 6,6)

Vigilanzminderung 7 33
Intrazerebrale Blutung 4 1,9
Krampfanfall 2 0,9
Schlaganfall 1 0,5
Sepsis nicht pulmonal (N=11;%=5,2)

Sepsis nicht pulmonal | 11 | 52
Akutes Aortensyndrom (N=10; % =4,7)
Aortenaneurysma/Aortendissektion | 10 | 4,7
Intoxikation (N=10; % =4,7)

Intoxikation | 10 | 4,7
Lungenembolie (N=10; % =4,7)

Lungenembolie | 10 | 4,7

gen (ohne Myokardinfarkt [8 %] bzw. Lun-
genembolie [4,7%]), 6,6% auf zerebrale
Erkrankungen, 5,2 % auf eine Sepsis (nicht-
pneumogen) und je 4,7 % auf Intoxikation
bzw. akute Aortensyndrome (B Tab. 5).

Behandlungsergebnisse

Eine graphische Darstellung der Ergebnis-
se findet sich in @ Abb. 3. Im Schockraum
verstarben 89% (n=19) der Patien-
ten. Die Krankenhausmortalitdt betrug
39,9% (n=85). Bei den Patienten, die
den Krankenhausaufenthalt (iberlebten,
betrug die Krankenhausaufenthaltsdauer

durchschnittlich 14 + 14 Tage. Bei den Pati-
enten ohne prahospitalen Herz-Kreislauf-
Stillstand lag die Schockraummortali-
tat bei 4,9%, die Krankenhausmortalitat
bei 28,8% und die durchschnittliche
Aufenthaltsdauer der Uberlebenden bei
13+ 14 Tagen.

Betrachtet man die 60 Patienten, die
nach prahospitalen Reanimationsmal3-
nahmen zur Schockraumaufnahme ka-
men, so betrug die Schockraumiiberle-
bensrate 80,0% (mit bzw. ohne Spon-
tankreislauf bei Schockraumaufnahme
91,7% bzw. 36,4%) und die Kranken-

hausiiberlebensrate 31,7% (35,4% bzw.
18,2%).

Beziiglich der 19 verstorbenen Patien-
ten lag folgende Verteilung vor: Bei 4 Pa-
tienten bestand eine DNR-Order, 8 Pati-
enten wurden unter laufender Reanimati-
on in den Schockraum gebracht und die
MaRBnahmen wurden im Verlauf beendet,
bei 7 Patienten wurden neu begonnene
oder erneut aufgenommene Reanimati-
onsmaBnahmen aufgrund der fehlenden
Prognose im Verlauf abgebrochen.

Diskussion

Die vorliegende prospektive Beobach-
tungsstudie untersuchte anhand des
OBSERVE-2-Evaluationprotokolls erstmals
die Patientencharakteristika, den Versor-
gungsaufwand und die Einzelprozesse von
nichttraumatologischen kritisch kranken
Patienten im Schockraum einer nichtuni-
versitaren Notaufnahme in Deutschland.
Damit konnte sowohl die prahospitale
Versorgung und die damit verbundene
Aufnahmekonstellation als auch die Ver-
sorgung inklusive Ressourcenaufwand im
nichttraumatologischen Schockraum zwi-
schen verschiedenen Patientenkollektiven
verglichen werden.

Der Anteil der im nichttraumatologi-
schen Schockraum behandelten kritisch
kranken Patienten war mit 0,5% in Be-
zug auf die Gesamtpatientenzahl deutlich
geringer als in den bisher vergleichbaren
Studienmit1,2-2,5%(3, 11, 13]. Die Unter-
schiede in den bisher beobachteten Hau-
figkeiten nichttraumatologischer Schock-
raumversorgungen an den unterschied-
lichen Standorten kdnnen im jeweiligen
Studiendesign (retrospektiv [13] vs. pros-
pektiv [3, 11]), in der unterschiedlichen Kli-
nikstruktur und in den zuvor nicht einheit-
lich definierten Schockraumaufnahmekri-
terien begriindet liegen. Erst in der kiirz-
lich veréffentlichten Studie von Rovas et al.
wurde eine Regel fiir Aktivierungskriteri-
en vorgeschlagen [21], die unter anderem
eine Aktivierung bei einem GCS< 15 vor-
sieht. In der vorliegenden Untersuchung
wurden unsere internen, deutlich restrikti-
veren Kriterienvon 2016 verwendet. Unter-
schiedliche Aktivierungskriterien erkldren
auch den im Vergleich zu den Leipziger
Kollektiven aufféllighdheren Anteil an Pati-
enten, die sich nach primérer Ersteinschat-
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zung (Manchester Triage System) wahrend
der Behandlung in der Notaufnahme ver-
schlechterten und sekundér einer Schock-
raumbehandlung zugefiihrt werden muss-
ten mit 4,7% vs. 0,1% [11].

Im Einklang mit den bisherigen Studien
wurden > 90 % der Patienten (iber den Ret-
tungsdienst zugefiihrt [3, 11]. Der Schock-
raum einer Notaufnahme stellt damit eine
wesentliche Nahtstelle zur prahospitalen
Rettungskette dar.

Insgesamt kam ein vergleichbarer An-
teil von Patienten unter nichtinvasiver und
invasiver Beatmung mit 14% bzw. 37%
zur Aufnahme wie in den Leipziger Vor-
untersuchungen mit 7-13 % und 30-35%
[3, 11]. Ebenso vergleichbar mit den Vor-
untersuchungen fand sich am haufigsten
ein C-Problem als wesentliche Problema-
tik bei Schockraumaufnahme [3, 11, 131.
Im Stuttgarter Kollektiv waren dann aber
B-Probleme die zweithdufigsten Proble-
matiken und mit lediglich 11 % D-Proble-
men fand sich ein deutlicher Unterschied
zu den vorangegangenen Untersuchun-
gen (31-33%; [3, 11, 13]). Ursachlich fir
diese Unterschiede muss diskutiert wer-
den, dass einerseits bei fehlender neurolo-
gischer Fachabteilung eine Disponierung
durch den Rettungsdienst zugunsten an-
derer Standorte erfolgte und andererseits
die Aktivierungskriterien fiir den Schock-
raum in dieser Studie (@ Tab. 1) Patienten
mit einem fiihrenden D-Problem nicht mit
einbezogen. D-Probleme haben jedoch ei-
ne Vielzahl verschiedener Ursachen, die
zur Notwendigkeit einer Schockraumbe-
handlung fiihren kénnen [16]. Unter An-
wendung der kirzlich publizierten Regel
zur Schockraumalarmierung fiir nichtbe-
atmete Patienten (prahospitale Katechol-
amine, systolischer Blutdruck <90 mmHg,
Sauerstoffsattigung < 90 %, GCS < 15;[21])
ware der Anteil von Patienten mit einem
filhrenden D-Problem sicherlich deutlich
groBerausgefallen. Diese Ergebnisse erfas-
sen einerseits die Diversitat des Vorgehens
bei bestimmten Notfallsituationen in ver-
schiedenen Notaufnahmen. Andererseits
bestdtigen die Ergebnisse aber auch die
Notwendigkeit verbindlicher Schockraum-
aufnahmekriterien, die im Gegensatz zum
Traumaschockraum bislang nicht bundes-
einheitlich definiert sind [7, 15, 17, 19].

Ein weiterer Unterschied in der prahos-
pitalen Versorgung und der damit ver-
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bundenen Aufnahmekonstellation im
nichttraumatologischen Schockraum zwi-
schen den Studienkollektiven findet sich
bzgl. des Anteils von Patienten nach/unter
prahospitaler kardiopulmonaler Reanima-
tion: Im hier vorgestellten Stuttgarter
Schockraumkollektiv nichttraumatologi-
scher kritisch kranker Patienten war dieser
mit 30% deutlich gréBer als in den Leip-
ziger Studienkollektiven mit 18-20% [3,
11]. Dies spiegelt sich auch im sehr hohen
Anteil von Patienten mit einem ASA-Score
von 4 bis 5 (56 %) wider, der sogar noch
groBer war als in der ersten Kohorte aus
Leipzig (31%; [3]). Gleichzeitig war der
Anteil von Patienten mit Zufilhrung unter
kardiopulmonaler Reanimation &hnlich
wie in Modnchengladbach [13]: 5,2% vs.
4,5%.

Das vordringliche B-Problem in der
vorliegenden Untersuchung wird auch
durch das beobachtete Diagnosespek-
trum bestétigt: 30% pulmonale Erkran-
kungen, 13% Lungenddeme bzw. in 5%
ein kardiogener Schock. Gleichermal3en
wird so auch die mit 69% hohe Rate
an invasiver (45,5%) und nichtinvasi-
ver Beatmung (23,5%) nachvollziehbar
bzw. die Notwendigkeit einer Atemwegs-
sicherung bei 20% im Schockraum. In
den Untersuchungen aus Leipzig lag der
Anteil der invasiven Beatmung hd&her
mit 55-57% und gleichzeitig der Anteil
mit nichtinvasiver Beatmung niedriger
(16-20%; [11]). Dies ist moglicherweise
auf den niedrigeren Anteil von Patienten
mit einem fiihrenden D-Problem im vor-
liegenden Kollektiv zuriickzufiihren, mit
seltenerer Notwendigkeit einer definiti-
ven Atemwegssicherung. Auffdllig ist des
Weiteren, dass wesentlich hdufiger als
in den Untersuchungen in Leipzig und
Ménchengladbach ein arterieller Zugang
(74 % vs. 40-58 %) gelegt und gleichzeitig
auch haufiger eine Katecholamintherapie
(34% vs. 24-32%) durchgefiihrt wurde
[11, 13]. Ahnlich h3ufig wie bei den vor-
herigen OBSERVE-Kollektiven (9—-10%) lag
ein Myokardinfarkt in 8% vor [3, 11];
deutlich mehr als in Ménchengladbach
[13] mit 2%. Auffalligster Unterschied zu
den Voruntersuchungen war der geringe-
re Anteil von Patienten mit intrakranieller
Blutung mit 2% (vs. 7-10 %), Intoxikatio-
nen mit 5% (vs. 7-8%), Krampfanfallen
mit 1% (vs. 7-8 %) und Schlaganfallen mit

0,5% (vs. 5-6%; [3, 11]). Auch wenn eine
Sepsis nur in ca. 11% der Félle zum Ende
der Schockraumversorgung als Diagnose
gestellt wurde, so ist dennoch bei einem
GroBteil der Patienten mit fiihrenden B-,
C- bzw. D-Problemen an eine Sepsis als
Ursache zu denken und die notwendi-
ge Antibiotikatherapie muss eingeleitet
werden, um die sepsisassoziierte Morta-
litdt zu senken [8, 20]. Auch wenn im
OBSERVE-2-Protokoll die Erfassung nicht
explizit vorgesehen war, so wurde in der
vorliegenden Untersuchung eine Antibio-
tikatherapie unter ,Sonstiges” in 5% der
Falle dokumentiert und nach 45+ 25min
durchgefiihrt.

Das beschriebene Studienkollektiv ei-
ner nichtuniversitaren Notaufnahme mit
kritisch kranken nichttraumatologischen
Schockraumpatienten erklart die mit 40 %
hohe Krankenhaussterblichkeit, die etwas
hoher war als in den vorangegangenen
Studien aus Leipzig und Mdnchenglad-
bach mit 29-36% [3, 11, 13]. Im We-
sentlichen ist dieses Behandlungsergeb-
nis auf die Zusammensetzung des Stu-
dienkollektivs zuriickzufiihren mit einem
sehr hohen Anteil von prahospital reani-
mierten Patienten. Demgegeniiber ist die
Krankenhaussterblichkeit von prahospital
nicht reanimierten Patienten mit 29 % gut
vergleichbar sowohl mit der von 24 % im
Leipziger Kollektiv [11] als auch mit der
von 24% in einem Sepsiskollektiv [1].

Des Weiteren zeigt die vorliegende
Untersuchung unter Beriicksichtigung
eingeschrankter Intensivkapazitdten hier-
bei ganz eindeutig den Mehrwert des
nichttraumatologischen Schockraumma-
nagements, da erstens unnétige Inten-
sivstationsaufnahmen vermieden werden
(25% aller Patienten sind entweder im
Schockraum verstorben [8,9%] bzw. es
war keine hausinterne Aufnahme auf In-
tensivstation erforderlich [13,6%] oder
sie wurden direkt aus dem Schockraum
nach extern verlegt [2,8 %]), zweitens nur
umfassend diagnostizierte Patienten auch
unter Einsatz von Grof3gerdtediagnostik
(z.B. CT) eine fachspezifische Intensivsta-
tionszuordnung erhielten und drittens
lebensrettende Interventionen, z.B. Herz-
katheter/Operation, noch vor Aufnahme
auf eine Intensivstation durchgefiihrt
werden konnten. Gerade in Zeiten ein-
geschrankter Intensivbettenkapazitaten



kann die nichttraumatologische Schock-
raumversorgung so zu einer optimalen
Ressourcenallokation beitragen [6, 17].
Die wahrend der Schockraumversor-
gung durchgefiihrten diagnostischen und
therapeutischen MaRnahmen orientieren
sich am kirzlich veroffentlichten (PR_E-
JAUDAIT-Schema [12]. Die vorliegenden Er-
gebnisse bestatigen, dass eine strukturier-
te Ubergabe 2-3 min und eine Erstversor-
gung (,E”) im Sinne dieses Schemas rund
5-10min bendtigt. Damit konnten im Ein-
klang mit der Datenlage aus der Literatur
ein erster Blutdruck nach 4 + 4 min gemes-
sen, eine prahospital begonnene nichtin-
vasive bzw. invasive Beatmung nach 3+4
bzw. 3 + 2min Gibernommen und zur glei-
chen Zeit eine Kapnographie abgeleitet
werden [3, 11]. Der Einsatz einer fokus-
sierten situationsadaptierten Sonographie
(z.B. eFAST, Notfallechokardiographie) er-
folgte in 38 % der Falle noch wahrend der
Erstversorgung. Weitere 38 % erhielten ei-
ne umfassende Notfallsonographie wah-
rend des Secondary Survey (bei ,D” wie
,Diagnostik”; [12]). Dies bestatigt den zu-
vor diskutierten hohen Stellenwert inner-
halb der Schockraumversorgung [18, 19].
In der vorliegenden Untersuchung betrug
die Schockraumbindungszeit 42+ 22 min
und damit etwas langer als in den beiden
OBSERVE-Studien [3, 11], jedoch deutlich
kiirzer als bei KreB et al. [13]. Die Gesamt-
versorgungsdauer betrug im Einklang mit
den Vergleichsstudien 69+ 26 min [3, 11]
und umfasste zusatzlich die Zeit fir die
unter ,T” wie ,To Do” geplante Bildge-
bung (wie z.B. CT) bis zur Aufnahme auf
die weiterversorgende Station [12]. Diese
Festlegung der weiteren Diagnostik und
Therapie (z.B. CT, HKU, OP) vor Verlegung
auf Station war neben der Stabilisierung
der Vitalparameter, die hoch signifikant bei
den Uberlebenden erreicht werden konn-
te, das Ziel der Schockraumversorgung.
In unserer Studie waren durchschnitt-
lich 4-5 Personen an der Schockraumver-
sorgung beteiligt, bei Bedarf konnte das
Schockraumteam aber auf bis zu 10 Per-
sonen erweitert werden (z.B. bei ECMO-
Anlage). In 13 % wurde die in der Literatur
[4] vorgeschlagene Anzahl von 4 Perso-
nen des Basisschockraumteams nicht er-
reicht. Ursachlich hierfiir miissen ein hohes
paralleles Patientenaufkommen und eine
Bindung &rztlichen Personals bei anderen

Notfallversorgungen in der Notaufnahme
diskutiert werden.

Im Einklang mit der ersten Untersu-
chung aus Leipzig [3, 111 kamen rund 45 %
der Schockraumpatienten auferhalb der
Kernarbeitszeit von 08:00 bis 16:00 Uhr
zur Aufnahme und zwar unabhédngig vom
Wochentag. Dies bestétigt die Notwen-
digkeit einer qualitativ hochwertigen Ver-
sorgung auch auBerhalb der Regelarbeits-
zeit. Daher ist u.a. fiir die nichttrauma-
tologische Schockraumversorgung kritisch
kranker Patienten in Notaufnahmen rund
um die Uhr eine ausreichende personel-
le Ausstattung sicherzustellen und darauf
zu achten, dass mindestens ein Arzt im
Team sehr gute Kenntnisse in Notfall- und
Intensivmedizin [14] hat und damit eine
ausreichende Erfahrung mit samtlichen im
Schockraum durchzufiihrenden Interven-
tionen. Mit der Einfiihrung der Zusatzbe-
zeichnung Klinische Akut- und Notfall-
medizin” in der Musterweiterbildungsord-
nung der Bundesédrztekammer von 2018
wurde die Voraussetzung fiir eine zukinf-
tige flachendeckende Besetzung der Not-
aufnahmen mit entsprechend qualifizier-
ten Fachdrzten geschaffen [5]. Damit kann
diese Zusatzweiterbildung z.B.im Rahmen
eines WeiBbuchs ,Nicht-traumatologische
Schockraumversorgung” als Grundvoraus-
setzung fiir den Schockraumleiter definiert
werden.

Limitationen

Es handelte sich um eine monozentrische
prospektive Beobachtungsstudie an einer
nichtuniversitaren Notaufnahme. Vor dem
Hintergrund der Nutzung des gleichen Eva-
luationsprotokolls wie in bereits publizier-
ten Studien an universitdren Zentren [11]
lassen sich nun erstmals die Patientenkol-
lektive aus verschiedenen Krankenhaus-
standorten und Versorgungsschwerpunk-
ten vergleichen.

Aufgrund eingeschrankter Dokumen-
tationskapazitdten konnten nicht alle
Schockraumpatienten im Untersuchungs-
zeitraum in die Studie eingeschlossen
werden. Es ist nicht ausgeschlossen, dass
dies abhdngig von der Versorgungsintensi-
tat war. Daher kann die Reprdsentativitat
der vorliegenden Ergebnisse diskutiert
werden. Da ein wesentlicher Fokus auf
der zeitlichen Prozessanalyse lag, wurde

jedoch von einer retrospektiven Nach-
dokumentation am Folgetag abgesehen.
Es wurden jedoch rund um die Uhr
und an allen Wochentagen Patienten
eingeschlossen. So sehen wir trotz ein-
geschrankter Dokumentationskapazitaten
eine Vergleichbarkeit gegeben.

Als wesentliches einschneidendes Er-
eignis wahrend des Studienzeitraums
muss die Entwicklung der SARS-CoV-2-
Pandemie beachtet werden, da diese zu
ausgepragten Anpassungen der Abldufe
in der Notaufnahme und unserem Kran-
kenhaus gefiihrt hat. So wurde in unserer
Notaufnahme ein COVID-Schockraum fiir
Verdachts- und nachgewiesene Félle ein-
gerichtet. Auch diese Patienten wurden in
die Studie eingeschlossen, ohne dass dies
separat ausgewertet wurde. Teilweise er-
folgte jedoch bei nachgewiesenen COVID-
Fillen die Aufnahme auf Intensivstation
im Studienzeitraum unter Umgehung der
Notaufnahme.

Fazit fiir die Praxis

= Nichttraumatologische Schockraumpati-
enten bediirfen aufgrund der hohen Mor-
talitat einer ressourcenintensiven Versor-
gung.

= Eininterdisziplindares Team von 4 bis 5 Per-
sonen kann in einer Zeit von unter 60 min
die erforderlichen MaBnahmen zur Sta-
bilisierung des Patienten vor Verlegung
bzw. vor notwendigen Interventionen
durchfiihren.

~ Die Elemente des (PR_E-)AUD?IT-Schemas
konnen in den zeitlichen Ablauf integriert
werden.

= Unterschiede im Patientenkollektiv liegen
im Wesentlichen in unterschiedlichen Ak-
tivierungskriterien begriindet.

= Das nichttraumatologische Schockraum-
management in einer nichtuniversitdaren
Notaufnahme ist im Umfang der durchge-
fiihrten MaBnahmen und den Ergebnis-
sen trotz lokaler Unterschiede vergleich-
bar zu dem einer Universitatsklinik.
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Abstract

Management of critically ill nontrauma patients in a nonuniversity
emergency department

Purpose: Today there exists only limited knowledge regarding the care of critically ill
nontrauma (CINT) patients in the resuscitation room (RR) in Germany. The goal of this
observational study was to describe the management of CINT patients in the RR of

a nonuniversity emergency department.

Methods: Data of adult nontrauma patients in the RR were prospectively collected

in this study from 26 January 2019 to 18 May 2021 using the OBSERVE-2 evaluation
protocol.

Results: In all, 213 patients were included in the study (age: 70+ 15 years, 55%

male; admission to the RR by emergency medical service 93%). 28% were brought

in after out-of-hospital cardiac arrest. Leading admission causes were C (47%) and

B problems (39%). Diagnoses at the end of RR treatment were 30% pulmonary and 26%
cardiovascular diseases without myocardial infarction as well as pulmonary embolism
(8% and 5%, respectively). Measures performed were airway protection (20%), invasive
(46%) and noninvasive ventilation (25%), cardiopulmonary resuscitation (13%),
catecholamine therapy (34%), emergency ultrasound (62%). The initial treatment
lasted for 41 + 22 min. Computed tomography was subsequently performed in 51%.
On average 4-5 persons were involved in the treatment during the RR period. In total,
9% of the patients died during RR treatment and 40% in the hospital.

Conclusion: Patients in a nonuniversity nontrauma RR are resource-intensive and have
a high in-hospital lethality. RR care can be completed within 60 min. In order to achieve
better comparability between patient populations of different locations, it is necessary

Keywords

Mortality

to uniformly define admission criteria for the nontrauma resuscitation room.
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