AUS DEM LEHRSTUHL
FUR UNFALLCHIRURGIE
PROFESSOR DOKTOR MICHAEL NERLICH
DER FAKULTAT FUR MEDIZIN
DER UNIVERSITAT REGENSBURG

HAUFIGKEIT EINES ZWEITEN NOTARZTES BEI DER BEHANDLUNG EINES
TRAUMAPATIENTEN UND DESSEN EINFLUSS AUF THERAPIE, DIAGNOSTIK
UND OUTCOME

Inaugural — Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades
der Medizin

der
Fakultat fur Medizin
der Universitat Regensburg

vorgelegt von
EIKE LANGE

2017






AUS DEM LEHRSTUHL
FUR UNFALLCHIRURGIE
PROFESSOR DOKTOR MICHAEL NERLICH
DER FAKULTAT FUR MEDIZIN
DER UNIVERSITAT REGENSBURG

HAUFIGKEIT EINES ZWEITEN NOTARZTES BEI DER BEHANDLUNG EINES
TRAUMAPATIENTEN UND DESSEN EINFLUSS AUF THERAPIE, DIAGNOSTIK
UND OUTCOME

Inaugural — Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades
der Medizin

der
Fakultat fur Medizin
der Universitat Regensburg

vorgelegt von
EIKE LANGE

2017



Dekan: Prof. Dr. Dr. Torsten E. Reichert

1. Berichterstatter: Prof. Dr. Peter Angele

2. Berichterstatter: PD Dr. Stephan Schleder

Tag der mundlichen Prufung: 30.08.2017



Inhaltsverzeichnis

1.

2.

3.

EINLEITUNG. ... .o r s s s s s s e e s s s -3-
1.1. DIE BEDEUTUNG DES SCHWEREN TRAUMAS ......oiiniiiiieii et et e e eeaa -3-
1.2. TRAUMAVERSORGUNG IN DEUTSCHLAND ... ccuuiiiiieiiee e eeeee et et et e et e e eeaeeeens -3-

1.2.1. Anfange der TraumaVerSOIGUIIQG .............ceceeeeeuunenneassensennnnssnsnnnssnnes -3-

1.2.2. Traumaversorgung NEULE ................ oo -4 -

1.2.3. Besonderheiten der LUFETTUNG................uueeneennee -7-
1.3. LIMITATIONEN IN DER PRAKLINISCHEN FORSCHUNG.......ccuuiiiiiiiiii et -8-
1.4. ZIELSETZUNG UND FRAGESTELLUNG ....uuiitiiiiiie ettt e et e e e e e e e eans -9-

MATERIAL UND METHODEN ... e -10 -
2. 1. DATENERHEBUNG ....uuiiitii ettt et et e et e et e e et e e et e e e et e e et e eeaeaernnnns -10 -

2.1.1. Ein- und AUSSCRIUSSKITEOITON ...........ccoiieeeeeeeee e -10 -

2.1.2. ErReDbUNQGSZEIIaUIm ........ccooeeeeeeee e -10-

2.1.3. Erhebungsklinikum und Erhebungsgebiet...............oouumoeiiiiiiiiiiiiieieeeeeeee, -10 -

2.1.4. ErREDUNQGSIQAIM ...t -12 -

2.1.5. ErhebungSablauf ...............oooo oo -12 -
2.2. DATENEINGABE UND DATENBANKEN ..ottt e et e e e et e et e e et e e et e e eaaas -13-

2.2.1. TraumaRegister der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie...................... -13 -

2.2.2. IBM SPSS StatiStCS® .........ccoo e -13-

2.2.3. Validitdt der DAtEN............ccoeeeeeee e -13 -
2.3. ERHOBENE VARIABLEN ...ttt et et e et e e et e e et e e et e e et e e et e aeaannns -14 -

2.3.1. Bereich ,Stammdaten und PrakliniK"................oooemeieeneeiieeeieeeieeeeeeeeeeeeeean -14 -

2.3.2. Bereich ,NotaufnalmeE ™ ...............oo e -14 -

2.3.3. Bereich ,IntensSivStation”..............cooue oo -15-

2.3.4. Bereich ,DiagnoSEN™ ..........ooou ettt e e e -15-

2.3.5. BEreiCh ,ADSCRIUSS ...t -15-
2.4. SCORING-SYSTEME UND DEFINITIONEN ......ciiitiieeeitieeee e ee et e e e e e e e eeeeeaaaaeeaes -15-

2.4.1. Abbreviated INjury SCalE ................cccocouiieiiiiiiieeeee e -16 -

2.4.2. INjUry SEVEIILY SCOIE ........ccoo oo -17 -

2.4.3. Revised Injury Severity Classification SCOre.............ccccccouvevumeeeieiiiiiciiieeaan -18 -

2.4.4. Glasgow OULICOME SCAlE............ccoeeeeeeeeeeeeeeeeee e -19 -

2.4.5. MUItIOrQaNVEISAQEN........cceeeeeeeeeee ettt aaeeaeans - 20 -
2.5. VERWENDETE PROGRAMME UND STATISTISCHE AUSWERTUNG .....cccueeiiiiiiiiieeeiieeeinnnns -21-

2.5.1. Test auf Normalverteilung .............ccooo oo -21-

2.5.2. Vergleich von MiItteIWerten ................oooo oo -21-

2.5.3. Test auf identische Haufigkeitsverteilung...............coooooeeeeeeeeieeeie -22-

2.5.4. Test auf Zusammenhénge zwischen kategorialen Variablen........................... -22-

2.5.5. SignifikanNZNiVEAU .................cooi i i -22-

ERGEBNISSE ... e -23 -
3.1. GRORE DES UNTERSUCHTEN PATIENTENKOLLEKTIVS ....ciiiiiiieeeiie e -23-
3.2. UBERBLICK UBER NOTARZTE UND TRANSPORTMITTEL ....eveeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeee e -23-

3.2.1. Anzahl behandelnder Notérzte und Transportmittel...............cccccccoveeiiieeiiinnain. -23-

3.2.2. Berufs- und Einsatzerfahrung der Notérzte abhéngig vom besetzten

TranSPOIIMULEEL.............. e -24 -
3.3. VERGLEICH DES PATIENTENGUTES ...ttt et e e e e e eanns - 26 -

3.3.1. Geschlechterverteilung und Alter der Patienten................ccccceeeeeeeeeeccennnnn. - 26 -

3.3.2. Unfallhergang und Traumaart .............coooooeee oo -28 -

3.3.3. Verletzungsmuster und VerletzungSSCAWEre...............ueiiieeiiiiieiiiieeeeeeeeee, -31-
3.4. VERGLEICH DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNGS-MARBNAHMEN ........cccoeiviiiiiieeiiieaennn. -35-

3.4.1. ZEIVIKAISIUIZE ... -35-

3.4.2. VaKUUMMALIQIZE ........ccccoeeeeeeeeeee e -37 -

R R -1 £- 1 (47 (o - 1 Lo R -38-

3.4.4. ANQAIGESIE ... -39 -

RS g1 (0] o= 1 (o] o TP -40 -

3.4.6. TROraxdraiNage ...........c.ooo oot aeeeeans -42 -



3.4.1. FraKtUIr@POSILION ........cccceeeeieeeeeeeee e e e -44 -

3.5. VERGLEICH DER MEDIZINISCHEN UBERWACHUNGS-MARNAHMEN .......veeieeeereeeeeeeeannn -45-
3.5.1. RR-MESSUNG ...t aaeeaeans -45 -
3.85.2. SPO2-MESSUNG ...t -47 -
3.5.3. EKG-UDEIWACHUNG ... -47 -
3.5.4. KQPNOMEIIIE ...t a e -49 -
3.5.5. BIUIZUCKEIr-MESSUNG.......cceeeeeeeeee e -580 -

3.6. AUSWIRKUNGEN EINES ZWEITEN NOTARZTES AUF DIE PRAKLINISCHE ZEIT................... -51-
3.6.1. Tabellarischer und graphischer UDErbliCK...................ccoveeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnn. -51-
3.6.2. Gesamte prakliniSCRE ZEit................ooo oo oo -52 -
3.6.3. VEISOIQUNQGSZEIL ...t -563-
3.6.4. Exkurs: Préklinische Zeiten bei einem Notarzt abhdngig vom Transportmittel - 54 -

3.7. AUSWIRKUNGEN EINES ZWEITEN BEHANDELNDEN NOTARZTES AUF DAS OUTCOME ...... -55-
3.7.1. Unadjustierte Letalitdt und Todesursache.............ccccooeeiiieeiiiiiciiiiiiiie e, -55-
3.7.2. Letalitat im Vergleich zur vorhergesagten Letalitét ...............cccccoiiiiiiiiiiinni, - 567 -
3.7.3. MUItIOrQaNVEISAQEN........cceeeeeeeeee et aeeeaeans -58 -
3.7.4. Glasgow OULCOME SCAlE............ccooeeeeeeeeeeeeeeeee e -59 -

N 0 1 S 0 1= [0 ] -61-

4.1. ANZAHL DER BEHANDELNDEN NOTARZTE JE TRAUMAPATIENT ....iiviiiiieeiiieeeeieeeie, -61 -

4.2. MOGLICHE GRUNDE FUR DIE VERSORGUNG DURCH ZWEI NOTARZTE........ceeevvvveneene. -62 -
4.2.1. Parallel-Alarmierung oder Nachforderung bei mehreren Verletzten ................ -63-
4.2.2. Nachforderung zum TranSPOIT ..........ccoee oo - 64 -
4.2.3. Nachforderung zur qualifizierten Versorgung.............ccceeeeeeeeeeeeceeeeecenns - 67 -

4.2.4. Zusammenfassung méglicher Griinde fiir die Therapie durch zwei Notérzte.. - 70 -
4.3. EINFLUSS EINES ZWEITEN NOTARZTES AUF PRAKLINISCHE DIAGNOSTIK, THERAPIE

UND OUTCOME ...ttt e e et e e et e e e et e e e e e ee e e e e et e e e e et e e e eesaaaeeearanaeeees -71-
4.3.1. PréKIliniSChe DiaQnOSHiK .............uuii i -71-
4.3.2. PréKIiNiSCRE TREIAPIE..........cooneeeiiee e -73-
G BC  O 11 {10 ¢ 1= B -79-

5. ZUSAMMENFASSUNG ........coo oo e -84 -
B N 1 7 - 86 -
ABKURZUNGSVERZEICHNIS ... .eiiiiiieeit e e et e e e et e e e e et e e et e e et e e eaaa e e et eeeaaneeean - 86 -
ABBILDUNGSVERZEICHNIS ... it iiiieeit et e et e et e et e et e e e e e e e et e e e et e e et e eaaeeetneeeanneeens - 87 -
DOKUMENTATIONSBOGEN: "NOTARZTFRAGEBOGEN" .....uuiiiiiiieeee et -89 -
DOKUMENTATIONSBOGEN: "SCHOCKRAUMPROTOKOLL" ......uiiiiiiiiieeeeeiee e -90 -
DOKUMENTATIONSBOGEN: ,TRAUMAREGISTER" ..ottt -91-
DANKSAGUNG
LEBENSLAUF



1.Einleitung

1.1.Die Bedeutung des schweren Traumas

Die Weltgesundheitsorganisation WHO schatzt, dass weltweit jahrlich 5,8 Millionen
Menschen durch ein Trauma versterben - das entspricht elf Verletzungstoten pro
Minute.

In Deutschland erliegen laut statistischem Bundesamt und Robert Koch-Institut
jahrlich etwa 20.000 Personen ihren Unfallverletzungen (54,8 Todesopfer pro Tag).*?
Damit ist das Trauma eine der fuhrenden Todesursachen in Deutschland. Bei
Personen im jungen und mittleren Alter ist das Trauma sogar die fuhrende
Todesursache und verantwortlich fur die deutschlandweit meisten verlorenen
Lebensjahre.>*3

Eine Inzidenz oder Letalitat des ,schweren Traumas® lasst sich aufgrund
uneinheitlicher Definitionen nicht sicher bestimmen. Als Beispiel sei jedoch die
Inzidenz und die Letalitat von Patienten mit einem ISS = 16 Punkten genannt: diese
werden heute auf 33.000-38.000 / Jahr und auf mindestens 18% geschatzt (Letalitat
fir Patienten, die lebend die Klinik erreichen).>®":89

Ein schweres Trauma Uberlebende Patienten leiden nicht selten unter bleibenden
physischen und psychischen Folgen. Zu diesem Thema gibt es eine sehr grole
Anzahl von Studien aus den letzten Jahren. Diese zeigen Uberwiegend, dass ein
Groldteil der Patienten noch nach Jahren unter Schmerzen, Behinderungen oder
psychischen Problemen leidet.’®"2"3 Als Beispiel sei die Studie von Zettl et al.
genannt, in der 482 Patienten mit einem mittleren ISS von 24 Punkten zwei Jahre
nach ihrem Unfall befragt wurden. Anhand des EuroQol-Fragebogens klagten hier
noch {iber 50% Uber chronische Schmerzen oder posttraumatische Depressionen.™

Auch volkswirtschaftlich ist das Trauma von groRer Relevanz: Neben verlorenen
produktiven Lebensjahren (insgesamt mehr als durch Karzinome und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zusammen®) verursachen iiberlebende Patienten vor allem durch
Erwerbsunfahigkeit oder Erwerbsminderung immense Folgekosten. Um die
Jahrtausendwende wurde von Oestern et al. die Zahl von jahrlich 60 Milliarden DM
an Trauma-Folgekosten genannt. ' Hinzu kommen noch die Kosten der
Akutversorgung, die laut Berechnungen des TraumaRegisters aktuell ca. 18.700
Euro pro schwer verletztem Patienten betragen.®> Haas schétzt zudem, dass nur
50% der Uber 25-jahrigen Patienten nach Polytrauma in ihren alten Beruf
wiederkehren.’

1.2.Traumaversorgung in Deutschland

1.2.1.Anfange der Traumaversorgung

Sei es durch Krieg, Streit, Naturkatastrophen oder Unfalle - schwere Traumata gab
es schon immer. Viele Autoren sehen den Beginn der arztlichen, praklinischen
Traumaversorgung fur Deutschland im Jahr 1908. In diesem Jahr fand der erste
Internationale Kongress fur Rettungswesen in Frankfurt/Main statt. Hier wurden erste
Eckpunkte der Traumaversorgung besprochen. Hierzu zéhlten unter anderem:'®"



e Etablierung von arztbesetzten Rettungswachen
e Arztliche Behandlung schon am Unfallort
e Arztliche Begleitung des Patiententransports

Es dauerte lange bis diese Forderungen umgesetzt wurden. Dies zeigt sich unter
anderem daran, dass der deutschlandweit erste Notarztwagen erst 49 Jahre spater
im Jahr 1957 in KoIn seinen Dienst aufnahm. Im selben Jahr wurde auch ein System
eines mobilen Operationssaales (,,Clinomobil®) erprobt, das sich aber als untauglich
herausstellte. 1964 wurde von Gogler ein arztbesetztes Auto in Heidelberg im
Rendez-Vous-System eingefuhrt; ahnlich dem heutigen NEF. Der erste zivile

Rettungshubschrauber Christoph 1 nahm im Jahr 1970 in Mdnchen seinen Dienst
an.16’18'19’20

Oft wurden Patienten in Krankenhauser transportiert, die auf deren adaquate
Therapie nicht ausgelegt waren. Daher wurde 1938 von Prof. Kirschner gefordert,
dass der Traumapatient in die ,richtige“ (nicht zwangslaufig die nachstgelegene)
Klinik zu transportieren sei - auch wenn es langer dauert.?’ Dies war ein weiterer
wichtiger Denkanstol3, der heutzutage mit der Bildung von TraumaNetzwerken
wieder hochaktuell ist und zu dessen Umsetzung die Luftrettung einen nicht
unerheblichen Beitrag leistet.>

In der Anfangszeit der praklinischen Notfallrettung machten traumatologische
Patienten den Grofdteil des Einsatzaufkommens aus. Daher waren es hauptsachlich
Chirurgen, die den Beginn der arztlichen Notfallrettung in Deutschland pragten. Mit
den Jahren gewannen internistische und neurologische Erkrankungen immer mehr
an Bedeutung. Der Anteil der traumatologischen Notfalle unterliegt deutlichen
regionalen Unterschieden. Er wird fur die Bodenrettung auf aktuell 20-25% und fur
die Luftrettung auf aktuell 45-60% geschatzt. Heutzutage sind es daher vor allem
Anasthesisten, Chirurgen und Internisten, die an der Notfallrettung
teilnehmen, 920423199

1.2.2. Traumaversorgung heute

Organisation des Rettungsdienstes

Durch das Foderalismusprinzip in Deutschland obliegt die Sicherstellung des
Rettungsdienstes den Bundeslandern und wird durch die jeweiligen
Landesrettungsdienstgesetze umgesetzt. Daher gibt es keine bundeseinheitlichen
Regelungen zur Struktur und Qualitat des Rettungsdienstes.?*?°

In den Landesrettungsdienstgesetzen sind neben Anforderungen an Qualifikation
des Personals fur besetzte Rettungsmittel auch die Hilfsfristen vorgegeben. Diese
Hilfsfristen gelten auch fur arztbesetzte Rettungsmittel und definieren den Zeitraum,
in dem das Rettungsmittel ,regelhaft” den Patienten erreichten sollte. Damit sind sie
ein wesentlicher Parameter fur die Bedarfsplanung des Rettungsdienstes und im
Besonderen fiir Standortentscheidungen.?*



Trager des Rettungsdienstes sind in der Regel die Kreise oder kreisfreien Stadte.
Diese delegieren die Sicherstellung der Notfallrettung entweder an
Hilfsorganisationen oder stellen den Rettungsdienst als ,Eigenregieldsung® durch
ihre Berufsfeuerwehren. Anders als insbesondere in Amerika sind in Deutschland
Notarzte obligat an der praklinischen Notfallrettung beteiligt.2°2>%

Strukturen im Rettungsdienst

Erstes Glied der professionellen Notfallrettung sind in Deutschland die ca. 400
Rettungsleitstellen, die Notrufe entgegennehmen und erste Informationen gewinnen.
Anhand dieser Informationen kann ein Rettungsmittel fur den Patienten disponiert
werden.? Regelhaft wird ein schweres Trauma als Indikation fur die Disponierung
eines Notarztes angesehen.?’#

Weitere Aufgabe der Leitstelle ist meist das Fuhren von Kapazitatsnachweisen der
Krankenhauser und die Einsatzunterstitzung des praklinischen Rettungsteams. In
Deutschland haben sich fast Uberall ,Integrierte Leitstellen® etabliert, welche den
Rettungsdienst und mindestens die Feuerwehr unter einem Dach
zusammenfassen.?>%0%

Die von der Rettungsleitstelle disponierten Rettungsmittel sind an standig besetzten
Rettungswachen stationiert. Von diesen gibt es in Deutschland etwa 3.000; damit hat
Deutschland das weltweit dichteste Netz der praklinischen Versorgung.” An den
Rettungswachen werden verschiedene Rettungsmittel vorgehalten. Zu diesen
kénnen zéhlen:?

e Notarztwagen (NAW): Mindestens ein Notarzt, ein
Rettungsassistent/Notfallsanitater sowie ein Rettungssanitater* als Fahrer.
Dieser kann autark agieren und selbst Patienten transportieren.

e Notarzteinsatzfahrzeug (NEF): Mindestens ein Notarzt und ein
Rettungsassistent/Notfallsanitater. Dieses arbeitet ausschlielich im Rendez-
Vous-Prinzip mit einem Rettungswagen, da das NEF selbst keine Patienten
transportieren kann.

e Rettungswagen (RTW): Mindestens ein Rettungsassistent/Notfallsanitater
und ein Rettungssanitater* als Fahrer. Ubernimmt Versorgung und Transport,
wenn keine Notarztindikation besteht.

e Rettungshubschrauber (RTH): Mindestens ein Pilot, ein Notarzt, ein
Rettungsassistent/Notfallsanitater. Kann zwar Patienten transportieren,
arbeitet aber meist mit einem RTW zusammen. Intensivtransporthubschrauber

(ITH) dienen dem Interhospitaltransfer von kritisch kranken Patienten.

* Die genauen Anforderungen an die Qualifikation der Besatzungen regelt das jeweilige
Landesrettungsdienstgesetz

Der Beruf des Rettungsassistenten erforderte eine zweijahrige Ausbildung und wurde
2014/2015 durch den Notfallsanitater mit einer dreijahrigen Berufsausbildung und
deutlichen Kompetenzerweiterungen abgelost. Auf Rettungshubschraubern
eingesetzte Rettungsassistenten oder Notfallsanitater haben, sofern kein
Bordmechaniker mitfliegt, noch eine Zusatzausbildung zum HEMS Crew Member
(Helicopter Emergency Medical Services Crew Member), um den Piloten zu
unterstiitzen.'®°



Als Notarzt darf jeder Arzt mit der Zusatzqualifikation Notfallmedizin nach der
jeweiligen Weiterbildungsordnung der Landesarztekammer tatig werden. Zur
Qualitatssicherung im Rettungsdienst ist in vielen Rettungsdienstbereichen der
Posten ,Arztlicher Leiter Rettungsdienst* geschaffen worden. Dieser hat im Sinne der
Qualitatssicherung Aufsichts- Uberwachungs- und Kontrollfunktionen.?*2>*'

Die Rettungskette und Bedeutung der praklinischen Versorgqung

Der grobe Ablauf der Traumaversorgung lasst sich anhand der 1961 von Prof.
Ahnefeld vorgestellten Rettungskette darstellen. Hier mussen alle Glieder - vom
Laienhelfer bis zu den Facharzten in der Klinik - ineinandergreifen um ein moglichst
gutes Outcome zu erzielen."’

* Notfall erkennen
* Hilfe holen
 "Erste Hilfe" leisten

* Lebensrettende SofortmalRnahmen
* Praklinische Diagnostik und Therapie
* Transport organisieren und durchfuhren

» Schockraumversorgung und weitere Diagnostik
* (meist) chirurgische Versorgung
* Intensivtherapie und Rehabiltation

Abbildung 1: Teile der Rettungskette (Erstellt vom Autor)

Aufgabe des praklinischen Rettungsteams ist neben der moglichst leitliniengerechten
und zeitlich optimierten Erstversorgung des Patienten auch die Auswahl des
Zielkrankenhauses und die Transportbegleitung dorthin.?*%°

Bezuglich der praklinischen Therapie ist im Jahr 2011 die ,S3-Leitlinie Polytrauma /
Schwerverletzten-Behandlung® veroffentlicht und 2016 aktualisiert worden, nachdem
bisher nur eine Leitlinie der Stufe 1 (Expertengruppe) aus dem Jahr 2002 vorlag.>®'??
Bezuglich der Auswahl des Transportzieles wurde die Entscheidungsfindung durch
die Grundung von TraumaNetzwerken mit zertifizierten Traumazentren in drei
standardisierten Versorgungskategorien erleichtert.®**° Der positive Einfluss dieser
TraumaNetzwerke konnte schon mehrfach belegt werden. Auch der Einfluss der
praklinischen Therapie selbst wurde schon mehrfach nachgewiesen.3*3°:3¢37.38

Insgesamt wird die praklinische Versorgung in Deutschland auf einem sehr hohen
Niveau gesehen.?® ** % Durch KrankenhausschlieRungen, subjektiv schlechte
Vergutung der Notarztdienste und bei insgesamt arztlichen Nachwuchsproblemen
wird jedoch in der Zukunft mit Problemen bei der Besetzung von Notarztstandorten
gerechnet 23414243



1.2.3.Besonderheiten der Luftrettung

Deutschlandweit sind etwa 80 Rettungshubschrauber an der Primarrettung beteiligt.
Jeder Standort deckt einen Radius von 50-70 km ab.**** So ist fast jede Region in
Deutschland innerhalb von 15 Minuten erreichbar (siehe Abbildung 2). Besonders in
der Nacht, sofern eine Nachtflugerlaubnis besteht, sind aber auch Anflugdistanzen
von {iber 100 km keine Seltenheit.'**
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Abbildung 2: Standorte der Rettungshubschrauber und deren Einsatzradius. Stand 2015 (© ADAC).
Available from: www.ADAC.de *°

Besetzt wird der Rettungshubschrauber meist von einem Piloten, einem
Rettungsassistenten oder Notfallsanitater mit der Zusatzausbildung zum HEMS-
Crew Member und einem Notarzt. Letzterer besitzt meist Facharztreife oder ist (z.B.
bei der DRF in uber 85% und beim ADAC in Uber 90%) Facharzt. Die medizinische
Ausstattung ist meist hochwertig und oft wird Equipment mitgefuhrt, das noch nicht
standardmafig auf bodengebundenen Rettungsmitteln vorgehalten wird (aktuell zum
Beispiel mobile Ultraschallgeréte).2044:4%:99

Die Kosten der Luftrettung bei der Versorgung Schwerverletzter sind mit
durchschnittlich 981 Euro pro Einsatz deutlich hoher als die der Bodenrettung (282
Euro pro Einsatz).*” Dennoch hat sich dieses System zur Unterstiitzung der
bodengebundenen Rettung etabliert. Gerade in landlichen Regionen ergibt sich oft
ein Geschwindigkeitsvorteil, wenn Patienten in weiter entfernt liegende
Spezialkliniken transportiert werden mussen (z.B. bei Wirbelsaulentraumata). Ein
weiterer Grund ist, dass der Rettungshubschrauber als Notarztreserve und schneller
Notarztzubringer fungiert.*44%49-9



Beim Lufttransport mussen einige einsatztaktische und physikalische
Besonderheiten beachtet werden. Wahrend des Fluges sind aufgrund von Larm und
Platzmangel Diagnostik und Therapie nur noch sehr eingeschrankt moglich. Daher
werden vor dem Lufttransport die Indikationen fur invasive Malnahmen und
Monitoring grof3zugig gestellt. Auch besteht bei beatmeten Patienten oder Patienten
mit Pneumothorax aufgrund des niedrigeren Umgebungsdruckes wahrend des
Fluges die erhdhte Gefahr der Ausbildung eines Spannungspneumothorax.®2344445

Viele Untersuchungen beschaftigen sich mit dem Einfluss der luftgebundenen
Rettung auf Therapie und Outcome des Traumapatienten. Eine Vergleichbarkeit der
Arbeiten ist schwierig, da diese unter unterschiedlichen Bedingungen und in
unterschiedlichen Landern mit jeweils differierenden Rettungssystemen durchgefuhrt
wurden. Das fuhrt zu teils widerspruchlichen Beobachtungen. Deutsche
Untersuchungen zeigen uberwiegend, dass

1. sich die gesamte praklinische Zeit durch den Einsatz der Luftrettung deutlich
verlangert.

2. Diagnostik und Therapie durch die in der Luftrettung tatigen Arzte
ausfuhrlicher ist.

3. schwer verletzte Patienten durch den RTH haufiger in Uberregionale
Traumazentren transportiert werden.

4. die Luftrettung wahrscheinlich einen positiven Einfluss auf das Outcome von
Traumapatienten hat.**%%1"®

1.3.Limitationen in der praklinischen Forschung

In der praklinischen Notfallsituation muss sich das gesamte Rettungsteam auf die
Behandlung des Patienten konzentrieren und kann sich nur selten noch mit Fragen
der Datenerhebung fur weitere Forschungen befassen. Neben der oft fehlenden
Einwilligungsfahigkeit der Patienten zu randomisierten Studien scheint es zudem
ethisch fragwurdig, etablierte aber bisher nicht evidenzbasierte Therapien einer
Kontrollgruppe vorzuenthalten.

Aus diesen Grunden wird in der Einleitung der S-3 Leitlinie uber Polytrauma- und
Schwerverletzten-Behandlung aus dem Jahr 2011 eingeraumt, dass die Evidenzlage
im praklinischen Bereich sehr niedrig ist. Viele vorhandene Daten stammen aus
Landern, die deutlich andere Strukturen im Rettungsdienst haben als Deutschland.
Die Ubertragbarkeit dieser Ergebnisse auf unser System ist ungewiss.*

Daher konnen die praklinischen Ablaufe meist nur retrospektiv anhand des
Notarzteinsatzprotokolls (bzw. minimalen Nofalldatensatzes) rekonstruiert werden.
Die hieraus zu gewinnenden Daten sind zwangslaufig begrenzt und auch die
Exaktheit der Datenqualitat ist ungewiss. Insbesondere wurden sich die hier
untersuchten Daten nicht aus dem Notarzteinsatzprotokoll allein gewinnen lassen.
Der in dieser Arbeit gewahlte Ansatz der Datenerhebung (siehe Kapitel ,Material und
Methoden®) ist daher fast einzigartig in Deutschland.



1.4.Zielsetzung und Fragestellung

Die praklinische Traumaversorgung hat einen wichtigen Einfluss auf das Outcome
nach schweren Verletzungen. Bei knapper werdenden Ressourcen wegen immer
hoherer Auslastung der Rettungsdienste und steigendem Kostendruck sollten die
vorhandenen Mittel, insbesondere die ,Ressource Notarzt®, sinnvoll eingesetzt
werden.

Es ist bekannt, dass nicht jeder Traumapatient nur von einem Notarzt behandelt wird.
Meist wird dies auf eine Nachforderung des bodengebundenen WNotarztes
zuruckgefuhrt, der fur seinen Patienten einen luftgebundenen Transport in ein weiter
entferntes Traumazentrum anstrebt.***9°1%9 Es gibt aber auch anekdotische Berichte
daruber, dass Rettungshubschrauber zur Unterstutzung bei der Durchfuhrung
invasiver Mainahmen nachgefordert wurden. Uber das Ausmal, weitere Griinde und
den Nutzen dieser Nachforderungen gibt es bisher wenige Untersuchungen.

Dafur gibt es viele Studien, die die bodengebundene mit der luftgebundenen Rettung
vergleichen. Unterschiede werden dort zumeist auf die sich ergebenden zeitlichen
Differenzen oder unterschiedliche Ausbildungsstande des Personals zurtckgefuhrt.
Ob gefundene Unterschiede aber auch durch die Anzahl der behandelnden Notarzte
an sich beeinflusst werden, wird kaum thematisiert.*®>"11%11¢

Das Wissen um diese Punkte konnte aber Schwachstellen der praklinischen
Versorgung aufzeigen und zu einem besseren Ressourcenmanagement und damit
auch zu finanziellem Einsparpotenzial fUhren. Daher ware es im Sinne der Patienten,
der behandelnden Notarzte wie auch der Rettungsdienstbedarfsplanung von grof3em
Interesse hier weitere Untersuchungen durchzufiuhren. Deshalb wird in der
vorliegenden Arbeit folgenden Fragen nachgegangen:

o Wie hoch ist der Anteil der Patienten, die praklinisch von zwei
Notarzten versorgt wurden?

e Aus welchen Grunden waren zwei Notarzte an der Behandlung
beteiligt?

o Hat die Anzahl der Notarzte Einfluss auf die praklinische
Diagnostik, die Therapie und das Outcome?



2.Material und Methoden
2.1.Datenerhebung

2.1.1.Ein- und Ausschlusskriterien

Es wurden in dieser Arbeit schwer verletzte Patienten betrachtet, die im
Erhebungszeitraum am Universitatsklinikum Regensburg (UKR) behandelt wurden
und den Einschlusskriterien entsprachen.

Die Einschlusskriterien waren primar identisch mit denen des TraumaRegisters der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU)?:

e Die Behandlungsursache des Patienten war ein Trauma.
e Der Patient wurde im Schockraum des UKR behandelt.

e Der Patient wurde auf einer Intensivstation behandelt oder verstarb vor
Erreichen der Intensivstation.

e Zusatzlich zu den Kriterien der DGU wurde ein ISS =2 16 Punkte gefordert und
es musste fur jeden Patientenfall eine Information Uber die Anzahl der ihn
behandelnden Notarzte vorliegen.

Ausgeschlossen wurden Patienten, die aus anderen Krankenhdausern zuverlegt
wurden. Der Grund hierfur war, dass die primare Notfalltherapie in diesen Fallen
schon abgeschlossen war.

2.1.2.Erhebungszeitraum

Die Datenerhebung erstreckte sich auf den Zeitraum vom 01.09.2007 bis zum
31.12.2011.

2.1.3.Erhebungsklinikum und Erhebungsgebiet

Zur Zeit der Datenerhebung bezog das Universitatsklinikum Regensburg seine
Patienten hauptsachlich aus der Region Ostbayern, bestehend aus den bayerischen
Regierungsbezirken Niederbayern und Oberpfalz (Abbildung 3). Daruber hinaus
erhielt das UKR auch Patienten aus den umliegenden Regierungsbezirken.
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Abbildung 3: Regierungsbezirke in Bayern. Die Region Ostbayern wird aus den Regierungsbezirken
Niederbayern und Oberpfalz gebildet. Regensburg ist in der stdlichen Oberpfalz gelegen (© Ernst Klett Verlag
GmbH). Available from: www.mr-kartographie.de

Ostbayern ist ein Flachenstaat von ca. 20.000 km? mit einer Einwohnerdichte von
133 Einwohnern pro Quadratkilometer (Stand: 31.12.2013).%*:** Das Bundesland
Hessen zum Vergleich hat bei ahnlicher Flache mit 289 Menschen pro
Quadratkilometer eine mehr als doppelt so hohe Einwohnerdichte.*

In den Kategorien des TraumaNetzwerks ist das UKR ein ,Uberregionales
Traumazentrum®. Dies ist die hochste Graduierung, vergleichbar mit einem
angloamerikanischen ,Level 1 - Trauma Center*.**°" Das zur Zeit der Datenerhebung
einzig andere Krankenhaus mit dieser Graduierung in Ostbayern befand sich
ebenfalls in Regensburg (Krankenhaus der Barmherzigen Bruder). Mittlerweile sind
auch Kliniken in Deggendorf und Passau als Uberregionales Traumazentrum (URTZ)
in Ostbayern zertifiziert.?®

Rettungsmittel am Universitatsklinikum Regensburg

Seit dem Jahr 1994 gibt es am UKR einen Intensivtransporthubschrauber im 24-
Stunden-Betrieb: Christoph Regensburg. Seit dem Jahr 1999 wird er auch fur
Primareinsatze herangezogen und ist somit ein Dual-Use-Rettungshubschrauber.
Der Anteil der Primarrettungseinsatze von Christoph Regensburg liegt bei etwa 60%,
der Anteil der Interhospitaltransfers bei 40%.°%° Uber diesen Hubschrauber erhalt
das UKR ca. 55% seiner Schwerverletzten.

Daruber hinaus wird das UKR von allen Bayerischen Rettungshubschraubern sowie
Christoph Europa 3 (Suben, Osterreich) angeflogen.

Bodengebundene Rettungsmittel stammen meist aus Regensburg und der
Umgebung. Oft war der am UKR angegliederte Notarztwagen (heute NEF) Zubringer
von Traumapatienten.
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2.1.4.Erhebungsteam

Der Anspruch jeden schwer verletzten Patienten schon ab der Ankunft in der Klinik
zu dokumentieren und die zubringenden Notarzte zu befragen erforderte eine
tagliche 24-Stunden-Bereitschaft. Da diese nicht durch einen Doktoranden allein
gewahrleistet werden konnte, wurde die Datenerhebung und Datenerfassung am
Universitatsklinikum Regensburg durch ein Team von vier jahrlich wechselnden
Doktoranden durchgefuhrt (Abbildung 4).

Polytraumaforschung

0173 - 864 22 04

Cand. med. Johannes Kaiser

Cand. med. Robert Seits Cand. med. Timo Bodenschatz

Abbildung 4: Polytrauma-Team der Datenerhebung 2010 /2011 und Telefonnummer. Dieser Aushang hing an
mehreren Stellen der Notaufnahme und insbesondere im Schockraum aus (Erstellt von Timo Bodenschatz)

2.1.5.Erhebungsablauf

Die Datenerhebung gliederte sich in zwei Phasen: die hauptsachlich prospektive
,Datenerhebung im Schockraum® und die retrospektive ,Vervollstandigung der
Daten®, die sich in der Art der Datengewinnung unterschieden. Jeder Patient wurde
komplett von dem Doktoranden dokumentiert, der ihn schon im Schockraum gesehen
hatte.

Datenerhebung im Schockraum

Absprachen unter den Doktoranden stellten sicher, dass standig einer von ihnen per
Handy zu erreichen war. Die Nummer fur dieses Gerat hing in der Notaufnahme und
dem Schockraum aus (Abbildung 4).

Auf diesem Handy wurde der jeweilige Doktorand von der Notaufnahme alarmiert,
sobald das praklinische Rettungsteam einen Schockraum-Patienten mit der
Arbeitsdiagnose ,Polytrauma® oder ,schweres Trauma“ vorangemeldet hatte. In der
Regel konnte der Doktorand dann vor Eintreffen des Patienten im Schockraum auf
diesen warten.

Im Schockraum war der Doktorand ausschlieRlich fir die Dokumentation zustandig.
Dabei nutzte er einen eigens dafur entwickelten Dokumentationsbogen (siehe
Anhang). Fur die Variablen der praklinischen Versorgung wurde auf3erdem auf das
ausgefullte Notarzteinsatzprotokoll nach DIVI-Standard (Deutsche Interdisziplinare
Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin) zurtckgegriffen. Ein eigens entwickelter
zusatzlicher Fragebogen, der vom Notarzt unmittelbar nach Patientenubergabe
ausgefullt wurde, erganzte und vertiefte die Daten aus dem Notarzteinsatzprotokoll
(,Notarztfragebogen®, siehe Anhang).
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Diese Phase der Datenerhebung im Schockraum war beendet, wenn der Patient in
den Operationssaal oder auf die Intensivstation verlegt wurde.

Vervollstindigung der Daten

Die Datenerhebung eines Patienten konnte erst nach dessen Entlassung aus dem
Krankenhaus abgeschlossen werden. Hierfur wurden die bereits im Schockraum
erhobenen Daten durch Akteneinsicht vervollstandigt.

2.2.Dateneingabe und Datenbanken

Nach erfolgreicher Datenerhebung eines Patientenfalles wurde dieser von den
Doktoranden anonymisiert in zwei Datenbanken eingepflegt. Hierbei handelte es sich
um das TraumaRegister und eine SPSS-Datendatei. Vor dem endgultigen Abschluss
eines Falles wurden die erhobenen und eingetragenen Daten zusammen mit dem
Betreuer der Arbeit nach dem ,vier-Augen-Prinzip“ auf Ubertragungsfehler und
Plausibilitat kontrolliert.

2.2.1.TraumaRegister der Deutschen Gesellschaft fur

Unfallchirurgie

Neben einem britischen Pendant (,TARN®) handelt es sich beim TraumaRegister der
DGU um das fuhrende TraumaRegister in Europa. Es nehmen auch Kliniken aus
Luxemburg, Niederlande, Osterreich, Belgien, Finnland, Schweiz, Slowenien und der
Vereinigten Arabischen Emirate an der Dateneingabe teil.°%°"%2

Das TraumaRegister der DGU war fur die Doktoranden Uber eine Internet-Plattform
mit einem personifizierten Login erreichbar. Alle Patienten die den TraumaRegister -
Einschlusskriterien entsprachen, wurden hierin erfasst. Die Erfassung erfolgte
anonymisiert und standardisiert. Sie reichte vom Unfallort bis zur Klinikentlassung.®
Der Dokumentationsbogen der 150 abgefragten Variablen ist im Anhang zu finden
und folgendermalen gegliedert:

Tabelle 1: Gliederung der Variablen des TraumaRegisters nach Zeitpunkten

Stammdaten Praklinik Notaufnahme Intensivstation Diagnosen Abschluss
Bogen S Bogen A Bogen B Bogen C Bogen D Bogen D

2.2.2.IBM SPSS Statistics®

Das modulare Statistik- und Datenanalyseprogramm IBM SPSS Statistics ermdglicht
umfangreiche statistische und graphische Datenanalysen nach den gebrauchlichsten
statistischen Verfahren.®*%

In dieser Arbeit beinhaltete die SPSS-Datendatei zur Datenerfassung zusatzlich zum
TraumaRegister-Datensatz 310 Variablen, die die Angaben aus dem
TraumaRegister in den Bereichen der Praklinik und Notaufnahme vertieften.

2.2.3.Validitat der Daten

Vor der Datenauswertung wurden verschiedene Mechanismen angewandt, um
Fehler in der Datenerhebung und Dateneingabe maoglichst zu vermeiden. Zu diesen
zahlten:
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e Jeder Doktorand wurde personlich in die Datenerhebung eingearbeitet

e Alle Daten wurden zusammen mit dem Betreuer der Arbeit nach dem ,Vier-
Augen-Prinzip® auf ihre Plausibilitat Gberpruft

e Das TraumaRegister fuhrte bereits wahrend der Eingabe interne
Plausibilitatskontrollen durch

e Beider Datenerhebung wie auch bei der Dateneingabe wurde auf redundante
Variablen zuruckgegriffen (beispielsweise Volumengabe im
Notarzteinsatzprotokoll und im Notarztfragebogen)

Moglicherweise negativ auf die Datenqualitat wirkte sich eine zu spate oder
versaumte Alarmierung der Doktoranden aus. In diesen Fallen konnten die Daten
aus den Bereichen ,Praklinik® und ,Schockraum® weniger detailliert und nur
retrospektiv erhoben werden.

2.3.Erhobene Variablen

Die mehr als 460 Variablen pro Fall enthielten verschiedenste Informationen Uber
den Patienten, seine Verletzungen und seine Versorgung. Von diesen Variablen
wurden mindestens (je nach Anzahl der Verletzungen) 150 im TraumaRegister und
310 in der SPSS-Datendatei dokumentiert.

2.3.1.Bereich ,,.Stammdaten und Praklinik*

,Stammdaten” waren Grundinformationen Uber den Patienten und den Unfall.

Der Eingabebereich ,Praklinik® befasste sich mit dem Zeitraum vom Unfall bis zur
Ubergabe des Patienten in der Notaufnahme. Tabelle 2 und der oben erwéhnte
Notarztfragebogen geben Aufschluss Uber die erhobenen Variablen in diesem
Bereich.

Tabelle 2: Variablen der Stammdaten und der Praklinik

Alter und Geschlecht des Patienten Unfallanamnese
Anzahl behandelnder Notéarzte Vitalfunktionen, GCS, neurologischer Status
Informationen Uber den Notarzt und das Transportmittel Verdachtsdiagnosen

Alle MaRnahmen der Diagnostik und Therapie; aufgeschlisselt nach den einzelnen Handlungen der Notarzte
(sofern mehrere Notéarzte an der Behandlung beteiligt waren)

Zeiten der Notarztversorgung. Unter anderem:
- Gesamte préklinische Zeit (Zeit zwischen Unfall und Ankunft im Schockraum)
- Behandlungszeit (Zeit zwischen Ankunft des primaren Rettungsmittels und Abfahrt)

2.3.2.Bereich ,,Notaufnahme*

Die Variablen der Rubrik ,Notaufnahme® (Tabelle 3) beschrieben die diagnostischen
und therapeutischen Prozeduren von der Ankunft des Patienten in der Notaufnahme
bis zum Transport auf die Intensivstation oder in den Operationssaal.

-14 -



Tabelle 3: Variablen der Notaufnahme

Vitalfunktionen + GCS und deren zeitlicher Verlauf Laborparameter (incl. erste BGA)
Durchgefiihrte Diagnostik Temperatur
Durchgefiihrte Therapie Auffalligkeiten wie beispielsweise Zeitverzégerungen

Zeitpunkt und Dauer der diagnostischen und therapeutischen MalRnahmen

2.3.3.Bereich ,Intensivstation‘

Im Bereich Intensivstation wurden folgende Variablen erhoben und ausgewertet:

Tabelle 4: Variablen der Intensivstation
Vitalfunktionen Labordaten
Aufenthaltsdauer in Tagen Beatmungsdauer in Tagen
Therapie (insbesondere medikamentése Therapie) Komplikationen wie Sepsis und Multiorganversagen

2.3.4.Bereich ,,Diagnosen*

Jede durch das Trauma erlittene Verletzung wurde durch einen AIS - Code (AIS2005
- update 2008) codiert. Vorgenommene operative Eingriffe zur Behandlung der
Verletzungen wurden ebenfalls dokumentiert.

2.3.5.Bereich ,,Abschluss*

In der Rubrik Abschluss wurde das Entlassungs-, Verlegungs- oder gegebenenfalls
Todesdatum erfasst.

Der Zustand, in dem der Patient das Universitatsklinikum Regensburg verliel3, wurde
anhand der Glasgow Outcome Scale festgehalten (s.u.). Bei verstorbenen Patienten
wurde die Todesursache angegeben.

2.4.Scoring-Systeme und Definitionen

Scoring-Systeme (oder auch ,Scores®) haben in der Medizin die Aufgabe den meist
komplexen Patientenzustand in einem, meist einzigen, Punktwert abzubilden. Ein
Informationsverlust ist hierbei unumganglich. Diesem Nachteil stehen mehrere
Vorteile gegenuber:

e Schnelle, fehlerarme, weltweit verstandliche und eindrickliche
Kommunikation

e Maoglichkeit der Beschreibung und des Vergleichs von einzelnen Patienten und
Patientenkollektiven in der Forschung; hierdurch auch Vergleichbarkeit von
Forschungsergebnissen

e Einsatz als Instrument der externen Qualitatssicherung (z.B.
Uberlebenswahrscheinlichkeiten im Vergleich zum tatséchlichen Uberleben)

e Hilfe bei Therapieentscheidungen (beispielsweise GCS-Wert als
Intubationsidikation nach Schadel-Hirn-Trauma)

-15 -



2.4.1.Abbreviated Injury Scale

Die Abbreviated Injury Scale (AIS) ist ein 1968 eingefuhrter anatomischer Score bzw.
eine  Codierung zur Beschreibung und  Schweregradeinteilung von
Einzelverletzungen.®>

Ursprunglich wurde die AlIS in der Auto-Unfallforschung entwickelt und eingesetzt. In
ihrer ersten Version waren weniger als 75 Verletzungen mit strukturellem Korrelat
codiert.?” In der aktuell fiinften Revision (update 2008), sind ca. 2.000 Verletzungen
erfasst. Heute findet der AIS-Code weltweit Verwendung zur Beschreibung von
stumpfen und penetrierenden Verletzungen unterschiedlichster Genese.® %"

Jede Verletzung wird durch einen 7-stelligen numerischen Code definiert. Die ersten
sechs Ziffern (,Numerical Injury Identifier) beschreiben Verletzungsart,
Verletzungsregion und betroffene anatomische Struktur. Die letzte, durch einen
Punkt abgetrennte, Ziffer (der eigentliche AlS-Code) gibt den Schweregrad der
Verletzung an. Uber die Art der Behandlung, die Behandlungsqualitat oder die
Langzeitfolgen werden keine Aussagen getroffen.®®"

Durch die Einteilung in sechs Kategorien (Tabelle 5) werden unterschiedliche
Verletzungen mit annahernd gleicher Uberlebenswahrscheinlichkeit
zusammengefasst. Es kann aber keine Aussage zur Grolle des Unterschieds
zwischen den Abstufungen gemacht werden, da die AIS-Codes eins bis sechs
ordinalskaliert sind. Eine weitere Abstufung ist der AIS-Code 9, der fur eine
unbekannte Verletzungsschwere steht. Durch die Hinzunahme dieser Codierung
verliert der AIS-Code seine Ordinalskalierung.®”"

Da sich die Uberlebenswahrscheinlichkeit als sehr valide Proxy-Variable fiir die
Schwere einer Verletzung gezeigt hat, kann man sagen, dass die AIS die Schwere

einer Verletzung abbildet.”" Daher ist die AIS auch Grundlage géngiger Polytrauma-
Definitionen.”"?
Tabelle 5: AlS-Codierungen und deren Bedeutung mit Beispielverletzungen
AIS Original - Beschreibung Ubersetzt Beispiel (SHT) ,Ganzer AIS*

1 minor Gering Commotio cerebri 161001.1

2 moderate Ernsthaft winzige Epiduralblutung 140631.2

3 serious Schwer winzige Subduralblutung 140651.3

4 severe Sehr Schwer kleine Subduralblutung 140652.4

5 critical Kritisch groRe Subduralblutung 140656.5

6 | maximum injury vitually | Nicht behandelbar | Massive Zerstorung des 140212.6

Alle Verletzungen der hier betrachteten Patienten wurden mittels AlS-Code codiert.
Dies geschah im TraumaRegister mit Hilfe einer Eingabemaske (Abbildung 5), die
das AlS-Codebuch 2005 update 2008 abbildete.
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B Bezeichner AIS2005 -
Code

B Kopf
B Gehim
B GroRhim
Bl Kontusionen
winzig, < 1cm im Durchmesser 140605.2
klein, oberflachlich, 1-4cm im Durchmesser (Kinder: < 2cm) oder Volumen < 30cm? (Kinder: < 140606.3

15cm?); Mittellinienverlagerung < 5mm

Kommentar: Kinder: gemeint sind hier Kinder bis zum 10. Lebensjahr

groB, > 4cm im Durchmesser (Kinder: > 2cm) oder Volumen 30-50cm? (Kinder 15-30cm?); 140608.4
Mittellinienverlagerung > 5mm

ausgedehnt, massiv; Volumen > 50cm? (Kinder: > 30cm?) 140610.5
multiple Kontusionen 140611.3

Abbildung 5: Auszlige aus der Eingabemaske des TraumaRegisters am Beispiel von Kontusionen des
GroBhirns. Available from: www.traumaregister.de

Die AIS kann nur die Schwere von Einzelverletzungen beschreiben. Fur die
Einschatzung der Gesamt-Verletzungsschwere bei Mehrfachverletzten wurde die
Maximum-AIS (MAIS) vorgeschlagen. Diese betrachtet den hochsten beim Patienten
vorkommenden AIS und soll Aussagen uber die wahrscheinliche Letalitat der
Verletzungen des Patienten treffen. Der Zusammenhang zwischen MAIS und
Letalitat ist jedoch nicht linear. Als eine bessere Methode zur Einschatzung der
Verletzungsschwere bei Mehrfachverletzten stellte sich der Injury Severity Score
heraus.?®"3

2.4.2.Injury Severity Score

Der Injury Severity Score (ISS), aufbauend auf der AlS, wurde 1974 von Susan Baker
und Kollegen beschrieben. Es handelt sich um einen numerischen, anatomischen
Score, der zur Einschatzung der Verletzungsschwere bei Mehrfachverletzten dient
und Aussagen uber ihre voraussichtliche Letalitat treffen kann. Im Vergleich zum AIS
besteht hier ein linearer Zusammenhang zwischen Letalitat und 1SS.”>" Auch in
Polytrauma-Definitionen ist er enthalten: Als Polytrauma wird in der Literatur meist
ein Patient mit einem 1SS > 16 definiert."> " Dieser Wert war auch
Einschlusskriterium dieser Arbeit.

Errechnet wird der ISS durch die Quadratur und anschlieBende Addition der
hochsten AlS-Werte (letzte Ziffer im AlS-Code) in den drei am schwersten verletzten
Korperregionen aus Tabelle 6. So ergeben sich numerische Werte von 0 (keine
Verletzung) bis 75 (maximale Verletzungsschwere). Diese Rechnung ist gultig far
AlIS-Werte von 1 bis 5. Ein AlS von 6 (per Definition nicht behandelbare Verletzung)
ergibt definitionsgemafl den maximalen ISS von 75. Ein AIS von 9 (,unbekannt®) gab
es bei keinem der hier untersuchten Patienten und macht die Berechnung des ISS
unméglich.”

Tabelle 6: Sechs Korperregionen zur Berechnung des ISS
Kopf / Nacken / Hals Abdomen
Gesicht Extremitaten und Becken
Thorax Sonstige / Weichteile
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Ein grofler Kritikpunkt am ISS ist, dass er unter Umstanden mehrere schwere
Verletzungen in einer Korperregion unberucksichtigt 1asst. Diese Problematik griffen
1997 Osler und Kollegen auf und schlugen eine Vereinfachung des ISS vor, der
dieses Problem beheben sollte - der New Injury Severity Score (NISS). Dieser wird
wie der ISS berechnet, nur dass zur Berechnung die drei hochsten AlS-Werte
unabhangig von der Korperregion herangezogen werden (Tabelle 7).76

Vergleichende Studien haben (berwiegend die, wenn auch geringe, Uberlegenheit
des NISS gegeniiber dem ISS gezeigt (sieche auch Abbildung 6 und 7677:78.79.80)
Ungeachtet der Logik und der Datenlage hat sich der New Injury Severity Score
bisher nicht vollkommen durchgesetzt. So wird z.B. im Jahresbericht des
TraumaRegisters der ISS noch starker als der NISS hervorgehoben.?

Tabelle 7: Zusammenfassung der Berechnung von ISS und NISS

1SS = aus den drei am schwersten verletzten
Quadratur der drei Korperregionen und deren Ergebnis:
NISS < hochsten AIS - Werte unabhingig von den verletzten Addition Werte von 0 - 75
Korperregionen

Ein AIS - Wert von 6 ergibt definitionsgemaf das Ergebnis von 75 Punkten

2.4.3.Revised Injury Severity Classification Score

Ebenfalls zur Prognoseabschatzung wurde der Revised Injury Severity Classification
Score (RISC) verwendet. Es handelt sich hier um einen von Prof. Lefering entwickelten
Score, der seit dem Jahr 2003 den zuvor genutzten Trauma and Injury Severity Score
(TRISS) im TraumaRegister ersetzt.®!'"?

Die Schwachen des TRISS (u.a. Adjustierung an ein vor allem amerikanisches
Patientengut aus den 80er Jahren, starke Schwankungsbreite der verrechneten
physiologischen Parameter, geringer Einfluss von Kopfverletzungen)’®82.83.84.106
fuhrten 2001 dazu, dass nach einem Score gesucht wurde, der, aufbauend auf den
Daten des TraumaRegisters, das Uberleben (Wahrscheinlichkeit in %) noch exakter
vorherzusagen vermag. Prof. Lefering untersuchte ca. 1.200 Schwerverletzte aus
dem TraumaRegister aus den Jahren 1993 - 2000. Durch multivariate logistische
Regression fand er elf Parameter (siehe Tabelle 8), die nach seinen Daten das
Uberleben exakter als bisherige Scores (z.B. TRISS, ISS, NISS) vorhersagte (siehe
Abbildung 6). Seine Daten wurden mittlerweile von verschiedenen Studien verifiziert
und in den Folgejahren mit den neuen Daten aus dem TraumaRegister
validiert.**8"#

Tabelle 8: Parameter zur Berechnung des RISC

Extremitatenverletzung (2 Gruppen) nach AlS - Wert

1 Alter (4 Altersgruppen) 7 Base Excess der ersten BGA (2 Gruppen)
2 NISS 8 PTT (4 Gruppen)

3 praklinische Reanimation 9 GCS (2 Gruppen)

4 Bluttransfusion > 9 Einheiten 10 Grad dor Ko

5 Blutdruck > 90mmHg + pfverletzung (3 Gruppen) und
6

Hb-Wert < 9mg/dI
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Aktuell wird im TraumaRegister der neuere RISC |l verwendet, der an ein aktuelleres
Patientengut adjustiert ist und besser mit fehlenden Werten umgehen kann als der
RISC 1.%° Zum Zeitpunkt der Datenerhebung dieser Arbeit war nur der RISC |
verfugbar und ist zur Berechnung genutzt worden.
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Abbildung 6: Vergleich der ROC-Kurven verschiedener Scores an 17.414 Patienten aus dem TraumaRegister.
Die gréBte Fldche unter der ROC-Kurve, und damit die gréBte Genauigkeit, besitzt der RISC I, gefolgt vom RISC
I (Quelle: %)

2.4.4.Glasgow Outcome Scale

Die Glasgow Outcome Scale (GOS) wurde im Jahr 1975 von Jennett und Bond
publiziert und ist ein heute weltweit genutzter Score um das Outcome in Studien Uber
Schadel-Hirn-Traumen zu beschreiben.6:87%

Besonders an dieser Skala ist, dass sie ausschlieRlich Angaben Uber Behinderungen
aufgrund mentaler Beeintrachtigungen macht. Man spricht hier auch vom ,sozialen
Outcome®, da der Patient in Interaktion zu seiner sozialen Umwelt bewertet wird.
Organische Befunde, weder vom Gehirn noch extrakraniell, spielen bei der
Einstufung in die Kategorien keine Rolle.?%:%:89

Die GOS wurde in dieser Arbeit als Outcome - Parameter genutzt und beschreibt in
funf Abstufungen (Tabelle 9) den mentalen Patientenzustand bei Entlassung oder
Verlegung aus dem Krankenhaus. Streng genommen darf GOS 5 (,tot) nur vergeben
werden, wenn die Todesursache ein Schadel-Hirn-Trauma ist.®®*° Hier wurde jedoch
auch jede andere Todesart mit einer GOS 5 codiert. Die genaue Todesart war in der
Datenbank als eigene Variable zu finden.

Dass ein Score aus der Schadel-Hirn-Trauma-Forschung hier verwendet wurde hat
mehrere Grunde:
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Die meisten schwer verletzten Patienten erleiden primare Verletzungen am
Gehirn (TraumaRegister mit AIS = 2: 60% im Jahr 2011 "2 und 48% in Jahr

2015 °2),

Schwer verletzte Patienten koénnen,
Hirnschaden

sekundare

Schockgeschehen).*®

insbesondere
(Oxygenierungsstorungen

in der Fruhphase,

erleiden durch

Auch spate Komplikationen nach schweren Traumata wie Multiorganversagen

und die Ausbildung von Gerinnungsstorungen konnen sekundar zu Schaden
des Gehirns fuhren.

Tabelle 9: Bedeutung der fiinf GOS-Abstufungen
GOS SRR T Im Originaltext Bedeutung
DGU
may have nondisabling sequeale
GOS 1 gut erholt good recovery vorheriger sozialer, familiarer und beruflicher Lebensstandard
wird mit evtl. leichten Einschrankungen erreicht
moderate independent but disabled
GOS 2 | maRig behindert o selbststandiger Patient, der alte Lebensstandard wird nicht
disability . . e
erreicht. In bestimmter Umgebung arbeitsfahig
schwer conscious but dependent
GOS 3 . severe disability tagliche Unterstiitzung ist erforderlich. Totale bis geringe
behindert NI s
Abhangigkeit sind mdglich
nicht persistent awake but non-sentient
GOS 4 . Phasen der ,Wachheit* méglich (Augen werden gedéffnet),
ansprechbar vegetative state .
befolgt aber nie Befehle
GOS 5 tot death Patient verstorben

Schwachstellen der GOS sind fehlende Definitionen zur exakten Einteilung der
Patienten sowie die weite Spanne an mentalen Einschrankungen, die einer Kategorie
zugeordnet werden kénnen.®®' Zudem wurde der GOS-Wert hier nicht in einem
strukturierten Interview sondern nach Aktenlage erhoben, was nach vielen Autoren
(nicht aber nach Jennett et al.?® sowie Brooks et al.®®) zu einer schlechten
Interraterreliabilitat fiihrt.39-3%4

Erhebungszeitpunkt war fur jeden Patienten die Entlassung aus der Klinik. Es ist zu
beachten, dass Anderungen des GOS (vor allem in den ersten sechs Monaten nach
dem Unfall) méglich sind.?¢-9°%

2.4.5.Multiorganversagen

In dieser Arbeit wurde die Entwicklung eines Multiorganversagens als einer der
Outcomeparameter verwendet. Ein Organversagen wurde (nach den Kriterien des
TraumaRegisters®’) folgendermaRen definiert (Tabelle 10):
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Tabelle 10: Definition eines Organversagens
Organsystem Auspragung (iiber mindestens zwei Tage)
Atmung (Lunge) PaO, / FiO, < 200 mmHg trotz Beatmung
Koagulation Thrombozyten < 50.000 / mm?
Leber Bilirubin 26,0 mg / dl
ZNS Glasgow Coma Scale (GCS) < 9 Punkte
Niere Kreatinin = 3,5mg / dL oder Ausfuhrmenge < 500 ml / Tag
Herz-Kreislauf Katecholamindosis Dopan,:ligr;dSreqr?aﬁrI??G*argien oder jegliche Adrenalin /

Ein Multiorganversagen lag vor, wenn nach dieser Definition gleichzeitig mehr als
zwei Organsysteme vom Organversagen betroffen waren und dieser Zustand uber
zwei Tage lang anhielt.

2.5.Verwendete Programme und statistische
Auswertung

Grafiken und Tabellen wurden mit SPSS und den Textverarbeitungsprogrammen
Pages und Microsoft Word erstellt.

Durch das TraumaRegister wurden Werte fur die oben aufgeflihrten Scores
errechnet und einfache Vorauswertungen (z.B. die Berechnung des Alters aus
Geburtsdatum und Unfalldatum) durchgefuhrt. Danach wurden die Daten in die
bestehende SPSS-Datendatei integriert.

Die endgultige statistische Auswertung aller Daten erfolgte durch SPSS in seiner 23.
Version. Verschiedene Tests kamen bei der Auswertung zum Einsatz:

2.5.1.Test auf Normalverteilung

Um zu testen, ob stetige Variablen in ihrer Grundgesamtheit normalverteilt waren,
wurde der Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest durchgefuhrt. Den Ergebnissen
vorgreifend sei hier erwahnt, dass keine der hier untersuchten Variablen
normalverteilt vorlag.

2.5.2.Vergleich von Mittelwerten

Aufgrund der fehlenden Normalverteilung wurde anstatt des sonst gebrauchlichen T-
Tests zum Vergleich stetiger Variablen zweier Fallgruppen der Mann-Whitney-U-Test
(auch: U-Test) durchgefuhrt. Dieser pruft die Rangfolge von zwei
Merkmalsauspragungen einer Variable und kann auch bei fehlender
Normalverteilung genutzt werden.

Bei einer Untersuchung wurden zwei gepaarte Fallgruppen untersucht. In diesem Fall
wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test (Wilcoxon-Test) verwendet.
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2.5.3.Test auf identische Haufigkeitsverteilung

Zum Test, ob eine dichotome Variable einer angenommenen Verteilung (in diesem
Fall: unterschiedliche Haufigkeiten auf beiden Seiten) entspricht, wurde der
Binominal-Test durchgefuhrt.

2.5.4.Test auf Zusammenhange zwischen kategorialen

Variablen

Um Zusammenhange zwischen kategorialen Variablen zu testen, wurde eine
Kreuztabelle erstellt. Mit dem Chi-Quadrat-Test wurde anschlieBend gepruft, mit
welcher Wahrscheinlichkeit sich die Ergebnisse auf die Grundgesamtheit Ubertragen
lassen. Konnte ein Chi-Quadrat-Test wegen zu geringer Fallzahlen in den einzelnen
Zellen nicht durchgefuhrt werden, wurde der Exakte Test nach Fischer (oder auch:
Fischer-Yates-Test) verwendet.

2.5.5.Signifikanzniveau

Bei allen oben genannten statistischen Tests wurde das Signifikanzniveau durch
p<0,05 definiert.
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3.Ergebnisse

3.1.GroRe des untersuchten Patientenkollektivs

Im Zeitraum der Datenerhebung vom 01.09.2007 bis zum 31.12.2011 wurden von
den Doktoranden 952 Patientenfalle dokumentiert. Von diesen waren 198 Patienten
zuverlegt, 264 Patienten hatten einen ISS von unter 16 Punkten und bei 131 Fallen
waren keine Informationen Uber die Anzahl der behandelnden Notarzte vorhanden.
Demnach bleibt nach Anwendung aller Ein- und Ausschlusskriterien ein
Patientenkollektiv von 359 gultigen Fallen (siehe Abbildung 7).

GroRe der Datenbank als Grundlage
der folgenden Analysen

Eingeschlossene Falle (n=359)

Ausgeschlossen - Zuverlegt
359
37%

m Ausgeschlossen - ISS < 16

® Ausgeschlossen - Zu wenig
Informationen

198
21%

Abbildung 7: Ein- und ausgeschlossene Félle der Datenbank

3.2.Uberblick tiber Notirzte und Transportmittel

3.2.1.Anzahl behandelnder Notarzte und Transportmittel

Tabelle 11: Anzahl der behandelnden Notérzte und zuverlegendes Transportmittel
Anzahl der behandelnden Notarzte Zuverlegendes Transportmittel
Anzahl Notarzte Haufigkeit Prozent Transportmittel Haufigkeit Prozent
Ein Notarzt 166 46,2 % Boden 112 31,2%
Zwei Notarzte 193 53,8 % Luft 247 68,8 %
Gesamt 359 100 % Gesamt 359 100 %
n=359 von 359; 100% n=359 von 359; 100%

Bei der Betrachtung der Anzahl behandelnder Notarzte waren etwas haufiger zwei
Notarzte als einer alleine vor Ort (53,8% zu 46,2%, Tabelle 11, Abbildung 8). Bei den
zubringenden Transportmitteln war der Lufttransport deutlich haufiger als der
Bodentransport (68,8% zu 31,2% Tabelle 11, Abbildung 9).
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Anteil des genutzten Transportmittels nach Anzahl der

behandelnden Notirzte Anteil der behandelnden Notarzte nach Transportmittel

Transport
Boden- oder 250+
Luftgebunden

M Luft
M soden

Anzahl der
200+ behandelnden
Notarzte
[ Zwei Notarzte

EEin Notarzt

200+

150+

Anzahl
Anzahl

1004

504

Ein Notarzt

Zwei Notarzte

Anzahl der behandelnden Notdrzte

Luft

Transport Boden- oder Luftgebunden

Abbildung 8: Anteil des Transportmittels nach Anzahl der Notérzte (links)
Abbildung 9: Anteil der behandelnden Notérzte nach Transportmittel (rechts)
Betrachtet man die Anzahl der behandelnden Notarzte und das Transportmittel in
Kombination fallt auf, dass ein einzelner Notarzt in den meisten Fallen
bodengebunden (67,5%) aber teilweise auch luftgebunden (32,5%) operierte. Bei
zwei  behandelnden Notarzten war das Transportmittel immer der

Rettungshubschrauber. Dies erklart die beobachteten haufigeren Lufttransporte
(Hellgrau in Abbildung 8).

Bei der Betrachtung der Transportmittel in Abhangigkeit von der Anzahl der Notarzte
ist zu erkennen, dass bodengebunden transportierte Patienten immer nur von einem
Notarzt behandelt wurden. Luftgebunden transportierte Patienten wurden in 21,9%
von einem und in 78,1% von zwei Notarzten versorgt (Abbildung 9).

3.2.2.Berufs- und Einsatzerfahrung der Notarzte abhangiqg

vom besetzten Transportmittel

Tabelle 12: Berufserfahrung der Notarzte abhidngig vom besetzten Transportmittel
Berufserfahrung Transportmittel
Jahre) Gesamt
(Ja Bodengebunden | Luftgebunden
Anzahl 8 5 13
0-5
% innerhalb: Transportmittel 18,2 % 2,9 % 6,0 %
Anzahl 12 59 71
5-10
% innerhalb: Transportmittel 27,3 % 34,3 % 32,9 %
Anzahl 24 108 132
mehr als 10
% innerhalb: Transportmittel 54,5 % 62,8 % 61,1 %
Anzahl 44 172 216
Gesamt
% innerhalb: Transportmittel 100 % 100 % 100 %
n=216 von 359; 60,2% / p=0,003 (Exakter Test nach Fischer)
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Berufserfahrung der Notdrzte in Jahren nach Transportmittel

Berufserfahrung
Notarzt (Jahre)
B mehrals 10
Ws-10
Mo-s

Transport Boden- oder
Luftgebunden

T T T
60% 80% 100%
Prozent

Abbildung 10: Berufserfahrung der Notérzte in Jahren nach Transportmittel
61,1% aller behandelnden Notarzte haben eine Uber 10-jahrige Berufserfahrung als
Arzt (nicht zwangslaufig als Notarzt) angegeben. Weniger als 5 Jahre
Berufserfahrung hatten nur 6,0% aller Notarzte. Die verbliebenen 32,9% gaben eine
Berufserfahrung zwischen 5 und 10 Jahren an.

Bei getrennter Betrachtung abhangig vom Transportmittel fallt die Tendenz auf, dass
der bodengebundene Notarzt weniger Berufserfahrung besitzt als der luftgebundene
Notarzt. Dieses Ergebnis ist mit einer Signifikanz nach dem Exakten Test nach
Fischer von p=0,003 klar innerhalb des gesetzten Signifikanzniveaus. Es ist zu
beachten, dass die Angabe der Berufserfahrung der Notarzte nur in 60,2% der Falle
vorhanden ist (Tabelle 12, Abbildung 10).

Tabelle 13: Einsatzerfahrung der Notérzte abhidngig vom besetzten Transportmittel
Einsatzerfahrung Transportmittel
(Notarzteinsatze im Gesamt
Jahr) Bodengebunden | Luftgebunden
Anzahl 7 3 10
0-50
% innerhalb: Transportmittel 13,2 % 1,5 % 3,9 %
Anzahl 14 35 49
50-100
% innerhalb: Transportmittel 26,4 % 17,2 % 19,1 %
Anzahl 12 79 91
100-150
% innerhalb: Transportmittel 22,6 % 38,7 % 35,4 %
Anzahl 20 87 107
mehr als 150
% innerhalb: Transportmittel 37,7 % 42,6 % 41,6 %
Anzahl 53 204 257
Gesamt
% innerhalb: Transportmittel 100,0 % 100,0 % 100,0 %
n=257 von 359; 71,6% / p=0,001 (Exakter Test nach Fischer)
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Einstzerfahrung der Notarzte nach Transportmittel

Notarzteinsatze

im Jahr
0150+

17,2%) 42,6% Hég?iégo
Wo-s0

Transport Boden- oder
Luftgebunden

T
80% 100%

Prozent

Abbildung 11: Einsatzerfahrung der Notérzte nach Transportmittel
Bei der Betrachtung der Einsatzerfahrung (Tabelle 13) fallen insgesamt hohe
jahrliche Einsatzzahlen auf. So hatten 77,0% der behandelnden Notarzte mehr als
100 Notarzteinsatze pro Jahr. 3,9% der behandelnden Notarzte gaben weniger als
50 Einsatze im Jahr an.

Die getrennte Betrachtung je nach Transportmittel zeigt, dass der luftgebundene
Notarzt signifikant hohere jahrliche Einsatzzahlen aufwies als der bodengebundene
Notarzt (p=0,001 Exakter Test nach Fischer). Auch hier ist der Anteil gultiger Werte
von 71,6% zu beachten (Tabelle 13, Abbildung 11).

3.3.Vergleich des Patientengutes

3.3.1.Geschlechterverteilung und Alter der Patienten

Vergleich der Geschlechterverteilung nach Anzahl der
behandelnden Notarzte

Geschlecht

B Mannlich
W weiblich

100%-

60%

Prozent

0%

Ein Notarzt 2Zwei Notarzte

Anzahl der behandelnden Notdrzte

Abbildung 12: Anteil der Geschlechter nach Anzahl der behandelnden Notéarzte

Eine Angabe Uber Alter und Geschlecht der Patienten ist in 100% der Falle
vorhanden. Insgesamt dominieren mannliche Patienten das Patientengut mit einem
Anteil von 68,5%. Weibliche Patienten machen einen Anteil von 31,5% aus.
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Nach dem Chi-Quadrat-Test gibt es keine signifikanten Unterschiede in der
Geschlechterverteilung bei einem und bei zwei Notarzten (p=0,864, Abbildung 12).

Tabelle 14: Altersverteilung abhangig von der Anzahl der behandelnden Notarzte
Ein Notarzt Zwei Notarzte
Mittelwert 41,01 38,63
Statistik : Stand.ard -arbweichung / -f.ehler 22,27 /1,73 21,59/1,55
(erin ahren) | 95% Kenfudenzintorust des Mitehwerts | 7.9 4442 | 3557/41.70
Median 38,5 36,0
n=359 von 359; 100%

Tabelle 15: Altersverteilung abhangig von der Anzahl der behandelnden Notarzte

o X .
Test auf signifikante Unterschiede des Alters (in Jahren) 2 Konfu.:IenzmtervaII e
Differenz
Signifikanz .
nach Mann- Mlttlere Standgrdfehler Untere Obere
. Differenz der Differenz
Whitney-U
Statistik 0,283 -2,37 2,32 -6,94 2,19

n=359 von 359; 100%

Altersverteilung der gesamten Datenbank

Altersverteilung bei einem und zwei behandelnden Notarzten

Mittelwert = 39,73
; Std.-Abw. = 21,912
Intervallbreite: 5 Jahre N =359 100

80

60

Haufigkeit
Alter (Jahre)

40

207

T T
40 60 Ein Notarzt 2Zwel Notarzte

Alter (Jahre) Anzahl der behandelnden Notdrzte

Abbildung 13: Histogramm zur Beschreibung des Alters in der gesamten Datenbank mit Normalverteilungskurve
(links)
Abbildung 14: Altersverteilung abhéngig von der Anzahl der behandelnden Notérzte (rechts)
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Der Mittelwert des Alters fur das gesamte Patientenkollektiv liegt bei 39,7 und der
Median bei 38 Jahren. Das 95%-Konfidenzintervall des Mittelwertes liegt fur die
Grundgesamtheit zwischen 37,5 und 42,0 Jahren. Anhand des oben stehenden
Histogramms (Abbildung 13) ist zu erkennen, dass weder eine Normal- noch eine
gleichmafige Verteilung vorliegt. Auffallig ist hier der Peak um 15-25 Jahre. Dieser
reprasentiert 27% aller Falle. Der jungste Patient hatte ein Alter von 0 Jahren, der
alteste Patient von 91 Jahren.

Wird das Alter der Patienten in Abhangigkeit der Anzahl der behandelnden Notarzte
betrachtet, zeigt sich hier kaum ein Unterschied zwischen beiden Gruppen
zueinander (Mittelwertunterschied von -2,4 Jahren bei zwei Notarzten). Diese
Beobachtung ist mit p=0,283 nach dem Mann-Whitney-U-Test nicht signifikant.
(Tabelle 15, Abbildung 14)

3.3.2.Unfallhergang und Traumaart

Unfallhergang

1257

1004

75

Anzahl

507

254

T
VU Auto VU Motorrad VU Fahrrad VU FuBganger Sturz >3m Sturz <3m sonst.

Unfallhergang

Abbildung 15: Balkendiagramm tiber die 7 Gruppen der Unfallhergénge im Gesamtkollektiv

Bei der Betrachtung der Unfallhergange ist auffallig, dass die Gruppen der
Verkehrsunfalle (abgekirzt mit VU in Abbildung 15) mit 72,8% die Statistik
dominieren. Hier sind insbesondere die Autounfalle (40,8% aller Unfallhergange) und
die Motorradunfalle (17,8% aller Unfallhergange) hervorzuheben. Daneben bilden
mit 22,5% die Stlrze eine zweite Gruppe, wobei mehr Stlrze Uber 3m als unter 3m
Hohe beobachtet werden. ,Sonstige® Unfallhergange bilden die restlichen 4,7% ab
und beinhalten beispielsweise Stich- oder Schussverletzungen sowie
Uberrolltraumata. Uber den Unfallhergang liegen Daten in 338 Fallen vor. Dies
entspricht 94,2% der gesamten Datenbank.

Folgende Tabelle (Tabelle 16) zeigt einen Anhalt der beobachteten Altersstruktur
aller Patienten bei den oben beschriebenen Unfallhergangen:
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Tabelle 16: Beobachtete Altersstruktur der Unfallhergédnge

Unfallhergang Alter
VU Auto und Motorrad Uberwiegend junges und mittleres Erwachsenenalter (um 30 Jahre)
VU Fahrrad Uberwiegend 10-20 Jahre sowie 50-60 Jahre
VU FuBgéanger Uberwiegend 0-20 Jahre sowie 70-80 Jahre
Sturz > 3 Meter Uberwiegend 40-70 Jahre
Sturz < 3 Meter Uberwiegend Patienten alter als 60 Jahre
Sonstiges eher homogene Altersverteilung

Ob sich der Anteil der Unfallhergange bei einem bzw. zwei Notarzten unterschied,
pruft die folgende Kreuztabelle (Tabelle 17):

Tabelle 17: Verteilung der Unfallhergénge abhédngig von der Anzahl der behandelnden Notérzte

Anzahl behandelnder
Notarzte FPRrs
Unfallhergang - Gesamt g;Iganlfl.lll;?;rl':t?'l?::t
Ein Notarzt Z‘!‘.’e'
Notarzte
Anzahl 64 74 138
VU Auto 0,967*
% innerhalb: Anzahl NA 41,0 % 40,7 % 40,8 %
Anzahl 21 39 60
VU Motorrad 0,056*
% innerhalb: Anzahl NA 13,5 % 21,4 % 17,8 %
Anzahl 12 12 24
VU Fahrrad 0,702*
% innerhalb: Anzahl NA 7.7 % 6,6 % 7.1 %
Anzahl 12 12 24
VU FuBgénger 0,702*
% innerhalb: Anzahl NA 7.7 % 6,6 % 7.1 %
Anzahl 23 23 46
Sturz>3 m 0,584*
% innerhalb: Anzahl NA 14,7 % 12,6 % 13,6 %
Anzahl 18 12 30
Sturz<3m 0,114*
% innerhalb: Anzahl NA 11,5 % 6,6 % 8,9 %
Anzahl 6 10 16
Sonstiges 0,473*
% innerhalb: Anzahl NA 3,8 % 55 % 4.7 %
Anzahl 156 182 338 Berechnung nicht
Gesamt . f
% innerhalb: Anzahl NA 100 % 100 % 100 % sinnvo

n=338 von 359; 94,2%. * Ergebnis des Chi-Quadrat-Test fur 2*2-Kreuztabelle
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Pruft man den Anteil der verschiedenen Unfallhergange fur die beiden Notarzt-
Gruppen fallt Folgendes auf: Bei VU Auto, VU Fahrrad, VU FuRganger, Sturz >3m
und Sonstiges sind kaum Unterschiede zu erkennen (< 2,1% Differenz zwischen den
Gruppen). Die Gruppe Sturz < 3m ist zu 4,9% haufiger bei einem als bei zwei
Notarzten vertreten. Diese Beobachtung ist mit einer Signifikanz von p=0,114 nach
dem Chi-Quadrat-Test nicht signifikant. Der einzig annahernd signifikante
Unterschied (p=0,056 nach Chi-Quadrat-Test) ist bei der Gruppe der verunfallten
Motorradfahrer zu beobachten. Diese Gruppe ist zu 7,9% haufiger bei zwei Notarzten
als bei einem vertreten. (Tabelle 17, Abbildung 16)

Verteilung der Unfallhergange bei einem und bei zwei
behandelnden Notérzten

Unfallhergang
100%

80%-

60%-

Prozent

40%

20%

Anzahl der behandelnden Notdrzte

Abbildung 16: Verteilung der Unfallhergdnge abhéngig von der Anzahl der behandelnden Notérzte

Bei der Traumaart zeigt sich, dass 97,8% (n=351) aller Traumata stumpfer Natur
waren. Die restlichen 2,2% (n=8) waren penetrierende Traumata. Im Vergleich von
einem bzw. zwei behandelnden Notarzten zeigt sich kein signifikanter Unterschied
(0,3% mehr penetrierende Verletzungen bei zwei Notarzten; p=0,829 nach Chi-
Quadrat-Test).
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3.3.3.Verletzungsmuster und Verletzungsschwere

AIS in verschiedenen Korperregionen

Tabelle 18: AIS in verschiedenen Koérperregionen abhéangig von der Anzahl der behandelnden Notérzte

Anzahl Statistik (AIS in Punkten)
No?ae:zte Kopf Abdomen Thorax Extremitaten
Mittelwert 2,97 1,06 2,25 1,76
Standard -abweichung / -fehler 1,92/0,15| 1,59/0,12 | 1,83/0,14 1,45/0,11

o . . .
95% Konfidenzintervall des Mittelwerts 268/3.26| 0,82/1.30 1,97 12,53 154 /1,98

Ein Untergrenze / Obergrenze
Notarzt
Median 3 0 3 2
Minimum 0 0 0 0
Maximum 6 5 5 5
Mittelwert 2,77 1,37 2,60 2,18
Standard -abweichung / -fehler 1,92/0,14| 1,54/0,11 1,62/0,12 1,43/0,10

95% Konfidenzintervall des Mittelwerts 2497304 115/159 | 2.37/2.83 1,98/2.38

Zwei Untergrenze / Obergrenze
Notarzte
Median 3 2 3 2
Minimum 0 0 0 0
Maximum 6 5 5 5

n=359 von 359; 100%

Tabelle 19: AIS in verschiedenen Koérperregionen abhédngig von der Anzahl der behandelnden Notérzte

Test auf signifikante Unterschieden der AlS-Verteilung in 95% Konfidenzintervall der
verschiedenen Koérperregionen Differenz
Signifikanz .
Koérperregion nach Mann- Mlttlere Standgrdfehler Untere Obere
. Differenz der Differenz
Whitney-U
Kopf 0,329 -0,20 0,20 -0,60 0,20
Abdomen 0,022 0,31 0,17 -0,02 0,63
Thorax 0,109 0,35 0,18 -0,01 0,71
Extremitéaten 0,007 0,42 0,15 0,12 0,72

n=359 von 359; 100%

Bei der Betrachtung der Verletzungsschwere verschiedener Korperregionen zeigt
sich, dass in der untersuchten Gruppe die Region ,Kopf* mit einem mittleren AlS von
2,86 am schwersten verletzt ist. Dies ist auch die einzige Region, in der ein AIS von
6 vergeben wurde. Es folgen die Regionen ,Thorax® mit einem mittleren AlIS von 2,43
sowie ,Extremitaten” (1,99) und ,Abdomen® (1,23).
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Im Vergleich der AlS-Werte fur verschiedene Korperregionen, getrennt fur ein bzw.
zwei behandelnde Notarzte, zeigt sich fur die Kopf-Region ein Mittelwertunterschied
von -0,2 Punkten zugunsten von zwei Notarzten. Dieser Unterschied ist mit p=0,329
nach dem Mann-Whitney-U-Test nicht signifikant. Der Median ist mit 3 Punkten
identisch und beide Gruppen hatten eine Spanne von 0-6 Punkten. Bei der initialen
Vigilanz am Unfallort (abgebildet durch die Glasgow-Coma-Scale) wurde beobachtet,
dass diese bei zwei Notarzten schlechter war als bei einem behandelnden Notarzt.
Nach dem Mann-Whitney-U-Test ergibt sich fur diese Beobachtung keine Signifikanz
(p=0,134).

Der Mittelwertunterschied bei der Region Abdomen betragt +0,31 Punkte bei zwei

Notarzten (Signifikanz von und p=0,022 nach dem Mann-Whitney-U-Test). Auffallig
ist auch der Unterschied des Median fur einen Notarzt (0) und zwei Notarzte (2).

FUr den Thorax liegt der Median fur beide Gruppen bei 3 Punkten. Die
Mittelwertdifferenz betragt +0,35 Punkte fur zwei behandelnde Notarzte. Hier zeigt
sich eine Signifikanz von p=0,109 nach dem Mann-Whitney-U-Test.

Fir den Bereich der Extremitaten zeigt sich mit p=0,007 nach dem Mann-Whitney-U-
Test ein signifikanter Mittelwertunterschied, der in diesem Fall bei +0,42 Punkten fur
zwei behandelnde Notarzte liegt (Tabelle 18, Tabelle 19).

Zusammenfassend ist festzustellen, dass sich die Verletzungsschwere der Patienten
bei einem und bei zwei Notarzten unterscheidet. Die Bereiche Abdomen und
Extremitaten sind bei zwei Notarzten signifikant schwerer verletzt. Auch der Thorax
ist nach dem AIS bei zwei behandelnden Notarzten schwerer verletzt, hier wird das
gesetzte Signifikanzniveau jedoch nicht erreicht. Fur den Kopf zeigen sich tendenziell
schwerere Verletzungen bei einem Notarzt, die aber ebenfalls nicht signifikant sind.

Haufigkeit von AIS 2 3 - Verletzungen in verschiedenen Korperregionen

Tabelle 20: Anteil von AIS 2 3 in verschiedenen Korperregionen abhéangig von der Anzahl der
behandelnden Notérzte
AlS = 3 Anzahl der Notdrzte Gesamt | Signifikanz nach
Punkte Ein Notarzt | Zwei Notirzte Chi-Quadrat-Test
Anzahl 107 120 127
Kopf 0,655*
% innerhalb: Anzahl NA 64,5 % 62,2 % 63,3 %
Anzahl 33 39 72
Abdomen 0,938*
% innerhalb: Anzahl NA 19,9 % 20,2 % 20,1 %
Anzahl 89 123 212
Thorax 0,052*
% innerhalb: Anzahl NA 53,6 % 63,7 % 59,1 %
Anzahl 57 89 146
Extremitaten 0,024*
% innerhalb: Anzahl NA 34,3 % 46,1 % 40,6 %
n=359 von 359; 100% * Ergebnis des Chi-Quadrat-Test fiir 2*2-Kreuztabelle

Bei der Untersuchung der Haufigkeit schwer verletzter Korperregionen zeigt sich,
dass die Region Kopf am haufigsten schwer verletzt ist (63,3%). Es folgen die
Regionen Thorax (59,0%) und Extremitaten (40,6%). Das Abdomen ist mit 20,1% am
seltensten schwer verletzt.

-32.



Im Vergleich der Notarzte zeigt sich, dass der Bereich ,Extremitaten® bei zwei
Notarzten um 11,8% signifikant haufiger schwer verletzt ist (34,3% zu 46,1%,
p=0,024). Diese Beobachtung kann auch im Bereich des Thorax gemacht werden
(63,6% zu 63,7%). Hier wird bei einem Unterschied von 10,1% das gesetzte
Signifikanzniveau jedoch knapp verfehlt (p=0,052). Die Bereiche Kopf und Abdomen
unterscheiden sich nominell nicht stark voneinander; eine Signifikanz lasst sich nicht
nachweisen (Tabelle 20).

Injury Severity Score

Tabelle 21: ISS-Werte der Patienten abhéngig von der Anzahl der behandelnden Notéarzte
Ein Notarzt Zwei Notarzte

Mittelwert 31,81 32,30

Standard -abweichung / -fehler 15,21/1,18 12,95/0,93
Statistik
(ISS in Punkten) | 95% Konfidenzintervall des Mittelwerts 2048 /34,14 30,46 /34.14
Untergrenze / Obergrenze
Median 26,5 29,0

n=359 von 359; 100%

Tabelle 22: ISS-Werte der Patienten abhéngig von der Anzahl der behandelnden Notarzte

o . E
Test auf signifikante Unterschiede der ISS-Verteilung 95% Konfusienzmtervall der
Differenz
Signifikanz .
nach Mann- Mlttlere Standa_rdfehler Untere Obere
. Differenz der Differenz
Whitney-U
Statistik 0,180 0,49 1,49 -2,44 3,41

n=359 von 359; 100%

Verteilung der ISS-Werte der gesamten Datenbank

ISS-Werte der Patienten bei einem und bei zwei behandelnden
Notdrzten

40+ Mittelwert = 32,08
Std.-Abw. = 14,021
=359 754 ° o

Intervallbreite: 2 Punkte

304

Iss
g

Haufigkeit
i

i

T T
Ein Notarzt Zwel Notarzte

ISS Anzahl der behandelnden Notdrzte

Abbildung 17: Histogramm zur Verteilung der ISS-Werte der gesamten Datenbank mit Normalverteilungskurve
(links)
Abbildung 18: Boxplot zum Vergleich der ISS-Werte abhéngig von der Anzahl der behandelnden Notérzte (rechts)
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FUr jeden Patientenfall konnte ein ISS errechnet werden. Der Mittelwert des ISS,
dessen Werte hier nach Anwendung der Einschlusskriterien zwischen 16 und 75
Punkte liegen, betragt 32,1 Punkte. Der Median liegt bei 29 Punkten. Dies zeigt, wie
auch aus dem Histogramm zu entnehmen ist, dass der Groldteil der Patienten eher
am unteren Rand der ISS-Werte zu finden ist. Die Verteilung der Werte istinhomogen
und nicht normalverteilt (p<0,001 nach Kolmogorov-Smirnov, Abbildung 17).

Anhand der vorliegenden Daten zeigt sich, dass der Mittelwert des ISS bei zwei
Notarzten im Patientenkollektiv um +0,49 Punkte erhoht ist (31,81 bei einem, 32,20
Punkte bei zwei Notarzten). Diese Beobachtung ist mit p=0,180 nach dem Mann-
Whitney-U-Test nicht signifikant; das 95%-Konfidenzintervall der Differenz betragt
zwischen -2,44 und 3,41 Punkten. Auch der Median unterscheidet sich um nicht mehr
als 2,5 Punkte (Tabelle 21 und 22, Abbildung 18).

In selber Weise betrachtet zeigt sich fur den Mittelwert des New-ISS ein Unterschied
von +0,39 Punkten fur zwei Notarzte im Vergleich zu einem Notarzt (p=0,567 nach
Mann-Whitney-U-Test). Das 95%-Konfidenzintervall des Mittelwertunterschiedes
belauft sich auf -3,79 bis +3,02 Punkte. Der Median betragt fur beide Gruppen 34
Punkte.

RISC-Score

Tabelle 23: RISC-Score abhangig von der Anzahl der behandelnden Notérzte

Ein Notarzt Zwei Notéarzte

Mittelwert 74,16 74,54
Standard -abweichung / -fehler 33,26 / 2,59 31,57 /2,30

Statistik
(Uberleben in %) | 95% Konfidenzintervall des Mittelwerts 69,04 /79.27 70,01 /79,07
Untergrenze / Obergrenze
Median 93,88 92,41
n=354 von 359; 98,6%

Tabelle 24: RISC-Score-Score abhédngig von der Anzahl der behandelnden Notérzte

95% Konfidenzintervall der

Test auf signifikante Unterschiede des RISC-Scores Differenz

Signifikanz .
nach Mann- Mlttlere Standa_rdfehler Untere Obere
. Differenz der Differenz
Whitney-U
Statistik 0,982 0,38 3,45 -6,40 7,17

n=354 von 359; 98,6%
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RISC-Score (Uberlebenswahrscheinlichkeit)

RISC-Score bei einem und bei zwei behandelnden Notarzten

Mittelwert = 74,36
Std.-Abw. = 32,323
N =354 100%+

—=

Intervallbreite: 5%

1504

80%

60%

o
5
I

Haufigkeit

40%

RISC-Score (Uberleben in Prozent)

507

20%

- é 4

0% 20% 40% 60% 80% 100% Ein Nlomrzt 2Zwei Nlolarz!c
RISC-Score (Uberleben in Prozent) Anzahl der behandelnden Notdrzte

Abbildung 19: Histogramm der Verteilung der RISC-Werte in 5%-Schritten mit Normalverteilungskurve (links)

Abbildung 20: Boxplot zum Vergleich der RISC-Werte abhéngig von der Anzahl der behandelnden Notéarzte
(rechts)

Nach dem RISC-Score betragt der Mittelwert der Uberlebenswahrscheinlichkeit der
gultigen Falle 74,4%. Der Median betragt 93,0%. Der hohe Median ist auch optisch
aus dem oben stehenden Histogramm (Abbildung 19) zu vermuten und dem Boxplot
(Abbildung 20) zu entnehmen. Eine Normalverteilung liegt nicht vor (p<0,001 nach
Kolmogorov-Smirnov).

Wie beim ISS unterscheidet sich auch die Uberlebenswahrscheinlichkeit, berechnet
nach RISC, nur minimal zwischen beiden Gruppen. Beobachtet wird ein
Mittelwertunterschied von +0,4% fur zwei Notarzte. Dieser Unterschied ist nicht
signifikant (p=0,982 nach Mann-Whitney-U-Test). Der Median unterscheidet sich um
unter 1%. Das 95%-Konfidenzintervall der Differenz der Mittelwerte (ein Notarzt zu
zwei Notarzten) liegt zwischen -6,4% und 7,2%. (Tabelle 23 und 24, Abbildung 20)

3.4.Vergleich der medizinischen Versorgungs-
MaRnahmen

3.4.1.Zervikalstutze

Tabelle 25: Anteil der Zervikalstiitzen-Anlage abhédngig von der Anzahl der behandelnden Notérzte

Zervikalstiitze Anzahl behandelnder Notarzte Gesamt
am Patienten Ein Notarzt Zwei Notirzte
J Anzahl 151 186 337
a
% innerhalb: Anzahl NA 93,2 % 97,9 95,7 %
Anzahl 11 4 15
Nein
% innerhalb: Anzahl NA 6,8 % 2,1 % 4.3 %
Anzahl 162 190 352
Gesamt
% innerhalb: Anzahl NA 100 % 100 % 100 %

n=352 von 359; 98,1% / p=0,030 (Chi-Quadrat-Test)
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Anteil der Zervikalstiitzen-Anlage bei einem und bei zwei
behandelnden Notdrzten

praklinische
Anlage einer
Zervikalstitze?

Mnein
@i

100%-

80%

60%

Prozent

40%-

20%

0%

Ein Notarzt 2Zwei Notarzte

Anzahl der behandelnden Notdrzte

Abbildung 21: Anteil der Anlage einer Zervikalstiitze abhédngig von der Anzahl der behandelnden Notéarzte

Aus den vorliegenden Daten ist zu entnehmen, dass die Anlage einer Zervikalstutze
(z.B. Stifneck®) insgesamt in Uber 95% der Falle erfolgte. Unterlassen wurde die
Anlage bei einem behandelnden Notarzt in 6,8% der Falle, bei zwei Notarzten in
2,1% der Falle — und damit um 4,7% seltener. Diese Beobachtung ist mit p=0,030

nach dem Chi-Quadrat-Test innerhalb des gesetzten Signifikanzniveaus. (Tabelle 25,
Abbildung 21)

In den 15 Fallen mit unterlassener Anlage einer Zervikalstitze zeigt sich kein
vorherrschendes Patientenmerkmal. Nur ein Patient war unter 18 Jahre alt (0 Jahre),
drei Patienten hatten ein penetrierendes Trauma. Bei zehn Patienten lag ein AIS des
Kopfes groRer zwei Punkte vor.

Zwei Notarzte: primédrer und sekundarer Notarzt

Bei Anlage einer Zervikalstutze: Anlage durch priméren oder sekundéren

Notarzt?
0% 25 % 50 % 75 % 100 %
® primérer Notarzt sekundérer Notarzt

Abbildung 22: Zwei Notérzte - Durch wen erfolgte die Anlage einer Zervikalstiitze ?
Sofern zwei behandelnde Notarzte vor Ort waren und eine Zervikalstitze angelegt
wurde, wurde die Mehrzahl aller Anlagen durch den primaren Notarzt durchgefuhrt.
(Abbildung 22). Diese Beobachtung ist nach dem Binominaltest mit p<0,001

signifikant. Dennoch erfolgten noch immer 35,3% aller Anlagen durch den
sekundaren Notarzt.
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Ein Notarzt: Bodengebunden und Luftgebunden

War nur ein behandelnder Notarzt vor Ort, waren hiervon 108 Notarzte
bodengebunden und 54 Notarzte luftgebunden (bei 93,4% gultiger Falle). Insgesamt
zeigt sich kein deutlicher und insbesondere kein signifikanter Unterschied in der
prozentualen Anlage einer Zervikalstitze zwischen dem boden- und dem
luftgebundenen Notarzt (p=0,753 nach dem Exakten Test nach Fischer, Anlagequote
bodengebundener Notarzt: 92,6%, luftgebundener Notarzt: 94,4%).

3.4.2.Vakuummatratze

Bei diesem Unterpunkt muss einleitend angemerkt werden, dass in dieser Arbeit
auch die Nutzung des im Untersuchungszeitraum selten genutzten Spineboards
unter die Kategorie ,Vakuummatratze® gezahlt wird.

Tabelle 26: Anteil der Nutzung einer Vakuummatratze abhangig von der Anzahl der behandelnden
Notarzte
Anzahl behandeilnder Notarzte
Vakuummatratze Gesamt
Ein Notarzt Zwei Notarzte
Anzahl 132 190 322
Ja
% innerhalb: Anzahl NA 85,2 % 100 % 93,3 %
Anzahl 23 0 23
Nein
% innerhalb: Anzahl NA 14,8 % 0,0 % 6,7 %
Anzahl 155 190 345
Gesamt
% innerhalb: Anzahl NA 100 % 100 % 100,0 %
n=345 von 359; 96,1% / p<0,001 (Chi-Quadrat-Test)

Anteil der Nutzung einer Vakuummatratze bei einem und zwei
behandelnden Notarzten

Praklinische
100%-] Anlage einer
Vakuummatratze?
M nein
Ch

80%

60%

Prozent

40%

20%

T T
Ein Notarzt Zwei Notarzte

Anzahl der behandelnden Notdrzte

Abbildung 23: Anteil der Nutzung einer Vakuummatratze abhéngig von der Anzahl der behandelnden Notérzte
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Bei der Lagerung auf der Vakuummatratze zeigt sich ein signifikanter Unterschied
(p<0,001 nach Chi-Quadrat) zwischen einem und zwei Notarzten. Wo bei zwei
Notarzten in 100% der Falle eine Vakuummatratze eingesetzt wurde, fehlte sie bei
einem behandelnden Notarzt in 14,8% aller Falle. (Tabelle 26, Abbildung 23)

Zwei Notarzte: primédrer und sekundarer Notarzt

Bei Lagerung auf der Vakuummatratze: Lagerung durch priméren oder
sekundaren Notarzt?

©USoN/S
0% 25 % 50 % 75 % 100 %
® primérer Notarzt sekundérer Notarzt

Abbildung 24: Zwei Notarzte - Durch wen erfolgte die Nutzung der Vakuummatratze?

Bei zwei behandelnden Notarzten und der Verwendung der Vakuummatratze war es
mit 60,5% vor allem der Sekundare, der den Patienten auf dieser lagerte. In 39,5%
der Falle war der Patient schon durch den primaren Notarzt auf einer
Vakuummatratze gelagert (Abbildung 24). Diese Beobachtung ist nach dem
Binominal-Test mit p=0,007 signifikant.

Ein Notarzt: Bodengebunden und Luftgebunden

Im Vergleich von boden- und luftgebundenem allein behandelndem Notarzt (n=102
fur Boden, n=53 fur Luft) zeigt sich, dass der bodengebundene Notarzt die
Vakuummatratze bei 77,5% seiner Patienten genutzt hat. Der Luftgebundene nutzte
sie zu 100% - dies entspricht einer Differenz von 22,5%. Nach dem Chi-Quadrat-Test
zeigt sich hier eine Signifikanz von p<0,001.

3.4.3.GefaRzugang

Bei Anlage eines GeféaBzugangs: Anlage durch priméren oder sekundéaren
Notarzt?

01 19 (o)
AN A

0% 25 % 50 % 75 % 100 %
® primérer Notarzt sekundérer Notarzt

Abbildung 25: Zwei Notérzte - Durch wen erfolgte der GefdBzugang?
Jeder im Schockraum behandelte Patient erhielt praklinisch einen vendsen
Gefallzugang (gultige Angaben: n=355 von 359; 98,9%). Bei zwei behandelnden
Notarzten geschah die Anlage eines Gefallzugangs in 86,2% der Falle durch den
primaren Notarzt. Die restlichen 13,8% der geschaffenen GefalRzugange erfolgten
durch den sekundaren Notarzt (Abbildung 25, Binominal-Test: p<0,001).
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3.4.4.Analgesie

Tabelle 27: Anteil der analgetisch versorgten Patienten abhangig von der Anzahl der behandelnden
Notarzte
Anzahl behandeilnder Notarzte
Analgesie Gesamt
Ein Notarzt Zwei Notirzte
J Anzahl 146 187 333
a
% innerhalb: Anzahl NA 88,0 % 98,4 % 93,5 %
Anzahl 20 3 23
Nein
% innerhalb: Anzahl NA 12,0 % 1,6 % 6,5 %
Anzahl 166 190 356
Gesamt
% innerhalb: Anzahl NA 100 % 100 % 100 %
n=356 von 359; 99,2% / p<0,001 (Chi-Quadrat-Test)

Anteil der analgetischen Therapie bei einem und bei zwei
behandelnden Notarzten

Praklinische
Analgesie?
Mnein

ja

100%-

60%

Prozent

40%

20%

0%

Ein Notarzt 2Zwei Notarzte

Anzahl der behandelnden Notdrzte

Abbildung 26: Anteil der analgetischen Therapie abhéngig von der Anzahl der behandelnden Notéarzte
Insgesamt wurde in 93,5% aller Falle eine Analgesie dokumentiert. Bei der
Betrachtung der durchgefliihrten Analgesie getrennt nach einem und zwei
behandelnden Notarzten fallt auf, dass bei einem behandelnden Notarzt in 12,0%
keine Analgesie durchgefiihrt worden ist. Bei zwei Notarzten waren dies nur 1,6%.
Dieser Unterschied ist mit p<0,001 nach Chi-Quadrat signifikant (Tabelle 27,
Abbildung 26).
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Zwei Notarzte: primédrer und sekundarer Notarzt

Bei Analgesie: Begonnen durch primaren oder sekundéaren Notarzt?

0 % 25 % 75 %

® primarer Notarzt sekundarer Notarzt
Abbildung 27: Zwei Notarzte - Durch wen erfolgte die Analgesie?
Sofern zwei behandelnde Notarzte vor Ort waren und eine Analgesie durchgefihrt
wurde, wurde sie in 76,1% der Falle durch den primaren Notarzt begonnen. 23,9%
der Patienten erhielten erst durch den sekundaren Notarzt eine Analgesie (Abbildung
27). Diese Beobachtung ist nach dem Binominal-Test mit p<0,001 signifikant.

50 % 100 %

Ein Notarzt: Bodengebunden und Luftgebunden

Bei nur einem versorgenden Notarzt wurde die praklinische Analgesie ungefahr
gleich haufig (um 88%) vom boden- wie auch luftgebundenen Notarzt durchgeflhrt.
Eine Signifikanz besteht hier mit p=0,797 nach dem Chi-Quadrat-Test nicht.
Insgesamt wurden fur diesen Test 166 Patienten (112 Boden, 54 Luft) betrachtet.

3.4.5.Intubation
Tabelle 28: Anteil der praklinischen Intubation abhédngig von der Anzahl der behandelnden Notérzte
. Anzahl behandelnder Anzahl behandelnder
Préklinische Notirzte gesamt Notirzte bei GCS < 8
Intubation
Ein Notarzt | Zwei Notdrzte | Ein Notarzt | Zwei Notérzte
Anzahl 100 144 55 83
Ja
% innerhalb: Anzahl NA 60,2 % 74,6 % 90,2 % 98,8 %
Anzahl 66 49 6 1
Nein
% innerhalb: Anzahl NA 39,8 % 25,4 % 9,8 % 1,2 %
Anzahl 166 193 61 84
Gesamt
% innerhalb: Anzahl NA 100 % 100 % 100 % 100 %
n=359 von 359; 100% / n=145 von 145; 100% / p=0,042
p=0,004 (Chi-Quadrat-Test) (Exakter Test nach Fischer)
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Anteil der praklinischen Intubation bei einem und bei zwei Anteil der praklinischen Intubation bei Patienten mit GCS < 8 bei
behandelnden Notarzten einem und bei zwei behandelnden Notérzten

Praklinische Praklinische
Intubation? 100% Intubation
Mnein bei GCS < 8?
ja Mnein
ja

100%-

80%-

60% 60%

Prozent
Prozent

40% 40%

20% 20%

0% 0%

Ein Notarzt 2Zwei Notarzte Ein Notarzt 2Zwei Notarzte

Anzahl der behandelnden Notdrzte Anzahl der behandelnden Notdrzte

Abbildung 28: Anteil prédklinischer Intubationen abhéngig von der Anzahl der behandelnden Notérzte, gesamt
(links)
Abbildung 29: Anteil prdklinischer Intubationen abhéngig von der Anzahl der behandelnden Notérzte, bei GCS < 8
(rechts)

68,0% aller Patienten waren bei Einlieferung im Schockraum intubiert. Die
Intubationsrate bei zwei Notarzten liegt um 14,4% signifikant (p=0,004 nach Chi-
Quadrat) uber der Intubationsrate von nur einem Notarzt (74,6% zu 60,2%, Tabelle
28, Abbildung 28).

Bei einem vorliegenden GCS < 8 lag die Intubationsrate insgesamt bei 95,2%. Auch
hier liegt die Rate an Intubationen bei zwei Notarzten signifikant Uber der von einem
Notarzt (90,2% zu 98,8%, p=0,042 nach dem Exakten Test nach Fischer, Abbildung
29).

Zwei Notarzte: primédrer und sekundarer Notarzt

Bei Intubation: Intubation durch priméren oder sekundéren Notarzt?

Gl
0% 25 % 50 % 75 % 100 %
® primérer Notarzt sekundérer Notarzt

Abbildung 30: Zwei Notérzte - Durch wen erfolgte die Intubation?
Sofern bei zwei behandelnden Notarzten intubiert wurde, geschah dies in 60,0% der
Falle durch den sekundaren Notarzt. In 40,0% der Falle war der Patient bereits durch
den primaren Notarzt intubiert (Abbildung 30). Diese Beobachtung ist nach dem
Binominal-Test mit p=0,025 signifikant.

Ein Notarzt: Bodengebunden und Luftgebunden

Bei nur einem behandelnden Notarzt lag die Intubationsrate des luftgebundenen
Notarztes bei 66,7% und die des bodengebundenen Notarztes bei 57,1%. Diese
Beobachtung ist nach dem Chi-Quadrat-Test mit p=0,240 nicht signifikant. Es wurden
insgesamt 166 Patienten betrachtet.
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3.4.6.Thoraxdrainage

Tabelle 29: Anteil der Anlage einer Thoraxdrainage abhédngig von der Anzahl der behandelnden Notérzte

Anzahl behandelnder Anzahl behandelnder
Thoraxdrainage Notédrzte gesamt Notérzte bei AIS Thorax = 3
Ein Notarzt | Zwei Notédrzte | Ein Notarzt | Zwei Notarzte
Anzahl 14 43 14 39
Ja

% innerhalb: Anzahl NA 8,5 % 22,4 % 16,1 % 32,0 %

Anzahl 150 149 73 83

Nein

% innerhalb: Anzahl NA 91,5 % 77,6 % 83,9 % 86,0 %

Anzahl 164 192 87 122

Gesamt
% innerhalb: Anzahl NA 100,0 % 100,0 % 100 % 100 %
n=356 von 359; 99,2% / n=209 von 112; 98,6% /

p<0,001 (Chi-Quadrat-Test) p=0,009 (Chi-Quadrat-Test)
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Anteil der Anlage einer Thoraxdrainage bei schwerem
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Abbildung 31: Anteil der Anlage einer Thoraxdrainage abhéngig von der Anzahl der behandelnden Notérzte,
gesamt (links)

Abbildung 32: Anteil der Anlage einer Thoraxdrainage abhéngig von der Anzahl der behandelnden Notérzte, bei

schwerem Thoraxtrauma (rechts)

Die praklinische Anlage einer Thoraxdrainage erfolgte in 16,0% aller Falle. Mit
p<0,001 nach dem Chi-Quadrat-Test wurde sie signifikant haufiger durchgefuhrt,
wenn zwei Notarzte vor Ort waren (22,4% bei zwei Notarzten und 8,5% der Falle bei
einem Notarzt. Tabelle 29, Abbildung 31).

Bei einem schweren Thoraxtrauma erfolgte die Anlage insgesamt in 25,4%. Auch

hier wurde sie signifikant haufiger bei zwei Notarzten angelegt (16,1% zu 32,0%,
p=0,009 nach Chi-Quadrat, Tabelle 29, Abbildung 32).
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Innerklinische Anlage einer Thoraxdrainage

Anteil der Anal(?e einer Thoraxdrainage in der Schockraumphase Anteil der Analge einer Thoraxdrainage in der Schockraumphase
bei Patienten, die vom Notarzt praklinisch keine Thoraxdrainage _ bei Patienten mit schwerem Thoraxtrauma, die vom Notarzt
erhielten bei einem und bei zwei zuvor behandelnden Notirzten préklinisch keine Thoraxdrainage erhielten bei einem und bei zwei
zuvor behandelnden Notdrzten
Thoraxdrainage .
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Abbildung 33: Anteil der Anlage einer Thoraxdrainage in der Schockraumphase bei Patienten, die vom Notarzt
préklinisch keine Thoraxdrainage erhielten (links)

Abbildung 34: Anteil der Anlage einer Thoraxdrainage in der Schockraumphase bei Patienten mit schwerem
Thoraxtrauma, die vom Notarzt préklinisch keine Thoraxdrainage erhielten (rechts)

Der Anteil der Patienten, die praklinisch ohne Thoraxdrainage versorgt wurden, aber
noch wahrend der Schockraumversorgung eine Drainage erhielten, liegt bei 16,3%
(n=48 von 295 Patienten). Bei einem behandelnden Notarzt wurde in 19,7% und bei
zwei behandelnden Notéarzten in 12,8% noch eine Thoraxdrainage angelegt
(Abbildung 33). Die sich ergebende Differenz von 6,9% ist nach dem Chi-Quadrat-
Test mit p=0,109 nicht signifikant.

Bei Patienten mit schwerem Thoraxtrauma (AIS = 3) wurde in 26,3% eine
Thoraxdrainage wahrend der Schockraum-Phase angelegt (n=41 von 156). Bei
einem Notarzt betragt die Quote 32,9%, bei zwei Notarzten 20,5% (Abbildung 34).
Auch diese Beobachtung ist nach dem Chi-Quadrat-Test nicht signifikant (p=0,079).

Zwei Notarzte: primédrer und sekundarer Notarzt

Bei Anlage einer Thoraxdrainage: Erstanlage oder Erweiterung durch
priméren oder sekundaren Notarzt?

% 3,2 e
0 % 25 % 50 % 75 % 100 %
® primérer Notarzt sekundarer Notarzt

Abbildung 35: Zwei Notérzte - Durch wen erfolgte die Anlage der Thoraxdrainage?

-43 -



Bei zwei behandelnden Notarzten wurde in 95,2% der Falle eine Thoraxdrainage
durch den sekundaren Notarzt anlegt (Abbildung 35); in 90,5% als komplette
Erstanlage, die restlichen 4,7% als zusatzliche Thoraxdrainage auf der
kontralateralen Seite. In weiteren 4,8% wurde die Thoraxdrainage durch den
primaren Notarzt eingebracht und nicht mehr durch den sekundaren Notarzt
erweitert. Diese Beobachtung ist mit p<0,001 nach dem Binominal-Test signifikant.

Ein Notarzt: Bodengebunden und Luftgebunden

Bei einem allein versorgenden Notarzt betrug der Anteil der Anlage einer
Thoraxdrainage beim bodengebundenen 5,4% und beim luftgebundenen Notarzt
15,1%. Dies ist mit p=0,038 nach dem Chi-Quadrat-Test signifikant. Die
Beobachtungseinheit umfasste164 Patienten.

3.4.1. Frakturreposition

Tabelle 30: Anteil der reponierten Frakturen abhédngig von der Anzahl der behandelnden Notérzte
Reposition einer Anzahl behandeilnder Notarzte Gesamt
Fraktur Ein Notarzt Zwei Notirzte
J Anzahl 22 45 67
a
% innerhalb: Anzahl NA 35,5 % 53,6 % 459 %
Anzahl 40 39 79
Nein
% innerhalb: Anzahl NA 64,5 % 46,4 % 54,1 %
Anzahl 62 84 146
Gesamt
% innerhalb: Anzahl NA 100 % 100 % 100 %
n=146 von 164; 89,0% / p=0,030 (Chi-Quadrat-Test)

Anteil der reponierten Frakturen bei einem und bei zwei
ehandelnden Notarzten

Praklinische
Reposition
einer
Fraktur?
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T T
Ein Notarzt Zwei Notarzte
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Abbildung 36: Anteil der reponierten Frakturen abhdngig von der Anzahl der behandelnden Notéarzte
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Insgesamt lag bei 46,2% aller Falle eine praklinisch diagnostizierte
Extremitatenfraktur vor. Hiervon wurde in 45,9% der Falle eine vorhandene Fraktur
reponiert. Sofern reponiert wurde, geschah dies zu 35,5% im Patientengut von einem
behandelnden Notarzt und zu 53,6% im Patientengut von zwei behandelnden
Notarzten. Dieser Unterschied ist mit p=0,030 nach Chi-Quadrat signifikant (Tabelle
30, Abbildung 36).

Zwei Notarzte: primédrer und sekundarer Notarzt

Bei Frakturreposition: Reposition durch primaren oder sekundaren Notarzt?

2

9

29
1S
o

0 % 25 % 50 % 75 % 100 %
® primérer Notarzt sekundarer Notarzt

Abbildung 37: Zwei Notérzte - Durch wen erfolgte die Reposition der Fraktur?
Sofern zwei Notarzte vor Ort waren und reponiert wurde, geschah die Reposition in
68,9% der Falle durch den nachgeforderten Notarzt. Der primare Notarzt hatte in
31,1% der Falle reponiert (Abbildung 37). Diese Beobachtung ist nach dem
Binominal-Test mit p=0,016 signifikant.

Ein Notarzt: Bodengebunden und Luftgebunden

Bei einem allein behandelnden Notarzt sind fur 62 Patienten (46 bodengebunden, 16
luftgebunden) gultige Falle mit einer praklinischen Fraktur vorhanden. Hier erfolgte
die Reposition durch den bodengebundenen Notarzt in 37,0% und durch den
luftgebundenen Notarzt in 31,2% der Falle. Es zeigt sich fur diese Beobachtung eine
Signifikanz von p=0,681 nach dem Chi-Quadrat-Test.

3.5.Vergleich der medizinischen Uberwachungs-
MaRnahmen

3.5.1.RR-Messung

Tabelle 31: Anteil der dokumentierten RR-Messung abhéngig von der Anzahl der behandelnden Notérzte

Anzahl behandelnder Notarzte
RR-Messung Gesamt
Ein Notarzt Zwei Notarzte
Anzahl 147 181 328
Ja
% innerhalb: Anzahl NA 98,7 % 100 % 99,4 %
Nei Anzahl 2 0 2
ein
% innerhalb: Anzahl NA 1,3 % 0 % 0,6 %
Anzahl 149 181 330
Gesamt
% innerhalb: Anzahl NA 100 % 100 % 100 %

n=330 von 359; 91,9% / p=0,203 (Exakter Test nach Fischer)
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Anteil der RR-Messungen bei einem und bei zwei behandelnden
Notarzten
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100%-] RR-Messung?

M nein
Hja

80%-

60%

Prozent

40%

20%

0%

Ein Notarzt 2Zwei Notarzte

Anzahl der behandelnden Notdrzte

Abbildung 38: Anteil der dokumentierten RR-Messung abh&ngig von der Anzahl der behandelnden Notérzte
Eine praklinische Blutdruckmessung wurde bei zwei Notarzten in 100% der Falle
durchgefuhrt. Bei einem Notarzt erfolgte diese Messung in 98,7% der Falle. Der
beobachtete Unterschied ist nach dem Exakten Test nach Fischer mit p=0,203 nicht
signifikant (Tabelle 31, Abbildung 38).

Zwei Notarzte: primédrer und sekundarer Notarzt

Bei RR-Messung: Erste dokumentierte Messung durch priméren oder
sekundéaren Notarzt?

0% 25% 50 % 75 % 100 %
® primérer Notarzt sekundérer Notarzt
Abbildung 39: Zwei Notérzte - Durch den erfolgte die RR-Messung?
Sofern in die Notfallversorgung zwei Notarzte involviert waren, erfolgte die erste
Messung in 85,4% der Falle bereits durch den primaren Notarzt. 14,6% der
Messungen erfolgten erst durch den sekundaren Notarzt (Abbildung 39). Nach dem
Binominal-Test ist diese Beobachtung mit p<0,001 signifikant.

Ein Notarzt: Bodengebunden und Luftgebunden

Beim Vergleich der beiden allein behandelnden Notarzte (n=149) besteht kaum ein
Unterschied beim Anteil der dokumentierten RR-Messungen. Der bodengebundene
Notarzt fuhrte die Messung bei 97,9% seiner Patienten und der luftgebundene
Notarzt bei 100% seiner Patienten durch. Nach dem exakten Test nach Fischer ergibt
sich eine Signifikanz von p=0,539.
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3.5.2.Sp02-Messunq

Eine Messung des SpO2 erfolgte bei jedem Patienten - unabhangig davon, ob ein
oder zwei behandelnde Notarzte vor Ort waren. Einschrankend muss beachtet
werden, dass bei 28 Patienten keine Angaben uber eine SpO2-Messung vorhanden
sind (n=331 von 359; 92,2%).

Zwei Notarzte: primédrer und sekundarer Notarzt

Bei pulsoxymetrischer Uberwachung: Begonnen durch primaren oder
sekundéren Notarzt?

89,1 % 10°) %
0% 25 % 50 % 75 % 100 %

® primérer Notarzt sekundarer Notarzt
Abbildung 40: Zwei Notérzte - Durch wen erfolgte die SpO2-Messung?
Sofern zwei Notarzte vor Ort waren, wurde die SpO2-Messung beim Patienten in
10,9% der Falle durch den sekundaren Notarzt initiiert. In 89,1% der Falle war eine
solche Uberwachung bereits vorhanden (Abbildung 40). Nach dem Binominal-Test
zeigt sich hierfur eine Signifikanz von p<0,001.

3.5.3.EKG-Uberwachung

Tabelle 32: Anteil der dokumentierten EKG-Uberwachung abhiingig von der Anzahl der behandelnden
Notarzte
EKG - Anzahl behandelnder Notéarzte
Uberwachun A Ses et
9 Ein Notarzt Zwei Notirzte
J Anzahl 142 181 323
a
% innerhalb: Anzahl NA 97,3 % 98,9 % 98,2 %
Anzahl 4 2 6
Nein
% innerhalb: Anzahl NA 2,7 % 1,1 % 1,8 %
Anzahl 146 183 329
Gesamt
% innerhalb: Anzahl NA 100 % 100 % 100 %
n=329 von 359; 91,8% / p=0,412 (Exakter Test nach Fischer)
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Anteil der praklinisch mittels EKG iiberwachten Patienten bei einem
und bei zwei behandelnden Notarzten
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Abbildung 41: Anteil der EKG-Uberwachung abhéngig von der Anzahl der behandelnden Notérzte
Eine Uberwachung der Herzfrequenz mittels EKG wurde von beiden Gruppen in tiber
97% der Falle durchgefliihrt. Bei zwei behandelnden Notarzten wurde diese Form der
Uberwachung marginal haufiger durchgefiihrt. Fiir diese Beobachtung besteht keine
Signifikanz (p=0,412 nach dem exakten Test nach Fischer, Tabelle 32, Abbildung
41).

Zwei Notarzte: primédrer und sekundarer Notarzt

Bei EKG-Uberwachung: Begonnen durch priméren oder sekundéren

Notarzt?
68,4 % 8.5 %
0% 25 % 50 % 75 % 100 %
B primérer Notarzt sekundérer Notarzt

Abbildung 42: Zwei Notérzte - Durch wen erfolgte die EKG-Uberwachung?
Bei zwei praklinisch behandelnden Notéarzten erfolgte die Initierung einer EKG-
Uberwachung in 68,4% der Falle durch den priméaren Notarzt. Der sekundére Notarzt
initiilerte diese Uberwachung in 31,6% der Falle (Abbildung 42). Nach dem Binominal-
Test zeigt sich eine Signifikanz von p<0,001.

Ein Notarzt: Bodengebunden und Luftgebunden

Im Vergleich der Transportmittel bei nur einem behandelnden Notarzt zeigen sich
keine signifikanten Unterschiede (Exakter Test nach Fischer p=1,000). Hier wurde
das EKG in 96,8% vom bodengebundenen Notarzt und in 98,0% vom luftgebundenen
Notarzt genutzt.
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3.5.4. Kapnometrie

Tabelle 33: Anteil der kapnometrischen Uberwachung beatmeter Patienten abhiingig von der Anzahl der
behandelnden Notérzte
etCO2- Anzahl behandelnder Notarzte
Messung ; i Noti Gesamt
Ein Notarzt Zwei Notérzte
J Anzahl 66 132 198
a
% innerhalb: Anzahl NA 75,9 % 100,0 % 90,4 %
Anzahl 21 0 21
Nein
% innerhalb: Anzahl NA 241 % 0,0 % 9,6 %
Anzahl 87 132 219
Gesamt
% innerhalb: Anzahl NA 100 % 100 % 100 %
n=219 von 244; 89,8% / p<0,001 (Chi-Quadrat-Test)

Anteil der kapnometrischen Uberwachung beatmeter Patienten bei
einem und bei zwei behandelnden Notérzten
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Abbildung 43: Anteil der kapnometrischen Uberwachung beatmeter Patienten abhdngig von der Anzahl der
behandelnden Notérzte

Intubierte Patienten wurden bei zwei behandelnden Notarzten in 100% aller Falle mit
einer kapnometrischen oder kapnographischen Uberwachung eingeliefert. War nur
ein behandelnder Notarzt vor Ort und der Patient wurde intubiert, ist in 24,1% auf
diese Form der Uberwachung verzichtet worden. Dieser Unterschied ist mit p<0,001
nach dem Chi-Quadrat-Test signifikant (Tabelle 33, Abbildung 43).

Zwei Notarzte: primédrer und sekundarer Notarzt

Bei kapnometrischer Uberwachung nach Intubation durch den priméren
Notarzt: Begonnen durch priméren oder sekundaren Notarzt?

S

0 % 25 % 50 % 75 % 100 %
® primérer Notarzt sekundarer Notarzt

Abbildung 44: Zwei Notérzte; Intubation durch den primédren Notarzt - Durch wen erfolgte die Kapnometrie?
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Betrachtet man die Falle, bei denen zwei Notarzte vor Ort waren und der Patient
durch den primaren Notarzt intubiert wurde, fallt auf, dass auch hier eine relativ grof3e
Anzahl an Patienten (32,7%) durch den primaren Notarzt ohne Kapnometrie versorgt
wurde. In 67,3% erfolgte die Kapnometrie durch den intubierenden, primaren Notarzt
(Abbildung 44). Diese Beobachtung ist mit p=0,105 nach dem Binominal-Test nicht
signifikant. Zur beachten ist, dass diese Berechnung auf Grundlage von 55 gultigen
Patientenfallen durchgefuhrt wurde.

Ein Notarzt: Bodengebunden und Luftgebunden

Bei einem versorgenden Notarzt erfolgte das kapnometrische Monitoring durch den
bodengebundenen Notarzt bei 64,3% seiner Patienten, durch den luftgebundenen
Notarzt bei 96,8% seiner Patienten. Nach dem Chi-Quadrat-Test ergibt sich hieraus
eine Signifikanz von p=0,001. Es wurden n=87 Falle fur diese Berechnung verwandt.

3.5.5.Blutzucker-Messung

Tabelle 34: Anteil der BZ-Bestimmung bei GCS <12 abhéngig von der Anzahl der behandelnden Notérzte
Anzahl behandelnder Notarzte
BZ-Messung Gesamt
Ein Notarzt Zwei Notarzte
Anzahl 32 36 68
Ja
% innerhalb: Anzahl NA 43,8 % 50,7 % 47,2 %
Anzahl 41 35 76
Nein
% innerhalb: Anzahl NA 56,2 % 49,3 % 52,8 %
Anzahl 73 % 71 % 144
Gesamt
% innerhalb: Anzahl NA 100 % 100 % 100 %
n=144 von 197; 73,1% / p=0,409 (Chi-Quadrat-Test)

Anteil der BZ-Bestimmung bei Patienten mit GCS <12 abhangig von
der Anzahl der behandelnden Notarzte
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Abbildung 45: Anteil der BZ-Bestimmung bei GCS < 12 abhdngig von der Anzahl der behandelnden Notérzte
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Die praklinische Bestimmung des Blutzuckers bei Patienten mit einem GCS < 12
Punkte wurde in 47,2% aller gultigen Falle (nur 73,1% der Angaben sind vorhanden)
durchgefuhrt. Bei zwei behandelnden Notarzten erfolgte diese Untersuchung 6,9%
haufiger. Dieser beobachtete Unterschied ist mit p=0,409 nach dem Chi-Quadrat-
Test nicht signifikant (Tabelle 34, Abbildung 45).

Zwei Notarzte: primédrer und sekundarer Notarzt

Bei BZ-Messung: Erste dokumentierte Messung durch priméren oder
sekundéaren Notarzt?

69,4 % 810[6) ¥
0 % 25 % 50 % 75 % 100 %
® primarer Notarzt sekundarer Notarzt

Abbildung 46: Zwei Notérzte - Durch wen erfolgte die BZ-Bestimmung?
Waren zwei behandelnde Notarzte vor Ort und der Patient hatte einen GCS < 12,
wurden 30,6% der durchgefuhrten BZ-Messungen durch den sekundaren Notarzt
durchgefuhrt, 69,4% der Messungen durch den primaren Notarzt (Abbildung 46).
Dieses Ergebnis ist nach dem Binominal-Test mit p= 0,029 signifikant.

Ein Notarzt: Bodengebunden und Luftgebunden

Bei der Messung des Blutzuckers zeigt sich zwischen beiden Gruppen (Boden
n=47/Luft n=26) der allein behandelnden Notarzte ein Unterschied von 15,5%. Der
bodengebundene Notarzt fuhrte die Messung bei 38,3% und der luftgebundene
Notarzt bei 53,8% seiner Patienten durch. Nach dem Chi-Quadrat-Test ergibt sich
hieraus eine Signifikanz von p=0,200.

3.6.Auswirkungen eines zweiten Notarztes auf die
praklinische Zeit

3.6.1.Tabellarischer und graphischer Uberblick

Tabelle 35: Auswirkungen eines zweiten behandelnden Notarztes auf praklinische Zeiten
Statistik (Zeit in Minuten)
Ein Notarzt Zwei Notirzte
Mittelwert 73,52 92,14
gesamte Standard -abweichung / -fehler 26,73/2,18 26,04 /1,96
préklinische Zeit - ; ;
95% Konfidenzintervall des Mittelwerts 69.22 /77,82 88,27 / 96,02
Untergrenze / Obergrenze
n=327 von 359;
91,1% Median 68 90
Mittelwert (Standardfehler) 33,54 48,85
Versorgungszeit Standard -abweichung / -fehler 15,62 /1,31 24,07 /1,92
95% Konfidenzintervall des Mittelwerts
n=299 von 359; ’ Untergrenze / Obergrenze 30,94/36,13 45,06 /52,65
83,3%
Median 30 45
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Tabelle 36: Unterschied praklinischer Zeiten bei ein und zwei Notarzten
o X .
Signifikanz der in Tabelle 35 beobachteten Unterschiede 2 Konfnc_lenzmtervall e
Differenz
Signifikanz .
nach Mann- Mlttlere Standgrdfehler Untere Obere
. Differenz der Differenz
Whitney-U
Sl D7) S EEEE <0,001 18,62 2,92 12,87 24,37
praklinische Zeit
SIEEEMEREE <0,001 15,32 233 10,74 19,90
Versorgungszeit
Gesamte praklinische Zeit: n=327 von 359; 91,1%, Versorgungszeit: n=299 von 359; 83,3%

Gesamte praklinische Zeit bei einem und bei zwei behandelnden Praklinische Versorgungszeit bei einem und bei zwei
Notarzten behandelnden Notarzten
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Abbildung 47: Boxplot-Diagramm zum Vergleich der préklinischen Gesamtzeit abhédngig von der Anzahl der
behandelnden Notérzte (links oben)

Abbildung 48: Boxplot-Diagramm zum Vergleich der Versorgungszeit abhdngig von der Anzahl der behandelnden
Notérzte (rechts oben)

3.6.2.Gesamte praklinische Zeit

Als gesamte praklinische Zeit wird hier die Zeit von Unfall bis Klinikaufnahme im
Schockraum definiert. Im Mittel betragt sie bei einem behandelnden Notarzt 73,5
Minuten und bei zwei Notarzten 92,1 Minuten. Dies ist ein Mittelwertunterschied von
18,6 Minuten. Diese Beobachtung ist mit p<0,001 nach dem Mann-Whitney-U-Test
signifikant. Das 95%-Konfidenzintervall des Mittelwertunterschiedes betragt
zwischen 12,9 und 24,4 Minuten (Tabelle 35 und 36).

Der Median unterscheidet sich um 22 Minuten, bei einem behandelnden Notarzt
betragt er 68, bei zwei Notarzten 90 Minuten (Abbildung 47).
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Der maximale Ausreiler (extremer Ausreiller) bei einem Notarzt betragt 230
Minuten. Hier handelt es sich um einen Suizidversuch. Die Zeit zwischen
(vermutetem) ,Unfall” und Eintreffen des Notarztes betrug 148 Minuten. Zwischen
Eintreffen des Notarztes und Ankunft in der Klinik vergingen 82 Minuten. Es handelt
sich hier also um einen Fall von langer Zeit zwischen Unfall und Eintreffen des
Rettungsmittels; moglicherweise auch beabsichtigt durch den Suizidenten. Bei
anderen Fallen (auch bei Ausreildern) gibt es diese langen Zeiten so nicht (Abbildung
47).

3.6.3.Versorqungszeit

Die Versorgungszeit wird definiert als die Zeitspanne zwischen Ankunft des primaren
Notarztes bis zur Abfahrt von der Unfallstelle. Auch hier zeigt sich eine Verlangerung
dieser Zeitspanne, wenn zwei Notarzte vor Ort waren. Der Mittelwertunterschied
betragt hier +15,3 Minuten; dies ist mit p<0,001 nach dem Mann-Whitney-U-Test
signifikant. Das 95%-Konfidenzintervall des Mittelwertunterschiedes liegt zwischen
10,7 und 19,9 Minuten.

Der Median bei zwei Notarzten ist ebenfalls hoher als bei einem Notarzt. Der
Unterschied hier betragt 15 Minuten (Tabelle 35 und 36, Abbildung 48).

Versorqungszeiten bei zwei Notarzten: priméarer und sekunddérer Notarzt

Tabelle 37: Versorgungszeiten bei zwei Notarzten

Statistik (Zeit in Minuten)

priméarer Notarzt sekundarer Notarzt
Mittelwert 25,92 29,36
Standard -abweichung / -fehler 16,50/ 1,44 17,63 /1,53
95% Ktjnfidenzintervall des Mittelwerts 23.08 /28,77 26.32 /32,39
ntergrenze / Obergrenze
Median 24 25

n=132 von 193; 68,4% / p=0,243 (Wilcoxon-Test)
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Versorgungszeiten von primarem und sekundarem Notarzt bei
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Abbildung 49: Vergleich der Versorgungszeiten von primdrem und sekunddrem Notarzt (links)
Abbildung 50: Versorgungszeit des sekundéren Notarztes bei zwei behandelnden Notérzten (rechts)
Sofern zwei Notarzte an der Behandlung eines Patienten beteiligt waren, wurde der
Patient durchschnittlich 25,9 Minuten vom ersteintreffenden Notarzt versorgt, bis der
sekundare Notarzt die Versorgung ubernahm. Dieser arbeitete nochmals
durchschnittlich 29,4 Minuten am Patienten, bevor der Transport in die Klinik begann.

(Tabelle 37, Abbildung 49 und Abbildung 50).

3.6.4.Exkurs: Praklinische Zeiten bei einem Notarzt

abhangig vom Transportmittel

Tabelle 38: Auswirkungen des Transportmittels bei einem Notarzt auf praklinische Zeiten
Tfar'lsportmittel Statistik (Zeit in Minuten)
bei einem Notarzt Boden Luft
gesamte Mittelwert 73,35 73,88
praklinische Zeit Standard -abweichung / -fehler 29,12/2,88 21,20/3,03
n=151von 166; | 959 Konfidenzintervall des Mittelwerts 67,63 /79,07 67,79 /79,97
90,2% Untergrenze / Obergrenze
Median 67 71
Versorgungszeit Mittelwert (Standardfehler) 33,91 32,79
n=142 von 166: Standard -abweichung / -fehler 16,46 / 1,67 13,89/2,03
85,5% 95% Konfidenzintervall des Mittelwerts 30,55 /37,26 28,71/36,86
Untergrenze / Obergrenze
Median 30 32
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Gesamte praklinische Zeit abhdngig vom Transportmittel bei nur Praklinische Versorgungszeit abhdangig vom Transportmittel bei
einem behandelnden Notarzt nur einem behandelnden Notarzt
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Abbildung 51: Vergleich der gesamten préklinischen Zeit bei einem Notarzt abhdngig vom Transportmittel (links)
Abbildung 52: Vergleich der Versorgungszeit bei einem Notarzt abhédngig vom Transportmittel (rechts)

Bei der Betrachtung der praklinischen Zeiten je nach Transportmittel bei einem
versorgenden Notarzt kann bei der gesamten praklinischen Zeit ein
Mittelwertunterschied von unter einer Minute beobachtet werden. Bei der
Versorgungszeit betragt der Unterschied +1,12 Minuten flr den bodengebundenen
Notarzt. Beide Unterschiede sind nach dem Mann-Whitney-U-Test (p=0,351
Gesamtzeit, p=0,983 Versorgungszeit) nicht signifikant. Auch beim Median sind
keine groRen Unterschiede festzustellen (Tabelle 38, Abbildung 51, Abbildung 52).

3.7.Auswirkungen eines zweiten behandelnden
Notarztes auf das Outcome

3.7.1.Unadjustierte Letalitat und Todesursache

Tabelle 39: Anteil der verstorbenen Patienten abhangig von der Anzahl der behandelnden Notérzte
Patient Anzahl behandelnder Notéarzte
torben . . - Gesamt
VEE Ein Notarzt Zwei Notirzte
J Anzahl 37 33 70
a
% innerhalb: Anzahl NA 22,3 % 17,1 % 19,5 %
Anzahl 129 160 289
Nein
% innerhalb: Anzahl NA 77,7 % 82,9 % 80,5 %
Anzahl 166 193 359
Gesamt
% innerhalb: Anzahl NA 100 % 100 % 100 %
n=359 von 359; 100% / p=0,216 (Chi-Quadrat-Test)
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Anteil der in der Klinik verstorbenen Patienten bei einem und bei
zwei behandelnden Notdrzten
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Abbildung 53: Anteil der verstorbenen Patienten abhdngig von der Anzahl der behandelnden Notérzte
19,5% aller Patienten mit schwerem Trauma, welche im Schockraum noch behandelt
wurden, verstarben im weiteren Behandlungsverlauf. Dies entspricht 70 Patienten

des gesamten Patientenkollektivs. Abbildung 54 gibt die Todesursachen, soweit
bekannt, wieder.

Betrachtet man die Letalitat in Abhangigkeit der Anzahl der behandelnden Notarzte
fallt auf, dass diese bei nur einem Notarzt etwas hoher ist (22,3% zu 17,1%). Diese
Beobachtung ist mit p=0,216 nach dem Chi-Quadrat-Test nicht signifikant (Tabelle
39, Abbildung 53).

Todesursache der verstorbenen Patienten

Anzahl

Exsanguination MOV Andere Unbekannt

Todesursache

Abbildung 54: Todesursache der verstorbenen Patienten
Der GroRteil der verstorbenen Patienten, soweit bekannt, verstarb an einem Schadel-
Hirn-Trauma (69,1% der bekannten Todesursachen, 41,4% aller Verstorbenen).
Andere Todesursachen traten deutlich seltener auf. Zu beachten ist jedoch, dass in
40,0% aller Falle die Todesursache nicht bekannt ist (Abbildung 54).
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3.7.2.Letalitat im Vergleich zur vorhergesagten Letalitat

Tabelle 40: Vergleich der beobachteten Letalitdt mit der vorhergesagten Letalitat nach RISC abhangig
von der Anzahl der behandelnden Notéarzte
i i 95% Differenz SMR
_ble‘ggémtet ) -voIFr?(t;h(taasta e Konfidenzintervall | (vorhergesagt - standardized
gesag RISC beobachtet) mortality ratio
=i L @i 22,3 % 25,8 % 20,7 - 31,0% 35% 0,864
vor Ort
SR 171% 25,4 % 20,9 - 30,0% 8,3 % 0,673
vor Ort
n=359 von 359; 100% p=0,244

Ein wichtiges Kriterium zur Evaluation der Versorgung ist der Vergleich der
tatsachlichen Letalitat mit der vorhergesagten Letalitat (hier dargestellt durch den
RISC).

Ein Notarzt im Vergleich zu zwei Notarzten

Insgesamt zeigt sich, dass die beobachtete Letalitat um 6,1% geringer ist als durch
den RISC vorhergesagt. Bei einem Notarzt vor Ort betragt der Unterschied der
vorhergesagten zur beobachteten Letalitat 3,5%. Bei zwei Notarzten ist dieser
Unterschied mit 8,3% mehr als doppelt so grol3 (Tabelle 40).

Die SMR (standardized mortality ratio), das Verhaltnis von beobachteter zur
erwarteter Letalitat, betragt fur einen Notarzt 0,864 und fur zwei Notarzte 0,673.
Daraus lasst sich ein Uberlebensvorteil bei zwei behandelnden Notarzten ableiten.
Diese Beobachtung ist jedoch bei p=0,244 nicht signifikant.

Ein Notarzt (Boden) im Vergleich zu einem Notarzt (Luft)

Die SMR fur einen bodengebundenen Notarzt betragt 0,910. Somit ist das Outcome
immer noch besser als die Prognose, aber nicht weit davon entfernt. Hingegen
betragt die SMR von einem luftgebundenen Notarzt 0,756. In diesem Fall scheint ein
per RTH transportierter und von einem Notarzt versorgter Patient eine bessere
Prognose zu haben als ein bodengebunden transportierter Patient. Auch dieser
Unterschied der SMR-Werte ist mit p=0,564 nicht signifikant.

Ein Notarzt (Luft) im Vergleich zu zwei Notarzten (Luft)

Im Vergleich von einem luftgebundenen zu zwei Notarzten scheint es, als haben von
zwei Notarzten behandelte Patienten (SMR 0,673) eine bessere Prognose als
solche, die nur von einem RTH-Notarzt versorgt wurden (SMR 0,756). Auch fur diese
Beobachtung gibt es mit p=0,910 keine Signifikanz.
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3.7.3.Multiorganversagen

Tabelle 41: Anteil der Patienten mit entwickeltem Multiorganversagen abhéngig von der Anzahl der
behandelnden Notarzte
Entwicklung Anzahl behandelnder Notéarzte
eines MOV ; ; 5 e
Ein Notarzt Zwei Notarzte
J Anzahl 54 88 142
a
% innerhalb: Anzahl NA 34,2 % 48,1 % 41,6 %
Anzahl 104 95 199
Nein
% innerhalb: Anzahl NA 65,8 % 51,9 % 58,4 %
Anzahl 158 183 341
Gesamt
% innerhalb: Anzahl NA 100 % 100 % 100 %
n=341 von 359; 95% / p=0,009 (Chi-Quadrat-Test)

Anteil der Patienten mit entwickeltem Multiorganversagen bei
einem und bei zwei behandelnden Notarzten
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Abbildung 55: Anteil der Patienten mit entwickeltem Multiorganversagen abhéngig von der Anzahl der
behandelnden Notérzte

Patienten, die praklinisch von zwei Notarzten versorgt wurden, entwickelten in 48,1%
ein Multiorganversagen im weiteren Verlauf. War nur ein Notarzt vor Ort, trat in 34,2%
der Falle ein Multiorganversagen auf. Dieser Unterschied ist mit p=0,009 nach dem
Chi-Quadrat-Test signifikant (Abbildung 55, Tabelle 41).

Im Vergleich der Entstehung eines Multiorganversagens bei einem
bodengebundenen (35,2%) und einem luftgebundenen Notarzt (31,1%) zeigt sich
nach dem Chi-Quadrat-Test mit p=0,692 keine Signifikanz.

Die Kriterien des Organversagens wurden bereits im Teil ,Material und Methoden®
erlautert. Im Vergleich der einzelnen betroffenen Organsysteme bei einem und bei
zwei Notarzten zeigt sich, dass bei zwei behandelnden Notarzten signifikant haufiger
ein Organversagen im Bereich Herz/Kreislauf (51,9% zu 62,8%, p=0,041 nach Chi-
Quadrat) und ZNS (26,6% zu 37,2%, p=0,037 nach dem Chi-Quadrat-Test) vorliegt.

-58 -




3.7.4.Glasgow Outcome Scale

Tabelle 42: Glasgow-Outcome-Scale abhédngig von der Anzahl der behandelnden Notéarzte

Anzahl behandelnder
Notarzte Signifikanz nach
GOS Gesamt Chi-Quadrat-Test
Ein Notarzt | Zwei Notarzte
Anzahl 87 97 184
Gut erholt 0,684*
% innerhalb: Anzahl NA 52,7 % 50,5 % 51,5 %
behindert | o jnnerhalb: Anzahl NA 15,2 % 13,0 % 14,0 % ’
Schwer Anzahl 10 31 41 0.003*
behindert | o jnnerhalb: Anzahl NA 6,1 % 16,1 % 11,5 % ’
Anzahl 6 6 12
PVS 0,790*
% innerhalb: Anzahl NA 3,6 % 3,1 % 3.4 %
Anzahl 37 33 70
Tot 0,216*
% innerhalb: Anzahl NA 22,4 % 17,2 % 19,6 %
Anzahl 165 192 357
Gesamt 0,049**
% innerhalb: Anzahl NA 100,0 % 100,0 % 100,0 %

n=357 von 359; 99,4% * Ergebnis des Chi-Quadrat-Test fiir 2*2-Kreuztabelle
Test fir die gesamte Kreuztabelle

** Ergebnis des Chi-Quadrat-
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Abbildung 56: Patientenzustand bei Entlassung nach GOS (links)
Abbildung 57: Glasgow-Outcome-Scale entlassener Patienten, welche von einem und von zwei Notérzten

behandelt wurden (rechts)
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Die GOS als Outcomeparameter ist bei 357 von 359 Patienten bekannt (2 99,4%).
Es ist zu erkennen, dass 51,5% aller Patienten mit gultigen Angaben das
Krankenhaus gut erholt verlassen haben. Erfreulicherweise wurden nur 3,4% (n=12)
der Patienten in einem PVS (persistent vegetative state) entlassen (Abbildung 56).
Alle diese Patienten hatten ein Schadel-Hirn-Trauma mit einem AIS von mindestens
4 in der Kopfregion. Interessant ist, dass 17,9% der Patienten, die nach der GOS als
,gut erholt* eingestuft wurden, ebenfalls einen AlS = 4 in der Kopfregion hatten.

Die oben stehende Kreuztabelle (Tabelle 42) gibt die Verteilung der GOS-Werte
entlassener Patienten wieder, die praklinisch von einem und von zwei Notarzten
behandelt wurden. Die Werte in dieser Kreuztabelle sind nicht in einer Richtung
konstant. Es ist stattdessen zu erkennen, dass die ,aul3eren” GOS-Werte (Tot, PVS,
Gut erholt, maRig behindert) fur einen Notarzt minimal haufiger vorkommen,
wohingegen bei zwei Notarzten der mittlere Bereich (schwer behindert) signifikant
dominiert wird (Abbildung 57).
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4.Diskussion

Die Struktur der Diskussion dieser Arbeit orientiert sich an den drei schon in der
Einleitung aufgebrachten Fragen:

e Wie hoch ist der Anteil der Patienten, die praklinisch von zwei Notarzten
versorgt wurden?

e Aus welchen Grunden waren zwei Notarzte an der Behandlung beteiligt?

e Hat die Anzahl der Notarzte Einfluss auf die praklinische Diagnostik, die
Therapie und das Outcome?

4.1.Anzahl der behandelnden Notarzte je
Traumapatient

In dieser Untersuchung wurden 53,8% aller Patienten praklinisch von zwei Notarzten
versorgt.

Nach eingehender Literaturrecherche konnte kaum Referenzliteratur gefunden
werden, die Angaben Uber den deutschlandweiten Anteil von zwei behandelnden
Notarzten bei Schwerverletzten macht. Einzig Gries et al. geben eine Schatzung
diesbezuglich ab. Mit geschatzten 16% besteht hier jedoch ein deutlicher
Unterschied zu den hier beobachteten 53,8%.%

Diese Schatzung von Gries et al. beruht auf einer bundesweiten Untersuchung von
uber 11.400 traumatologischen Notfallen mit Beteiligung des Luftrettungsdienstes
aus dem Jahr 2006. Dort konnte beobachtet werden, dass in 19,4% aller RTH-
Einsatze schon ein bodengebundener Notarzt vor Ort war. Im hier untersuchten
Patientenkollektiv war dieser Anteil mit 78,1% deutlich gréRer.*

Erklaren lieRe sich der sehr deutliche Unterschied zu den Daten von Gries et al.
durch unterschiedliche Grundgesamtheiten. Zum einen wurden von ihm Patienten
aller NACA-Einstufungen von |-VIl betrachtet und es gab keine Selektion des
Zielkrankenhauses. Zum anderen bezieht sich Gries auf bundesweite Daten zu
einem Zeitpunkt, zu dem es noch keine TraumaNetzwerke gab. Hingegen wurden in
dieser Arbeit explizit nur schwer verletzte Patienten betrachtet, die in einem
Flachenstaat mit etabliertem TraumaNetzwerk®® in ein URZT transportiert wurden.

In der oben genannten Studie von Gries et al. wurde zusatzlich eine Gruppe von 90
.Polytraumatisierten“ untersucht, die von Christoph 53 (Tag- und Nachteinsatze)
versorgt wurden. Damit ist diese Gruppe der hier untersuchten Grundgesamtheit
deutlich ahnlicher. Es zeigte sich, dass Christoph 53 in 64,4% seiner Einsatze von
einem Notarzt am Boden nachalarmiert wurde. Dieser Wert kommt den hier
beobachteten 78,1% deutlich naher. Zu beachten ist, dass von Gries et al. keine
Definition fur den Begriff ,Polytrauma“ genannt wurde.*
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Diese Teilergebnisse der Arbeit von Gries et al. zeigen, dass mindestens der hier
beobachtete Anteil von zwei versorgenden Notarzten fur die Einsatze der Luftrettung
annahrend reproduzierbar ist - sofern nur schwer Verletzte betrachtet wurden und
eine Nachtflugerlaubnis fur den RHT besteht. Denn einschrankend muss angemerkt
werden, dass Christoph Regensburg wie auch Christoph 53 zu den weniger als 10
Rettungshubschraubern in Deutschland zahlen, die auch in der Nacht an der
Notfallrettung teilnehmen.''%" |n Regionen ohne nachtliche RTH-Einsatze ist der
Anteil an zwei behandelnden Notérzten geringer.'®"">"*" Eine weitere regionale
Besonderheit der Untersuchungsregion Ostbayern ist sein Status als Flachenstaat
mit oft weiten Transportwegen. Zudem waren im Untersuchungszeitraum im
TraumaNetzwerk Ostbayern nur Kliniken in Regensburg als Uberregionale
Traumazentren zertifiziert.>>°®

Zusammenfassend ist zu vermuten, dass die hier gefundene Quote an zwei
Notarzten von uber 50% nicht ohne weiteres auf andere Regionen in Deutschland
ubertragbar ist. Begrindet wird dies durch die oben genannten regionalen,
infrastrukturellen Besonderheiten. Zusatzlich muss bedacht werden, dass sich die
Daten nur auf Patienten beziehen, die die Klinik lebend erreicht haben.

Dennoch kann angenommen werden, dass die Quote insgesamt bei schwer
verletzten Patienten nicht unerheblich sein und hochstwahrscheinlich Uber den
geschatzten 16% von Gries et al. liegen wird. Insbesondere der grof3e Anteil von zwei
Notarzten in Einsatzen der Luftrettung ist nicht zu unterschatzen.

Vor dem Gesichtspunkt, dass diese Tatsache bisher kaum Eingang in aktuelle
Diskussionen findet, ist diese Feststellung von grol3er Relevanz.

4.2.Mogliche Grunde fur die Versorgung durch zwei
Notarzte

Es sind mehrere Grunde denkbar, die dazu fuhren, dass ein Patient praklinisch von
zwei Notarzten versorgt wird:

1. Parallel-Alarmierung oder Nachforderung bei mehreren Verletzten
2. Nachforderung zum Transport
3. Nachforderung zur qualifizierten Versorgung

Ob eine Parallel-Alarmierung durch die Rettungsleitstelle oder eine Nachforderung
durch den primaren Notarzt stattfand ist anhand der vorliegenden Daten nicht direkt
erkennbar. Es konnen hier nur indirekt Ruckschlusse gezogen werden.
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4.2.1.Parallel-Alarmierung oder Nachforderung bei

mehreren Verletzten

Zur Parallel-Alarmierung kann es kommen, wenn der Rettungsleistelle mehrere
schwer verletzte Patienten gemeldet werden. In diesem Fall werden vorsorglich
mehrere Notarzte an die Unfallstelle disponiert. So kdnnte beispielsweise der
ersteintreffende bodengebundene Notarzt die Sichtung und Primarversorgung
ubernehmen und (meistens) den am schwersten verletzten Patienten an den Arzt
des oft erst spater eintreffenden Rettungshubschraubers Ubergeben.

Der Anteil der Parallel-Alarmierungen ist aus der SPSS-Datendatei oder dem
TraumaRegister nicht direkt zu entnehmen. Indirekt ergibt sich aus den gewonnenen
Daten aber der Hinweis, dass bei etwa 11-15% aller Einsatze an denen zwei Notarzte
beteiligt waren, boden- und luftgebundener Notarzt zeitgleich eintrafen (siehe Punkt
4.3 dieser Arbeit). Auf alle Einsatze mit schwer Verletzten umgerechnet (ein und zwei
behandelnde Notarzte bei einer angenommenen Verteilung von je etwa 50%) kann
dieser Anteil auf 6-8% geschatzt werden. Sofern boden- wie luftgebundener Notarzt
in etwa zeitlich identische Zeiten fur Anfahrt bzw. Anflug haben, zeigt dies indirekt
den Anteil der Parallel-Alarmierungen.

Auch zu diesen Zahlen gibt es in der Literatur kaum vergleichbare Datenquellen. Eine
Untersuchung von Gries et al. aus den Jahren 2010-2011 stellte einen Anteil an
Parallel-Alarmierungen fur den Luftrettungsdienst von 5,2% fest. Diese Zahl bezieht
sich auf alle Einsatze der Luftrettung; unabhangig vom NACA-Score der Patienten
oder deren Erkrankung. Da weder der Anteil der traumatologischen Einsatze noch
das Verhaltnis von boden- zu luftgebundener Rettung bekannt ist, konnen diese
Daten schwer mit den hier vorliegenden verglichen werden.'®

Auch wenn nur ein Patient gemeldet wurde, kann sich bei Eintreffen des primaren
Notarztes herausstellen, dass mehrere Patienten verletzt sind. In diesem Fall muss
noch ein weiterer Notarzt nachgefordert werden.

Dieser Anteil wird weder direkt noch indirekt von den vorliegenden Daten abgebildet.
Auch in der Literatur wird dieser Anteil nicht angegeben. Die Daten von Gries et al.
geben zwar an, dass in 12,1% der untersuchten RTH-Einsatze mehr als zwei
Patienten zu versorgen waren; ob in jedem Fall aber ein Notarzt fur die Behandlung
der zusétzlichen Verletzten vonnéten war, wurde nicht thematisiert.'®

Eine Sonderform der Parallel-Alarmierung ohne mehrere Verletzte ergibt sich, wenn
von der Leitstelle zeitgleich ein bodengebundener Notarzt fur die Erstversorgung und
ein luftgebundener Notarzt fur einen absehbar weiten Transport disponiert wird.
Diese Dispositionsstrategie wird jedoch bisher nur in &duferst wenigen
Rettungsdienstbereichen angewandt.'®

Somit sind mehrere Verletzte ein, wenn auch sicherlich nicht hauptsachlicher, Grund
fur die Behandlung eines Patienten durch zwei Notarzte.
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4.2.2.Nachforderung zum Transport

Bei schwer verletzten Patienten konnte ein Grund fur die Nachforderung eines
zweiten Notarztes darin bestehen, dass mit ihm auch ein Rettungshubschrauber zum
Transport des Patienten in ein Uberregionales Traumazentrum zur Verfugung steht.
In der Literatur wird fast ausschlieBlich der hierdurch resultierende Zeitvorteil als
Argument fiir die Nachforderung angefiihrt.>"1%%11

Zu beachten ist jedoch, dass sich durch die Nachforderung eines zweiten Notarztes
die praklinische Gesamtzeit so stark verlangern kann, dass sich eine Nachforderung
zum Transport erst ab einer Transportstrecke von 30-40 Kilometern (Schatzung von
GaRler*!) lohnt. Zimmermann et al. sowie Aschenbrenner et al. geben unabhangig
voneinander fiir die Nacht sogar eine Strecke von 90km an.'® ' Daher gibt es auch
viele Studien, die eher eine verlangerte Gesamtzeit sehen, wenn ein zweiter Notarzt
nachgefordert wurde.%9:103:105.116.137

Es gibt in dieser Arbeit keine Informationen Uber den Ort des Unfalls, der die These
,Nachforderung zum Transport” belegen konnte. Gestutzt wird sie dadurch, dass ein
URTZ im Flachenstaat Ostbayern zur Zeit der Datenerhebung nur in Regensburg
existierte und der Anteil der per Rettungshubschrauber eingelieferten Patienten hier
drastisch héher war als in anderen Studien beobachtet.’®?"'%"37 Weiterhin zeigte
sich, dass 45,5% aller zubringenden, bodengebundenen Rettungsmittel direkt in
Regensburg stationiert waren.

Unter der Annahme der Richtigkeit dieser These wurde hier gepruft, ob bei
bestimmten Patientencharakteristika wie Alter, Unfallhergang, Verletzungsmuster
und Verletzungsschwere eine haufigere Nachforderung stattfand, weil der
erstbehandelnde Notarzt den Patienten in ein URZT bringen lassen wollte.

Geschlecht und Alter

Das Patientenkollektiv wurde in Uber zwei Dritteln durch Manner reprasentiert. Die
Dominanz der Manner bei schweren Verletzungen zeigt sich auch im
TraumaRegister - hier stellten sie in den letzten 10 Jahren 70,6% aller Verletzten.>?
Auch im Ausland ist der Anteil der Manner bei schweren Verletzungen
iiberproportional hoch.'®

Zu erklaren ist diese Dominanz durch eine hohere Risikobereitschaft (insbesondere
im Stralenverkehr) und durch eine hohere Quote an Mannern bei Hobbies und
Berufen mit  erhohtem Risiko (z.B. Motorradfahrer, Dachdecker,
Geriistarbeiter). 07108109

Mit einem mittleren Alter von 39,7 Jahren sind die hier untersuchten Patienten
deutlich junger als die aus dem TraumaRegister (Mittelwert: 48,6 Jahre Uber die
letzten 10 Jahre®®). Zu beachten ist jedoch, dass die Patienten aus dem
TraumaRegister meist weniger schwer verletzt sind. In Untersuchungen mit
Patienten mit einem ISS = 16 war das mittlere Alter mit dem hier gefundenen oft
vergleichbar.''" 11
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Im Vergleich von einem und zwei behandelnden Notarzten zeigte sich weder ein
grof3er nomineller, geschweige denn ein signifikanter Unterschied im Geschlecht
oder Patientenalter. Damit scheinen das Geschlecht und das Alter der Patienten kein
Grund fur eine Nachforderung eines sekundaren Notarztes zu sein.

Unfallherganqg und Traumaart

Verkehrsunfalle und hier insbesondere Auto- und Motorradunfalle, machten mit
72,8% den Groliteil aller Unfallursachen aus. Dies deckt sich mit Beobachtungen aus
dem TraumaRegister und anderen Arbeiten zum Thema Traumaversorgung - auch
im Ausland.?°21%¢

Im Vergleich der Unfallhergange bei einem und zwei behandelnden Notarzten zeigt
sich in den untersuchten Gruppen nur ein groRerer und annahernd signifikanter
Unterschied: Motorradunfalle machten bei einem Notarzt 13,5% und bei zwei
Notarzten 21,4% der versorgten Patienten aus. Dieser Unterschied ist nach dem Chi-
Quadrat-Test mit p=0,056 annahernd signifikant.

Trotz fehlender Signifikanz konnte angenommen werden, dass sich diese
Beobachtung auf die Grundgesamtheit Ubertragen lasst. Mogliche Erklarungen
hierfr waren augenscheinlich schwerere Verletzungen bei Motorradfahrern
(Extremitatentraumata) und ein von Regensburg entfernter Unfallort (z.B. der
Bayerische Wald als beliebtes Ziel von Motorradfahrern').

Bei der Traumaart lag in 97,8% ein stumpfes Trauma vor. Hier zeigten sich keine
Unterschiede zwischen einem und zwei Notarzten. Fur Deutschland ist dieser Wert
nicht ungewdhnlich®%; hingegen ist in Amerika der Anteil der penetrierenden
Traumata mit etwa 21,1% deutlich hoher.'® Dies muss bei Vergleichen mit
amerikanischen Daten beachtet werden.

Verletzungsmuster und Verletzungsschwere: AlIS

Bei der Untersuchung der Verletzungsschwere mittels AlS zeigte sich, dass der Kopf
mit einem Durchschnitts-AIS von 2,86 Punkten am schwersten verletzt war. Es
folgten die Bereiche Thorax, Extremitaten und Abdomen. Im Vergleich der Notarzte
zeigten sich signifikante Unterschiede der Verletzungsschwere in den Bereichen
Abdomen (+0,31 Punkte bei zwei Notarzten, p=0,022) sowie Extremitaten (+0,42
Punkte bei zwei Notarzten, p=0,007). Auch die Region Thorax war bei zwei Notarzten
mit +0,35 Punkten tendenziell schwerer verletzt. Das Signifikanzniveau wurde mit
p=0,109 jedoch verfehlt. Von zwei Notarzten versorgte Patienten prasentierten einen
schlechteren initialen GCS-Wert, der aber mit p=0,134 nicht als signifikant zu werten
ist.

Der Anteil der schweren Verletzungen (AIS = 3) in den Kdrperregionen zeigt, dass
der Kopf mit 63,3% am haufigsten schwer verletzt war. Der Thorax war in 59,0% von
einer schweren Verletzung betroffen. Die Werte fur Extremitaten betrugen 40,6% und
fur das Abdomen 21,1%. Damit decken sich diese Beobachtungen in ihrer
Reihenfolge mit denen des TraumaRegisters.>? Im Vergleich von einem zu zwei
Notarzten zeigt sich, dass die Region ,Extremitaten” bei zwei Notarzten signifikant
haufiger schwer verletzt war (beobachtet +11,8%). Ebenfalls haufiger (+10,1%)
schwer verletzt war der Thorax. Hier wird mit p=0,052 das gesetzte Signifikanzniveau
knapp verpasst.
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Die schwereren und haufiger schweren Extremitatenverletzungen bei zwei Notarzten
lieRen sich mit den beobachteten haufigeren Motorradunfallen vereinbaren. Schwere
Extremitatenverletzungen fallen deutlich ins Auge und konnten einen Notarzt daher
dazu verleiten, den Patienten als subjektiv schwerer verletzt einzustufen. Die
schwereren Abdominalverletzungen und haufiger schweren Thoraxverletzungen sind
hierdurch nicht sicher erklarbar. Moglicherweise stellen sie einen eigenstandigen
Faktor dar, der zu einer Nachforderung fuhrt.

In einer Studie von Frink et al. mit einem ISS = 9 als Einschlusskriterium wurden im
Vergleich der bodengebundenen mit der luftgebundenen Rettung ebenfalls
signifikant haufiger schwere Thorax- und Extremitatenverletzungen (AIS = 2)
gefunden.”'® In der Studie von Andruszkow*® waren die Patienten der Luftrettung in
den Bereichen Thorax, Abdomen und Extremitaten signifikant haufiger schwer
verletzt (AIS 2 3). In beiden Studien wurde keine Angabe Uber den Anteil der
behandelnden Notarzte gemacht. Daher kann nicht abgeleitet werden, ob die
Beobachtungen dieser Studien auf einen Zufall oder auf eine bewusste
Nachforderung bei schwereren Verletzungen in diesen Korperregionen
zuruckzufuhren ist.

Anhand dieser Ergebnisse kann insgesamt angenommen werden, dass schwere
Verletzungen insbesondere in den Bereichen Extremitaten, Abdomen und Thorax
haufiger zu einer Nachforderung eines sekundaren Notarztes flihren.

Verletzungsmuster und Verletzungsschwere: Injury Severity Score

Der Mittelwert des ISS lag in der untersuchten Patientengruppe bei 32,1 Punkten und
liegt damit deutlich hoher als der Durchschnitt des TraumaRegisters (20,1 Punkte in
den letzten 10 Jahrensz). Dies ist jedoch damit zu erklaren, dass in dieser Arbeit ein
ISS unter 15 Punkten als Ausschlusskriterium galt. Verglichen mit anderen Arbeiten,
die ebenfalls einen ISS 2 16 als Einschlusskriterium hatten ist dieser Wert nicht
ungewdhnlich (z.B. bei Altmann mit 31,4 Punkten'®? bzw. Z6érb mit 34,5 Punkten'"",
beide bei Patienten mit ISS = 16 und Behandlung in einem Universitatsklinikum).

Der Mittelwertunterschied des ISS sowie des NISS zwischen einem und zwei
Notarzten betrug jeweils unter 1%. Dieser minimale Unterschied war in beiden Fallen
nicht signifikant. Auch der Unterschied beim Median war mit +2,5 (ISS) bzw. 0 (NISS)
Punkten bei zwei Notarzten nicht auffallig.

Daher scheint die Gesamtverletzungsschwere keinen Einfluss auf eine mdgliche
Nachforderung zu haben.

Verletzungsmuster und Verletzungsschwere: RISC-Score

Die mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit nach RISC betrug hier 74,4%. Der Median
lag bei 93,0%. In Uber 98% aller Falle konnte der RISC, teils durch Ersetzen fehlender
Werte, errechnet werden.

Zum Vergleich betrug der Mittelwert des RISC fur das Jahr 2011 im TraumaRegister
87,7%.""? Bei diesem Vergleich muss jedoch beachtet werden, dass das hier
betrachtete Patientenkollektiv aufgrund der Einschlusskriterien schwerer verletzt war
(nur 53% aller TraumaRegister-Patienten im Jahr 2011 hatten einen ISS > 16""%).
Andere Arbeiten ahnlicher Einschlusskriterien erhielten RISC-Werte von 84,3%
(Altmann'®?) und 82,8% (Giinkel et al.*").
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Im Vergleich der Patientenkollektive von einem und zwei Notarzten zeigte sich ein
nicht signifikanter Mittelwertunterschied und ein Unterschied des Median von jeweils
unter 1%. Auch hier zeigt sich, wie beim ISS, dass der RISC-Score wahrscheinlich
keinen Einfluss auf eine Nachforderung hat.

Zusammenfassunqg: Nachforderung zum Transport

Wie bereits erwahnt wird als Begrindung fur die Nachforderung eines zweiten
Notarztes fast immer der Geschwindigkeitsvorteil der Luftrettung angefuhrt. Auch in
dieser Arbeit gibt es starke indirekte Hinweise daflr, dass Nachforderungen
hauptsachlich geschehen um den RTH als Transportmittel verfugbar zu haben.
Bedacht werden muss aber immer, dass sich ein Geschwindigkeitsvorteil erst ab
einer gewissen Distanz bemerkbar machen wird.

Es wurde =zusatzlich nach Faktoren gesucht, die eine Nachforderung
wahrscheinlicher machten. Dabei wurde beobachtet, dass bei Motorradunfallen
haufiger zwei Notarzte vor Ort waren - auch wenn das gesetzte Signifikanzniveau
leicht verfehlt wurde. Moglicherweise liegt dies an der Kinematik, den resultierenden
augenscheinlichen Verletzungen oder den abgelegenen Unfallorten.

Im Vergleich der Verletzungsschwere durch den AlS fallt auf, dass bei zwei Notarzten
die Bereiche Abdomen und Extremitaten signifikant schwerer verletzt waren. Auch
der Bereich Thorax war bei zwei Notarzten auffallig, aber nicht signifikant, schwerer
verletzt. Zudem war der Bereich Extremitaten signifikant und der Bereich Abdomen
annahrend signifikant haufiger schwer verletzt. Solche Verletzungen konnten den
primaren Notarzt ebenfalls zu einer Nachforderung veranlassen. Einschrankend
muss hier aber bedacht werden, dass sich die tatsachliche Verletzungsschwere
meist erst in der Klinik nach apparativer Diagnostik offenbart.’®'"*

Weder Geschlecht, noch Alter oder Traumaart (penetrierend/stumpf) scheinen
Einfluss auf die Nachforderung zu haben. Auch die Gesamtverletzungsschwere und
Prognose, dargestellt durch ISS, NISS und RISC, scheinen keinen Einfluss auf die
Nachforderung eines zweiten Notarztes zu haben.

4.2.3.Nachforderung zur qualifizierten Versorqung

Auch wenn es in der Literatur nicht thematisiert wird: Je nach Erfahrung des primaren
Notarztes und Indikation zur Durchfuhrung invasiver Ma3nahmen kann es hier zu
Nachforderungen kommen, wenn sich der bodengebundene Notarzt nicht zur
adaquaten Versorgung des Patienten imstande fuhlt. Anekdotisch wird zum Beispiel
von Fallen berichtet, in denen ein weiterer Notarzt zur DurchfUhrung einer
schwierigen Intubation hinzugezogen wurde. Da dieser Punkt nicht direkt abgefragt
wurde, mussen auch hier indirekt Ruckschlisse gezogen werden.

Die Grenze zwischen der ,Nachforderung zum Transport® und der ,Nachforderung
zur qualifizierten Versorgung® ist nicht scharf zu ziehen. So kann beispielsweise auch
das Alter (z.B. Kinder) ein Grund fur den bodengebundenen Notarzt sein, eine
.Nachforderung zur qualifizierten Versorgung® anzustreben.
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Berufs- und Einsatzerfahrung der Notarzte

Dass luftgebundene Notarzte in der Regel eine groRere Routine aufgrund hdherer
Fallzahlen in der Traumaversorgung haben, wird allgemein angenommen und kann
auch belegt werden.*®"1%118.14% Nach Berechnungen von Gries et al. anhand von
129.000 Datensatzen aus Baden-Wurttemberg hat ein bodengebundener Notarzt im
Durchschnitt alle 14,5 Monate einen schwer verletzten Patienten zu versorgen. In der
luftgebundenen Rettung sind es im Durchschnitt nur 1,3 Monate.*°

Bei der Betrachtung der Berufserfahrung in dieser Arbeit zeigte sich, dass diese
insgesamt sehr hoch war: 61,1% aller befragten Notarzte haben eine uber 10-jahrige
Berufserfahrung angegeben. Auch die Daten der Einsatzerfahrung zeigten sehr gute
Werte fur die behandelnden Notarzte. 77,0% aller befragten Notarzte gaben an, pro
Jahr mehr als 100 Patienten zu versorgen.

In beiden Punkten zeigte eine differenzierte Betrachtung im Hinblick auf die
besetzten Transportmittel, dass die luftgebundenen Notarzte signifikant langere
Berufserfahrung und signifikant hohere Versorgungsraten aufwiesen als die
bodengebundenen Notarzte. Insbesondere bei den geringen Versorgungszahlen O-
50 pro Jahr war dieser Unterschied deutlich. Bei bodengebundenen Notarzten
machte diese Gruppe 13,2% aus; bei luftgebundenen Notarzten nur 1,5%.

Erklaren lieRen sich diese Beobachtungen durch die Tatsache, dass auf einem
Rettungshubschrauber eingesetzte Arzte oft Facharztreife haben und eine
regelmallige Teilnahme am Dienst vorausgesetzt wird. Die Facharztquote wird fur
die DRF auf (iber 85% und fiir den ADAC auf (iber 90% angesetzt.**** Auf Christoph
Regensburg werden ausschlieRlich Fachidrzte eingesetzt. ' Bei der
bogengebundenen Rettung hingegen nehmen auch Berufsanfanger und sporadisch
tatige Notarzte (zum Beispiel auch Hausarzte vom Land) teil.""®

Aufgrund der Datenlage darf davon ausgegangen werden, dass in der Luftrettung
tatige Arzte meist eine groRere Einsatzerfahrung insgesamt wie auch speziell in der
Traumaversorgung haben. Daher ware es nicht abwegig, wenn ein
bodengebundener Notarzt einen erfahreneren Notarzt nachfordern wurde.

Bei der hier durchgefuhrten Betrachtung der Berufs- und Einsatzerfahrung sind
folgende Punkte zu beachten:

1. Durch diese beiden Faktoren kann keine komplette ,Erfahrung”® der Notarzte
abgebildet werden. Hier sollte der Notarztfragebogen dahingehend abgeandert
werden, dass nach der Berufserfahrung als Notarzt und den durchschnittlichen
Einsatzzahlen gefragt wird. Sofern diese konstant waren, konnte so eine
Abschatzung der Gesamterfahrung moglich gemacht werden.
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2. Es wurden hier die Erfahrungen von boden- und luftgebundenen Notarzten
verglichen - und nicht die Erfahrung von einem alleinigen bzw. einem sekundaren
Notarzt. Grund hierfir war, dass die Unterschiede der Qualifikation hauptsachlich
durch das Transportmittel begrindet sind. Die Beobachtungen hier sind von
grolRer Relevanz fur die Interpretation der folgenden Ergebnisse, da sie zeigen,
dass man insbesondere in der Gruppe der allein versorgenden Notarzte immer
noch zwischen boden- und luftgebundenen Notarzten differenzieren sollte.

3. Es waren fur die beiden Kategorien nur in 60,2% bzw. 71,6% der Falle gultige
Daten zur Auswertung vorhanden. Weshalb diese Fragestellungen beim
Notarztfragebogen haufig unbeachtet blieben, ist unklar.

Indikation zur Durchfiihrung invasiver MaBnahmen

Malinahmen wie eine endotracheale Intubation und die Anlage einer Thoraxdrainage
sind in der Praklinik insgesamt selten:

Eine Befragung von knapp 2000 Notarzten durch llper ergab, dass 27% aller
Befragten bisher weniger als 50 und 11% weniger als 10 praklinische Intubationen
im Rettungsdienst durchgefiihrt hatten."'® Eine weitere Befragung von Timmermann
et al. von 606 in Norddeutschland tatigen Notarzten zeigte zudem, dass 39,1% dieser
Notarzte bisher weniger als 50 Intubationen im Rettungsdienst durchgefuhrt haben.
Er folgert, ,dass die praktischen Fertigkeiten und die Erfahrung zur Durchfuhrung der
ETI (endotrachealen Intubation, Anmerkung des Autors) bei vielen NA aus den
nichtanasthesiologischen Fachgebieten unzureichend sind.“ ''° Eine kleinere
Untersuchung von Zink et al. fand bezuglich der Anlage einer Thoraxdrainage
heraus, dass sich viele Notarzte deren Anlage trotz bestehender Indikation nicht
zutrauen wiirden.'?

In allen drei Studien bleibt der Anteil der Notarzte aus der Luftrettung unerwahnt.
Insgesamt werden aber in der Luftrettung diese invasiven und potenziell gefahrlichen
MaRnahmen haufiger als in der bodengebundenen Rettung angewandt. Laut den
oben schon angefuhrten Daten von Gries et al. aus Baden-Wurttemberg flhrt ein
luftgebundener Notarzt im Schnitt alle 0,7 Monate eine endotracheale Intubation
durch und legt etwa alle 6,7 Monate eine Thoraxdrainage an. Bodengebundene
Notarzte intubieren im Schnitt alle 3,7 Monate und legen etwa alle 76 Monate eine
Thoraxdrainage an.*°

Die Ergebnisse der hier vorliegenden Arbeit zeigen (siehe auch Punkt 4.3.2), dass
bei zwei Notarzten vor Ort signifikant haufiger invasive MalRnahmen wie die
endotracheale Intubation (+14,4%), die Anlage einer Thoraxdrainage (+13,9%) oder
die Reposition einer Fraktur (+18,1%) durchgefuhrt wurden. Auch wenn diskutiert
werden kann, ob die hohere Quote der Intubationen und insbesondere der
Thoraxdrainagen auch dem Lufttransport an sich geschuldet sein kdnnte, zeigen sie
mindestens eine grofere Routine im Handling dieser MalRnahmen an.
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Die Mehrzahl der invasiven MalRlnahmen wurde erst durch den sekundaren Notarzt
durchgefuhrt. In exakten Zahlen wurden bei den Patienten 60,0% aller Intubationen,
95,2% aller Thoraxdrainagen und 68,9% aller Repositionen durch den sekundaren
Notarzt durchgefuhrt. Nun stellt sich die Frage, ob diese Ma3lnahmen auch durch den
primaren Notarzt schon hatten durchgefuhrt werden kénnen.

Es konnte gezeigt werden, dass ein nachgeforderter Notarzt durchschnittlich 7,6
Minuten vor dem Ende der durchschnittlichen Behandlungsdauer eines allein
versorgenden Notarztes (33,5 Minuten) eintraf. Hieraus konnte gefolgert werden,
dass dem primaren Notarzt diese Zeit fehlte, um weitere Mallnahmen durchzuflhren.

Dieser These widerspricht jedoch die Beobachtung, dass der sekundare Notarzt trotz
der Vorversorgung im Durchschnitt nochmals 29,4 Minuten am Patienten gearbeitet
hat, bis der Abflug erfolgte. Die zeitliche ,Vorarbeit® des primaren Notarztes
entspricht in diesem Fall also nur etwa 4,1 Minuten (33,5min - 29,4min). Aus dieser
Beobachtung ist eher zu schlieBen, dass der primare Notarzt in der ihm zur
Verfugung stehenden Zeit weniger MalRnahmen durchgefuhrt hat, als er es getan
hatte, wenn er den Patienten komplett alleine zu versorgen gehabt hatte. Zu

ahnlichen Schlussfolgerungen kamen auch schon Gries et al. sowie Ernstberger et
a|.99,105

Aus den oben genannten Beobachtungen kann gefolgert werden, dass tatsachlich
auch Nachforderungen geschehen, um die Versorgung oder mindestens gewisse
Malinahmen einem erfahreneren Notarzt zu Uberlassen. Mdglicherweise liel3e sich
bei einer besseren Ausbildung und insbesondere Inubunghaltung der Notarzte die
Quote an Nachforderungen reduzieren.

4.2.4.Zusammenfassung moglicher Grunde fur die

Therapie durch zwei Notarzte

Bisher wird in der Literatur meist davon ausgegangen, dass eine Nachforderung
geschieht, um den Patienten schneller in ein URTZ transportieren zu kénnen
(Nachforderung zum Transport). Diese These ist plausibel und insbesondere in der
Region Ostbayern wurde sie die hohe Quote der Luftrettung erklaren. Mogliche
Grinde, die eine Nachforderung zum Transport wahrscheinlicher machen, sind
Motorradunféalle als Unfallursache und schwere Verletzungen, insbesondere an
Extremitaten, Thorax und Abdomen.

"Nachforderungen zur qualifizierten Versorgung" werden manchmal diskutiert, aber
kaum offiziell zugegeben werden. Hochstwahrscheinlich gibt es auch in dieser
Untersuchung Falle, in denen der Wunsch nach einer qualifizierten Versorgung durch
den Arzt des Rettungshubschraubers Grund fur eine Nachforderung war. Dies
belegen die signifikant haufiger durch den sekundaren Notarzt durchgefuhrten
Intubationen, Thoraxdrainagen und Frakturrepositionen sowie die Zeit, die der
sekundare Notarzt trotz ,Vorarbeit” noch am Patienten arbeiten musste.

Der Anteil der zeitgleich eintreffenden Notarzte (Parallel-Alarmierungen), meist
wegen mehreren schwer verletzten Patienten gleichzeitig, wird hier auf 6-8%
geschatzt.
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Damit scheint der Hauptgrund einer Nachforderung im Transport des Patienten zu
liegen. Aber auch die beiden letztgenannten Punkte durfen auf keinen Fall
unterschatzt werden.

4.3.Einfluss eines zweiten Notarztes auf praklinische
Diagnostik, Therapie und Outcome

4.3.1.Praklinische Diagnostik

Blutdruck-Messung

Eine Blutdruckmessung erfolgte praklinisch in 98,7% bei einem und in 100% bei zwei
Notarzten. Dieser Unterschied ist nicht signifikant. Bei den 1,3 fehlenden Prozent
(n=2) handelt es sich moglicherweise um einen Dokumentationsfehler.

Bei zwei vor Ort befindlichen Notarzten erfolgte die Messung in 14,6% durch den
sekundaren Notarzt. Moglicherweise ist dies auf ein zeitgleiches Eintreffen von
primarem und sekundarem Notarzt zurlUckzufuhren. In diesem Falle kann
angenommen werden, dass hier eine Parallel-Alarmierung stattfand. Dafur spricht,
dass auch der Venenzugang (siehe unten) in 13,8% und die SpO2-Messung (siehe
unten) in 10,9% erst durch den sekundaren Notarzt durchgefihrt wurden.

Die Einklemmung eines Patienten konnte das Arbeiten des primaren Notarztes am
Patienten ebenfalls verzogern, sodass in diesem Fall eine falsch hohe Zahl
zeitgleichen Eintreffens entstehen kdonnte. Diesem Argument ist entgegenzusetzen,
dass MafRnahmen wie Blutdruckmessung, SpO2-Messung wie auch die Anlage eines
Venenzugangs selbst bei eingeklemmten Patienten in den vielen Fallen ohne
groReren Zeitverlust méglich sind.'?"1??

Bei einem behandelnden Notarzt zeigten sich keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich des besetzten Transportmittels.

Sp02-Messung

Die Messung des SpO2 ermoglicht einen schnellen Uberblick tber periphere
Sauerstoffsattigung, Herzfrequenz und mogliche Arrhythmien und wird von der
aktuellen S3-Leitlinie fiir Polytrauma / Schwerverletzten-Behandlung befiirwortet.'®

Jeder Patient wurde bei Ankunft im Schockraum mittels SpO2-Messung uberwacht.
Bei zwei behandelnden Notarzten erfolgte die Initiale Uberwachung in 10,9% durch
den sekundaren Notarzt. Dies stiutzt die beim Blutdruck aufgebrachte These, dass in
diesen Fallen primarer und sekundarer Notarzt zeitgleich eintrafen oder erst nach
technischer Rettung zeitgleich am Patienten arbeiten konnten.

EKG-Uberwachung

Eine Uberwachung mittels EKG fand in fast 100% aller Falle statt. Es zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen einem und zwei Notarzten.

Bei zwei behandelnden Notérzten wurde die EKG-Uberwachung, welche eher erst
zum Ende der Diagnostik und Therapie beim Schwerverletzten ansteht (zur Messung
der Herzfrequenz wird sehr frih das Pulsoxymeter verwendet), in 31,6% der Falle
durch den sekundaren Notarzt begonnen. Da die Anlage eines EKG eher der
Uberwachung wahrend des Transportes dient, wird dieser Wert nicht als Hinweis auf
eine moglicherweise schlechtere Versorgung durch den primaren Notarzt gewertet.
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Kapnometrie / Kapnographie

Die Kapnometrie (Darstellung des endtidalen CO2-Gehalts als Zahlenwert) und die
Kapnographie (Darstellung des endtidalen CO2-Gehalts als fortlaufende graphische
Kurve) zahlen zu den wenigen sicheren Moglichkeiten eine endotracheale Tubuslage
zu verifizieren. Oesophageale Fehlintubationen werden erkannt und konnen
korrigiert werden. Daher wird dieses apparative Verfahren bei intubierten Patienten
als unverzichtbar angesehen.’® Den Nutzen der Kapnometrie belegen Quoten an
oesophagealen Fehlintubationen von ca. 10% bis zu 23% aus dem Paramedic-
System. 4125126 Bej Dyrchfilhrung einer Intubation durch Notérzte wurden Fehllagen
von bis zu 7% beobachtet. ¥’ Neben der Tubus-Lagekontrolle ist durch die
Kapnometrie die Beatmung besser steuerbar und es kdnnen Ruckschlisse auf
Anderungen des Herz-Zeit-Volumens gezogen werden. Auch eine Diskonnektion an
den  Schnittstellen  Tubus-Beatmungsschlauch  bzw. Beatmungsschlauch-
Beatmungsmaschine wird sofort erkannt.*?

Sofern ein Patient intubiert wurde, erfolgte die Kapnometrie oder Kapnographie bei
einem Notarzt in 75,9% und bei zwei Notarzten in 100% aller Falle. Im Vergleich der
genutzten Transportmittel bei nur einem Notarzt zeigt sich, dass bodengebunden
transportierte Patienten in 64,3% und luftgebunden transportierte Patienten in 96,8%
aller Falle mit einer Kapnometrie Uberwacht wurden. Diese Beobachtung ist, wie
auch die obige, signifikant.

Wurde bei zwei behandelnden Notarzten durch den primaren Notarzt intubiert,
erfolgte die Kapnometrie durch diesen in 67,3% der Falle. Diese Zahl ist ahnlich der
Quote bei einem allein versorgenden bodengebundenen Notarzt.

Hierdurch wird deutlich, dass der luftgebundene (und damit auch der sekundare)
Notarzt dieses diagnostische Hilfsmittel deutlich haufiger einsetzte. Zu erklaren ware
dies durch die in den Jahren 2007-2011 fehlenden technischen Mdglichkeiten auf
den bodengebundenen Rettungsmitteln. Direkte Daten aus der Untersuchungsregion
zum Zeitpunkt dieser Untersuchung gibt es nicht. Aber Timmermann et al. haben
beispielsweise in einer Befragung aus den Jahren 2006/2007 erhoben, dass nur
27,1% der befragten Notérzte die Méglichkeit einer Kapnometrie hatten.”® In einer
anderen Umfrage aus den Jahren 2003/2004 in Bayern wurde festgestellt, dass eine
etCO2-Messung nur in 32% aller bodengebundenen Rettungsmittel maglich war.'

Zu beachten ist, dass die Kapnometrie nach DIN75079 schon ab dem Jahr 2004 auf
allen notarztbesetzten Rettungsmitteln zur Verfiigung stehen sollte.?*'%

Blutzucker-Messung

Eine Blutzuckerbestimmung sollte bei jedem bewusstseinsgetriubten Notfallpatienten
durchgefuhrt werden. Mit einem GCS von kleiner oder gleich 12 Punkten ist dieses
Kriterium hinreichend erfiillt.*>?*'® Dennoch erfolgte bei solchen Patienten die BZ-
Bestimmung bei einem Notarzt nur in 43,8% und bei zwei Notarzten nur in 50,7% der
Falle. Dieser Unterschied von 6,9% ist nicht signifikant. Bei der Untersuchung von
einem Notarzt im Vergleich von Boden und Luft wurde trotz einer Differenz von 15,5%
das Signifikanzniveau verfehlt. In diesem Punkt zeigt sich also noch Nachholbedarf
bei der Schulung von boden- wie luftgebundenen Notarzten. Zu beachten ist, dass
valide Aussagen uber die BZ-Bestimmung nur in 73,1% der Falle vorlagen.
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Trotz fehlender signifikanter Unterschiede zwischen einem und zwei Notarzten bei
der Messung des Blutzuckers wurde bei zwei Notarzten die Messung in 30,6% durch
den sekundaren Notarzt veranlasst. Zu diesem Zeitpunkt war in Uber 85% schon ein
Venenzugang vorhanden; daher muss die Frage gestellt werden, weshalb die
Messung nicht schon durch den primaren Notarzt erfolgte.

Zusammenfassunq: Unterschiede bei der préaklinischen Diagnostik

Die ,apparative Basisdiagnostik® des Notfallpatienten (RR-Messung, EKG, SpO2-
Monitoring, ggfs. BZ-Messung®?) wurde bis auf die Blutzuckermessung bei fast jedem
Patienten durchgefuhrt - unabhangig vom Transportmittel und der Anzahl der
behandelnden Notarzte. Die BZ-Bestimmung erfolgte etwa bei jedem zweiten
Patienten. Zwischen einem und zwei Notarzten bestand zwar kein signifikanter
Unterschied, aber der sekundare Notarzt hatte einen nicht unerheblichen Anteil an
den durchgefuhrten Messungen. Daher sollte der BZ-Bestimmung insbesondere
durch den primaren Notarzt mehr Beachtung geschenkt werden

Eine Kapnometrie wurde fast immer und signifikant haufiger bei luftgebundenen
Notarzten durchgefuhrt. Dies wird auf die fehlenden technischen Mittel des
bodengebundenen Notarztes im Untersuchungszeitraum zurtckgeflhrt.

Bei zwei behandelnden Notarzten wurde der Blutdruck in 14,6% und die SpO2 in
10,9% durch den sekundaren Notarzt gemessen. Eine Anlage des Venenzugangs
erfolgte in 13,8% durch den sekundaren Notarzt. Diese Werte kdonnten in etwa den
Anteil der Falle ausmachen, in denen der primare und der sekundare Notarzt etwa
zeitgleich am Unfallort eintrafen und folglich eine parallel-Alarmierung (siehe Punkt
4.2.1), bzw. nach technischer Rettung eine zeitgleiche Versorgung des Patienten
stattfand.

4.3.2.Praklinische Therapie

Zervikalstiitze

Die Protektion der Halswirbelsaule durch eine Zervikalstutze ist eine einfache und
schnelle MalRnahme, die meist auch bei eingeklemmten Personen moglich ist.
Obwohl Nutzen und Nachteile zurzeit kontrovers diskutiert werden, sollte sie im
Untersuchungszeitraum als eine der ersten MalRnahmen bei der Traumaversorgung
durchgefiihrt werden.%'%

Nur in wenigen Fallen (z.B. penetrierendes Trauma) kann von der Anlage abgesehen
werden. Unter den 15 Patienten mit nicht angelegter Zervikalstutze waren nur drei
Patienten mit einem penetrierenden Trauma. Ein Patient hatte ein Alter von 0 Jahren,
fur das sehr haufig keine Zervikalstutze vorgehalten wird. Zudem sind sehr seltene
anatomische oder verletzungsbedingte Besonderheiten der Patienten vorstellbar, die
eine Anlage der Zervikalstutze verhindern. Allerdings erscheint die Anzahl von 11
Patienten, bei denen solche anatomischen Besonderheiten vorliegen, sehr hoch.
Wabhrscheinlicher ist, dass hier nicht an die Zervikalstutze gedacht wurde.

Sofern ein Notarzt die praklinische Behandlung durchfuhrte, wurde die Zervikalstutze
in 93,2% angelegt. Bei zwei Notarzten betrug die Quote 97,9%. Hieraus ergab sich
eine Differenz von 4,7%, welche mit p=0,030 signifikant war.
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Bei zwei behandelnden Notarzten wurde die Zervikalstitze in 35,5% durch den
sekundaren Notarzt angelegt. Diese Quote erscheint sehr hoch im Hinblick darauf,
dass die Anlage eine der ersten Versorgungsmal3nahmen darstellt und auch schon
durch die Rettungsassistenten durchgefuhrt werden kann. Moglicherweise zeigt dies
ein Versorgungsdefizit des primaren Notarztes. Auch ein Dokumentationsfehler ist
nicht ganzlich auszuschlieBen. Zudem muss auch ein gewisser Anteil dem
zeitgleichen Eintreffen der Notarzte zugeschrieben werden.

Da sich bei einem behandelnden Notarzt keine signifikanten Unterschiede in der
Anlagequote fur Boden und Luft zeigten, es aber einen signifikanten Unterschied
zwischen einem und zwei Notarzten gab, kann vermutet werden, dass ein zweiter
Notarzt an sich die Wahrscheinlichkeit der Anlage einer Zervikalstutze erhoht
(Stichwort: ,Vier Augen sehen mehr als zwei").

Vakuummatratze / Spineboard

Die Anlage einer Vakuummatratze ist beim Schwerverletzten nicht obligat; dient aber
dem schonenden Transport bei Verdacht auf Wirbelsaulentrauma und zur Schienung
von Extremitatenfrakturen und wurde aufgrund von fehlender Invasivitat der
MaRnahme fiir den Studienzeitraum empfohlen.®? Wie schon erwahnt war das heute
sehr gebrauchliche Spineboard im Studienzeitraum noch eher selten. Patienten, die
hier mit Spineboard gelagert waren, wurden der Gruppe ,Vakuummatratze®
hinzugeflugt.

Die Anlage einer Vakuummatratze erfolgte bei einem Notarzt in 85,2% und bei zwei
Notarzten in 100%. Dieser Unterschied ist signifikant. Die 100%ige Quote bei zwei
Notarzten ist auf die obligate Lagerung des Patienten auf der mitgefuhrten
Vakuummatratze beim Lufttransport im Studienzeitraum zurlckzufuhren. Dass
Patienten ohne Vakuummatratze schlechter versorgt wurden, darf nicht postuliert
werden.

Bei zwei behandelnden Notarzten wurde der Patient in 39,5% der Falle durch den
primaren Notarzt auf der Vakuummatratze gelagert. Moglicherweise waren dies
Patienten, bei denen eine Wirbelsaulenverletzung vermutet wurde. Die restlichen
60,5% der Patienten wurden vom sekundaren Notarzt auf der Vakuummatratze
gelagert. Hier kbnnte man postulieren, dass dem primaren Notarzt die obligate
Lagerung beim Lufttransport bekannt sein sollte und er hier im Sinne des
Zeitmanagements schon hatte vorarbeiten konnen. Dem ist entgegenzuhalten, dass
ein schon in der Vakuummatratze gelagerter Patient deutlich schwerer durch den
sekundaren Notarzt zu untersuchen ware. Diese zweite Untersuchung wird oft
empfohlen, um bisher unentdeckte Verletzungen zu finden."™ Méglicherweise war
die Lagerung auch aufgrund einer Einklemmungs-Situation nicht moglich. Daher ist
die seltene Lagerung durch den primaren Notarzt nicht als Fehler zu werten. Es
sollten im Sinne des Zeitmanagements aber schon durch den nachfordernden
Notarzt Vorbereitungen zur Nutzung der Vakuummatratze getroffen werden
(Ausrustung bereitlegen, ggfs. Patienten schon auf der Matratze plazieren).

Ein allein versorgender bodengebundener Notarzt flihrte die Lagerung auf der
Vakuummatratze oder auf dem Spineboard in 77,5% der Falle durch, der
luftgebundene Notarzt in 100%. Auch hier zeigt sich die obligate Lagerung des
Patienten beim Lufttransport.
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GefdRzugang

Jeder Patient erhielt praklinisch einen Gefallzugang vor seiner Einlieferung in den
Schockraum. Bei zwei behandelnden Notarzten wurde dieser Zugang in 13,8% durch
den sekundaren Notarzt angelegt.

Wahrscheinlichster Grund fur diese Beobachtung ist das zeitgleiche Eintreffen von
primarem und sekundarem Notarzt am Patienten (Parallelalarmierung oder
moglicherweise nach technischer Rettung). Zu diskutieren ware, dass der primare
Notarzt aufgrund schlechter Venenverhaltnisse nicht in der Lage war, einen
intravendsen Zugang zu etablieren. Obwohl seit dem Jahr 2004 etwa 97% aller in
Bayern stationierten Notarztfahrzeuge die Ausristung zur intraossaren Punktion
vorhielten'?®, ist ungewiss ob im Untersuchungszeitraum die bodengebundenen
Notarzte und Rettungsassistenten in dieser Technik ausgebildet waren und sie
einsetzen. Da die Anlage eines intravendsen Zugangs im Notarztfragebogen sowie
im  Notarztprotokoll abgefragt wurden, scheint ein Dokumentationsfehler
unwahrscheinlich zu sein.

Analgesie

In nur ganz wenigen Fallen (Schmerzfreiheit, Reanimationssituation) sollte
praklinisch auf eine Analgesie verzichtet werden.*® Daher ist die Beobachtung, dass
bei zwei Notarzten signifikant haufiger (88,0% zu 98,4%) eine Analgesie durchgefuhrt
wurde beachtenswert. Da im Notarztprotokoll sowie im Notarztfragebogen nach einer
durchgefuhrten Analgesie gefragt wurde, erscheint eine so hohe Quote an
Dokumentationsfehlern unwahrscheinlich. Die vorliegenden Daten legen also nahe,
dass ein allein versorgender Notarzt deutlich seltener eine Analgesie durchfuhrt.

Dass diese Werte einer fehlenden Analgesie nicht unwahrscheinlich sind, zeigt die
Untersuchung von Schuttler et al. Dort erhielten 61% der schwer verletzten Patienten
mit Schadel-Hirn-Trauma keine Analgesie, sondern wurden ausschlieRlich sediert.*

Sofern praklinisch eine Analgesie durchgefuhrt wurde, erfolgte sie bei zwei Notarzten
in 23,9% durch den sekundaren Notarzt. Zu beachten ist hier, dass in 13,8% auch
ein Zugang erst durch einen sekundaren Notarzt angelegt wurde. Es kann also auch
hier beobachtet werden, dass eine ,Standardmallnahme® noch relativ haufig erst
durch den sekundaren Notarzt durchgefihrt wird.

Bei einem behandelnden Notarzt haben der Boden- wie der Luftgebundene in etwa
88% eine Analgesie durchgefuhrt. Damit ist die Quote der Analgesie bei zwei
Notarzten signifikant hoher als bei einem Notarzt, unabhangig von dessen
Transportmittel. Hier scheint der positive Einfluss also ebenfalls nicht durch das
Transportmittel, sondern durch einen sekundaren Notarzt bedingt zu sein.

Intubation

Der Nutzen der Intubation liegt in der kontrollierten Ventilation und Oxygenierung der
Traumapatienten bei grof3tmoglichem Aspirationsschutz. Klassische Indikationen zur
Narkose mit Intubation und Beatmung sind Apnoe, Hypoxie trotz Sauerstoffgabe,
Vigilanzstorungen (z.B. Schadel-Hirn-Trauma mit GCS < 8), traumaassoziierte
hamodynamische Instabilitat und schwere Thoraxtraumata mit Hypoxie; aber auch
nicht anderweitig beherrschbare Schmerzen.*
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Bei einem praklinisch behandelnden Notarzt erfolgte die Intubation in 60,2% der
Falle, bei zwei behandelnden Notarzten in 74,6% der Falle. Dies bedeutet eine
signifikante Differenz von 14,4%. Hatte der Patient bei Eintreffen des Notarztes einen
GCS < 8 Punkte, so erfolgte die Intubation bei einem Notarzt in 90,2% und bei zwei
Notarzten in 98,8% der Falle. Dieser Unterschied von 8,6% ist ebenfalls signifikant.

Mehrere Grinde konnten diese Beobachtung erklaren: Zum einen besteht bei den
nachgeforderten RTH-Notarzten eine groflere Routine in dieser Malinahme (siehe
die Zahlen aus Punkt 4.2.3), zum anderen sollte beim Lufttransport aufgrund
begrenzter Maoglichkeiten wahrend des Fluges die Indikation zur Intubation
grofzugiger gestellt werden. Auch die Beobachtung, dass bei zwei Notarzten
signifikant haufiger ein schweres Thoraxtrauma vorlag, konnte die haufigeren
Intubationen erklaren. Ebenso beschreiben andere Arbeiten eine erhohte
Intubationsquote bei zwei behandelnden Notarzten.®

Von allen intubierten Patienten wurden, sofern zwei Notarzte vor Ort waren, 40,0%
durch den primaren Notarzt durchgefihrt. Die restlichen 60,0% erfolgten durch den
sekundaren Notarzt. Diese Zahlen lassen vermuten, dass der primare Notarzt in
einigen Fallen bewusst auf den sekundaren Notarzt gewartet hat, damit dieser die
Intubation durchfuhrt. Dies deckt sich mit Beobachtungen von Gries et al., die an 90
"polytraumatisierten" Patienten (86,2% davon intubiert, wenn zwei Notarzte vor Ort
waren) beobachtet haben, dass 70% aller Intubationen erst durch den sekundaren
Notarzt durchgefiihrt wurden.®

Bei der Behandlung durch einen Notarzt wurde durch den bodengebundenen Notarzt
in 57,1% und den luftgebundenen Notarzt in 66,7% der Falle intubiert. Dieser
Unterschied ist mit p=0,240 nicht signifikant; wahrscheinlich aufgrund zu geringer
Fallzahlen. Dennoch wurde beobachtet, dass der luftgebundene Notarzt haufiger
intubiert als der bodengebundene Notarzt. Mogliche Grunde sind auch hier die
grolRere Erfahrung sowie die Durchfuhrung als Vorsichtsmalinahme, da dies im Flug
nicht mehr moglich ware.

In einer Untersuchung von Gries et al. wurden MalRinahmen von allein behandelnden
RTH-Notarzten mit RTH-Einsatzen verglichen, in denen schon ein bodengebundener
Notarzt vor Ort war. Hier wurde festgestellt, dass die Quote an Intubationen
signifikant hoher war, wenn zwei Notarzte an der Behandlung beteiligt waren. Als
moglicher Grund wurde der zweite Notarzt an sich angefuhrt, der der Meinung sein
konnte, dass invasive Mallnahmen von ihm erwartet wiarden. Auch in der
vorliegenden Untersuchung wurde beobachtet, dass der luftgebundene Notarzt
haufiger eine Intubation durchfiihrte, wenn er nachgefordert wurde.*

Thoraxdrainage

Bei einseitig fehlendem Atemgerausch, Symptomen einer respiratorischen Stérung,
Zeichen der oberen Einflussstauung und arterieller Hypotension sollte ein
Spannungspneumothorax angenommen werden, der primar mittels
Nadeldekompression und im weiteren Verlauf mittels Anlage einer Thoraxdrainage
zu behandeln ist.*
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Der Nutzen einer prophylaktischen Anlage einer Thoraxdrainage bei Thoraxtrauma
ohne Kklinische Zeichen eines Penumothorax wird durch die aktuelle Leitlinie
Polytrauma / Schwerverletzten-Behandlung nicht gesehen. Eine prophylaktische
Anlage bei beatmeten Patienten mit klinischen Zeichen eines Pneumothorax sollte
laut Leitlinie durchgefuhrt werden. Bei nicht beatmeten Patienten mit Verdacht auf
einen Pneumothorax wird eine engmaschige Uberwachung empfohlen.'®

Eine Thoraxdrainage wurde bei einem Notarzt in 8,5% der Falle und bei zwei
Notarzten in 22,4% der Falle angelegt. Dieser Unterschied ist signifikant und betragt
13,9%. Bei einem schweren Thoraxtrauma zeigt sich ebenfalls, dass durch zwei
Notarzte um 15,9% signifikant haufiger eine Thoraxdrainage angelegt wurde.
Generell geschah dies beim schweren Thoraxtrauma in 25,4% der Falle.

Diese Beobachtungen konnten ebenfalls mit einer grof3eren Routine und besseren
Ausbildung des sekundaren bzw. des luftgebundenen Notarztes erklart werden.
Diese Annahme wird bestarkt durch die Betrachtung der Patienten, die nur durch
einen Notarzt therapiert wurden: Bei einem Notarzt im Vergleich zwischen Boden und
Luft zeigt sich ein Unterschied zwischen beiden Gruppen von 9,7% (5,4% zu 15,1%),
welcher mit p=0,038 signifikant ist.

Bei zwei behandelnden Notarzten wurde zudem auch signifikant haufiger intubiert,
was die Wahrscheinlichkeit der Notwendigkeit einer Thoraxdrainage weiter erhoht.

Interessant ist die Betrachtung des Anteils der angelegten Thoraxdrainagen vom
primaren Notarzt: Dieser Betrug 4,8%. Die restlichen 95,2% erfolgten durch den
sekundaren Notarzt. In der Untersuchung von Gries et al.”® wurde sogar beobachtet,
dass 100% aller angelegten Thoraxdrainagen durch den sekundaren Notarzt
durchgefuhrt wurden. Dies zeigt, dass die Indikation zur Anlage einer Thoraxdrainage
entweder fast immer durch den sekundaren Notarzt gestellt wurde oder der primare
Notarzt diese MalRnahme dem sekundaren Notarzt bewusst uberlassen hat. Moglich
ist in einigen Fallen auch, wie oben schon diskutiert, dass der primare Notarzt vor
Ankunft des sekundaren Notarztes keine Zeit mehr zu dieser Malinahme hatte.

In der Notaufnahme des UKR wurde bei 16,3% aller Patienten, die praklinisch keine
Thoraxdrainage erhielten, eine solche angelegt. Bei Patienten mit einem schweren
Thoraxtrauma betrug diese Quote 26,3%. Wurde der Patient praklinisch von einem
anstelle von zwei Notarzten versorgt, erfolgte die klinische Anlage einer
Thoraxdrainage haufiger: bei allen Patienten um 6,9% (p=0,109, Chi-Quadrat-Test)
und bei Patienten mit einem schweren Thoraxtrauma um 12,8% (p=0,079, Chi-
Quadrat-Test). Diese Daten untermauern, dass hier ein Versorgungsdefizit,
insbesondere bei allein behandelnden Notarzten, vorliegt. Diese Zahlen zeigen
zudem, dass die Indikation zur Anlage einer Thoraxdrainage bei zwei Notarzten
besser eingeschatzt wird als durch einen Notarzt.
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Frakturreposition

Der Nutzen einer Reposition ist die Sicherstellung der lokalen und peripheren
Durchblutung und nervalen Versorgung. Sollten Durchblutung und nervale
Versorgung trotz Fehlstellung adaquat vorhanden sein, so kann nach der aktuellen
Leitlinie ,Polytrauma / Schwerverletzten-Behandlung® auf eine Reposition der
Extremitat verzichtet werden.'?®

Sofern praklinisch eine Fraktur diagnostiziert wurde, wurde sie in insgesamt 45,9%
aller Falle reponiert. Zu beachten ist hier, dass nicht jede praklinische Fraktur
reponiert werden kann (z.B. Rippenfraktur) oder muss (siehe oben). Die Variable
wurde daher nur auf Frakturen angewandt, die auch zu reponieren gewesen waren.

Bei einem Notarzt erfolgte die Reposition in 35,5% und bei zwei Notarzten in 53,6%.
Damit erfolgte sie bei zwei Notarzten mit p=0,030 signifikant haufiger mit einer
Differenz von 22,1%.

Bei zwei Notarzten erfolgte eine Reposition nurin 31,1% durch den primaren Notarzt.
Die restlichen 68,9% erfolgten durch den sekundaren Notarzt; signifikant haufiger.
Mogliche Grunde hierflr: Zum einen konnte die Fraktur erst durch den sekundaren
Notarzt diagnostiziert worden sein, zum anderen konnte die Reposition vorher nicht
moglich gewesen sein (z.B. wegen Einklemmung im Fahrzeug oder dringenderen
MaRnahmen). Bei diesem grof3en beobachteten Unterschied bleibt aber vor allem zu
vermuten, dass der primare Notarzt die Reposition dem sekundaren Notarzt Uberliel3.
Ahnliche Ergebnisse zeigten sich in einer Untersuchung von Gries et al. Hier wurden
82% aller Repositionen durch den nachgeforderten Notarzt durchgefuhrt (n=11
Repositionen bei Gries et al., n=67 Repositionen in dieser Untersuchung).99

Der Unterschied zwischen boden- und luftgebundenem alleinigen Notarzt (37,0% zu
31,2%, n=62) ist nicht signifikant. Interessant ist jedoch der Unterschied zwischen
den alleinigen luftgebundenen Notarzten (31,2%) und dem sekundaren Notarzt
(63,6%) - auch hier kann vermutet werden, dass zwei Notarzte einen positiven
Einfluss auf die Reposition haben.

Zusammenfassungqg: Unterschiede bei der préaklinischen Versorqung

Erfreulich ist die insgesamt hohe Quote an angelegten Zervikalstutzen (93,2%), des
Gefallzugangs (100%), der Analgesie (93,5%) und der Intubation bei deutlich
vermindertem GCS (95,2%). Verbesserungspotenzial besteht bei
Frakturrepositionen (45,9%) sowie bei der Anlage von Thoraxdrainagen bei
schwerem Thoraxtrauma (25,4% praklinisch angelegt, 26,3% zusatzlich innerklinisch
angelegt).

Es zeigte sich, dass alle hier gepriften Therapiemallnahmen mit Ausnahme des
Gefallzugangs signifikant haufiger durchgefuhrt wurden, wenn zwei Notarzte an der
Behandlung des Patienten beteiligt waren.

Bei eingehenderer Betrachtung kann vermutet werden, dass durch die Tatsache,
dass der Patient durch zwei Arzte behandelt wurde, die Rate an Analgesie,
Reposition einer Fraktur und Anlage einer Zervikalstitze erhoht wurde. Auch fur die
Intubation gibt es diskrete Hinweise, dass ein hinzugerufener Notarzt die
Wahrscheinlichkeit einer Intubation erhoht.
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Die Tatsache, dass ein sekundarer Notarzt immer luftgebunden operiert, konnte die
hohere  Quote an Intubationen, Thoraxdrainagen und verwendeten
Vakuummatratzen erklaren.

Zudem liegt die Vermutung nahe (siehe Punkt 4.2.3), dass das Durchfuhren einer
Intubation, einer Reposition und die Anlage einer Thoraxdrainage in einigen Fallen
bewusst dem nachgeforderten Notarzt Uberlassen wurde. Insbesondere dieser Punkt
ist interessant, da er nochmals darauf hinweist, dass ein sekundarer Notarzt nicht
nur wegen der Moglichkeit des Lufttransports angefordert wird.

4.3.3.0utcome

Auswirkungen auf die préaklinische Zeit

Das ,Eckpunktepapier 2016 zur notfallmedizinischen Versorgung der Bevolkerung in
der Prahospitalphase und in der Klinik“ stellt die Forderung, dass 60 Minuten nach
Notrufeingang die Klinikaufnahme erfolgen sollte, und unterstutzt damit das in den
70er Jahren von Cowley aufgebrachte (aber nie belegte) Konzept der ,Golden Hour*.
Eine Notfalloperation sollte innerhalb von 90 Minuten nach Notrufeingang begonnen
werden kénnen.'2133

Trotz dieser Zielvorgaben ist anzumerken, dass aktuell kein Konsens besteht, in
welchem Malde sich die praklinische Zeit auf das weitere Outcome des Patienten
auswirkt. Sicher belegt wurde ein Uberlebensvorteil durch kurze praklinische Zeiten
nur bei Patienten mit penetrierenden Verletzungen oder nicht komprimierbaren
Massenblutungen.®13*13%1% Mehrere Studien (unter anderem Kleber et al. an (iber
20.000 Patienten aus dem TraumaRegister) konnten zeigen, dass eine verlangerte
praklinische Zeit bei stumpfen Verletzungen keine negativen Auswirkungen auf das
Outcome hatte,'3%137:138.139

Die gesamte praklinische Zeit betrug bei einem Notarzt im Mittel 73,5 Minuten und
bei zwei Notarzten 92,1 Minuten. Diese beiden Zahlen liegen deutlich Uber den
geforderten 60 Minuten. Aus ihnen ergibt sich ein signifikanter (p<0,001)
Mittelwertunterschied von 18,6 Minuten. Bei der Versorgungzeit wurden bei einem
Notarzt 35,5 Minuten und bei zwei Notarzten 48,9 Minuten beobachtet. Auch dieser
Mittelwertunterschied von hier 15,3 Minuten ist mit p<0,001 signifikant.

Gesamt- wie Versorgungszeit verlangern sich also bei zwei Notarzten signifikant um
etwa den gleichen Wert - ca. 17 Minuten. Daraus kann gefolgert werden, dass die
Zeitverzogerung bei zwei Notarzten der langeren Versorgungszeit geschuldet ist.

Bei der genauen Betrachtung der Versorgungszeit bei zwei Notarzten zeigt sich, dass
der primare Notarzt mit 25,9 Minuten eine Versorgungszeit aufweist, die ,nur“ 7,6
Minuten unter der regularen Versorgungszeit eines allein behandelnden Notarztes
(33,5 Minuten) liegt.
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Trotz dieser Vorversorgungszeit betragt die durchschnittliche Versorgungszeit des
nachgeforderten Notarztes noch einmal 29,4 Minuten. Abzuglich der ,normalen®
Versorgungszeit von einem alleinigen Notarzt zeigt sich, dass die gesamte
Versorgung des primaren Notarztes einen ,Zeitgewinn® fur den sekundaren Notarzt
von nur 4,1 Minuten bedeutet. Als mogliche Begrundung wurde bei Punkt 4.2.3 schon
angefuhrt, dass der primare Notarzt in der ihm zur Verfugung stehenden Zeit weniger
Malinahmen durchfuhrt, als er durchfuhren wirde, wenn er den Patienten komplett
alleine zu versorgen hatte.

Die Zeitdauer von Alarm fur den nachgeforderten RTH bis zur Ankunft am Patienten
ist anhand der vorliegenden Daten nicht zu entnehmen. Allerdings gibt es fur
Christoph Regensburg Daten von Taeger et al. aus den Jahren 2001-2004.>° Aus
diesen ist zu entnehmen, dass die Vorlaufzeit plus die Zeit des Anfluges am Tag ca.
15 Minuten (n=1268) und in der Nacht ca. 28 Minuten (n=180) betrugen. Subtrahiert
von der Zeit der Allein-Versorgung des primaren Notarztes (22,5 Minuten am Tag,
34,7 Minuten in der Nacht) ergibt sich aus diesen Daten, dass der sekundare Notarzt
am Tag wie in der Nacht nach etwa 7,1 Minuten nachgefordert wurde. Die langere
Allein-Versorgung in der Nacht lasst sich demnach durch die verlangerte Vorlaufzeit
des RTH und eine verlangerte Zeit von Start bis Landung (bei oft weiteren Distanzen
in der Nacht'®) erklaren.

Dies ware eine erfreulich kurze Zeitdauer, da Gries et al. eine durchschnittliche
Zeitdauer bis zur Nachforderung von 17 %15 Minuten beobachtet haben.*
Zimmermann et al. hatten in einer Untersuchung aus Regensburg beobachtet, dass
in der Nacht im Median sogar 22 Minuten vergingen bis ein Luftrettungsmittel
nachgefordert wurde.'°

Im ,Exkurs: Praklinische Zeiten bei einem Notarzt abhangig vom Transportmittel®
konnte gezeigt werden, dass in dem hier beobachteten Kollektiv kein signifikanter
Unterschied in den praklinischen Zeiten zwischen der luft- und bodengebundenen
Rettung bestand sofern nur ein Notarzt an der Behandlung beteiligt war.

Neben einigen Studien, in denen durch die Luftrettung ein Zeitvorteil beobachtet
wurde (z.B. Weninger®®), werden in vielen Studien und im TraumaRegister sehr
haufig langere Versorgungszeiten bei der Luftrettung beobachtet.**'3"'*% Hier kann
vermutet werden, dass dieser Zeitunterschied ebenfalls auf eine hohe Quote an
unentdeckten oder unbeachteten Nachforderungen der Luftrettung zurtckzufihren
ist, da nach den vorliegenden Daten ein allein versorgender, luftgebundener Notarzt
keine Verlangerung der Zeiten bewirkt.

Unadjustierte Letalitét

Insgesamt betragt die unadjustierte Letalitdt im untersuchten Patientenkollektiv
19,5% und deckt sich in etwa mit den Angaben aus der Literatur bei ahnlicher
Verletzungsschwere.>®??® Differenziert nach der Anzahl der Notérzte zeigt sich, dass
die Letalitat bei einem Notarzt 5,2% Uber der von zwei Notarzten liegt (22,3% zu
17,1%, n=70 Verstorbene). Diese Beobachtung ist jedoch mit p=0,216 nach dem Chi-
Quadrat-Test nicht signifikant.
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Zu beachten ist insgesamt, dass hier wie in vielen Studien nur Letalitatsraten von
Patienten betrachtet werden, die das Krankenhaus lebend erreichen.’' Dennoch
sterben heutzutage etwa 40% aller Patienten noch am Unfallort, Tendenz allerdings
sinkend.'* Dies stellt eine deutliche Verbesserung zu friiheren Zeiten dar - Otte et
al. geben zum Beispiel fur die 90er Jahre an, dass von allen im Strallenverkehr
getdteten Personen 78,8% noch an der Unfallstelle verstarben.'

Tatsachliche Letalitat im Vergleich zur vorhergesagten Letalitéit

Die adjustierte Letalitat als Vergleich von tatsachlicher Letalitat mit der Prognose ist
der wichtigste Outcome-Parameter, da dieser Storfaktoren wie eine unterschiedliche
Verletzungsschwere eliminiert.

Insgesamt ist die hier beobachtete Letalitat um 6,1% geringer als durch den RISC
vorhergesagt wurde. Auch im TraumaRegister zeigte sich in den letzten Jahren, dass
die tatsachliche Prognose besser ist als die errechnete - allerdings dort nur um ca.
2%. Ob die bessere Prognose nun durch praklinische oder klinische Einflisse
zuruckzufuhren ist, kann hier nicht geklart werden.

Bei einem behandelnden Notarzt betragt die Differenz zwischen beobachteter und
erwarteter Letalitat 3,5% und liegt noch innerhalb des 95%-Konfidenzintervalls vom
RISC. Bei zwei Notarzten ist die Differenz mit 8,4% mehr als doppelt so grof3 und
liegt aulRerhalb des 95%-Konfidenzintervalls vom RISC. Auch die SMR ist fur zwei
Notarzte gunstiger als fur einen Notarzt (0,673 bei zwei Notarzten zu 0,864 bei einem
Notarzt), eine Signifikanz fur eine bessere SMR besteht bei p=0,244 jedoch nicht.

Die Untersuchung der SMR zeigt aulRerdem, dass diese im Vergleich von einem
bodengebundenen (0,910) zu einem luftgebundenen Notarzt (0,756) fur den
letztgenannten gunstiger ausfallt. Im Vergleich von einem luftgebundenen (0,756) zu
zwei Notarzten (0,673) zeigt sich ein Uberlebensvorteil bei zwei Notérzten. Zu
beachten ist, dass in beiden Fallen keine Signifikanz fur diese Beobachtungen
besteht.

Es konnte trotz fehlender Signifikanzen vorsichtig angenommen werden, dass nicht
nur der luftgebundene Notarzt einen Prognose-verbessernden Faktor darstellt,
sondern dass er, wenn dieser als sekundarer Notarzt angefordert wurde, die
Prognose noch weiter begunstigen konnte. Moglicher Grund ware eine doppelte
Untersuchung des Patienten mit einer einhergehenden hoheren Chance, bisher
unentdeckte aber kritische Diagnosen zu stellen und entsprechend zu reagieren.
Teilweise wurde zum Beispiel von Notarzten berichtet, dass der primare Notarzt
einen Spannungspneumothorax Ubersehen hatte. Eine Signifikanz fir diese
Ergebnisse konnte jedoch nicht beobachtet werden.

Es gibt zahlreiche Untersuchungen, die das Outcome von Patienten der Boden- und
der Luftrettung vergleichen. Zumeist wird ein Uberlebensvorteil fir die Gruppe der
Luftrettung gefunden. Dieser Vorteil wird vor allem auf Zeitvorteile, das ,bessere
Zielkrankenhaus®, aggressivere praklinische Therapie und Ausbildungs- und
Erfahrungsvorteile des RTH-Teams zuriickgefiihrt.3+49.115.144.145
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Zeitvorteile kdnnen anhand dieser Daten fur die Luftrettung nicht geltend gemacht
werden. Auch das Zielkrankenhaus war im untersuchten Patientenkollektiv identisch.
Es konnte hier aber festgestellt werden, dass RTH-Notarzte tatsachlich mehr
MaRnahmen durchfuhrten und eine groRere Berufserfahrung hatten.

Multiorganversagen

Insgesamt entwickelten 41,6% aller betrachteten Patienten ein Multiorganversagen.
Dass diese Zahlen nicht unrealistisch sind, zeigen Daten einer Untersuchung von
Frohlich et al. mit ahnlichem Patientengut. Hier entwickelten 32,7% der uber 30.000
untersuchten Patienten im Behandlungsverlauf ein Multiorganversagen.'*

Wurde ein Patient von zwei Notarzten behandelt, entwickelte dieser signifikant
haufiger ein Multiorganversagen (+13,9%). Bei der Betrachtung nur eines Notarztes
bestent kein Unterschied zwischen einem bodengebundenem und einem
luftgebundenen Notarzt.

Zu erklaren ware die Beobachtung des haufigeren Multiorganversagens bei zwei
Notarzten zum einen durch die schwereren Verletzungen, abgebildet durch die AlS.
Zum anderen zeigten die Patienten von zwei behandelnden Notarzten schon initial
schlechtere GCS-Werte (Organversagen ZNS) und waren signifikant haufiger
intubiert. Die Intubation mit tiefer Narkose bei Traumapatienten geht oft mit einer
notwenigen Katecholaminunterstiitzung einher (Organversagen Herz/Kreislauf)'’.
Gestutzt wird diese Erklarung fur die haufigeren Multiorganversagen dadurch, dass
die Organsysteme ZNS und Herz/Kreislauf bei zwei Notarzten tatsachlich signifikant
haufiger betroffen waren als bei einem Notarzt.

Glasgow Outcome Scale

51,5% aller Patienten konnten das Krankenhaus in einem Status ,Gut erholt”
verlassen. Schwer behindert oder in einem PVS verliel3en 14,9% aller Patienten das
Krankenhaus. Im TraumaRegister betragt der Anteil der "gut erholten" Patienten fur
die letzten 10 Jahre im Basis-Kollektiv 64,0%. Als schwer behindert oder mit einem
PVS waren 10,7% der Daten deklariert. Auch hier ist zu beachten, dass im
TraumaRegister andere Einschlusskriterien galten.>?

Im Vergleich von einem zu zwei Notarzten zeigte sich, dass die Patienten bei zwei
Notarzten um 10% signifikant haufiger als ,schwer behindert eingestuft wurden. In
den anderen Kategorien, besser wie schlechter, dominiert dafur ein Notarzt.
Insbesondere hat dieser eine hohere, aber nicht signifikante, Quote an verstorbenen
Patienten. Angemerkt sei nochmals, dass es zwar keine signifikanten Unterschiede
in den AIS-Werten des Kopfes bei einem und zwei Notarzten gab, der initiale GCS-
Wert aber bei zwei Notarzten schlechter war als bei einem behandelnden Notarzt.

Zusammenfassunqg: Unterschiede beim Qutcome

Bei der Behandlung durch zwei Notarzte zeigt sich eine deutliche Verlangerung der
gesamten praklinischen Zeit und auch der Versorgungszeit. Der primare Notarzt
scheint kaum einen Zeitvorteil fur den hinzugerufenen Notarztes darzustellen.

Es kann angenommen werden, dass sich ein zweiter Notarzt positiv auf die Letalitat
der Patienten auswirkt - moglicherweise aufgrund seiner grof3eren Erfahrung, einem
insgesamt "zweiten Blick" und den haufiger durchgefuhrten invasiven MalRnahmen.
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Trotz der geringeren Letalitat wurde bei zwei Notarzten signifikant haufiger die

Entstehung eines Multiorganversagens beobachtet. Zu erklaren ist dies durch die
beobachteten schwereren Verletzungen.

Beim Vergleich des GOS konnte keine Anzahl von Notarzten als vorteilig gelten.
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5.Zusammenfassung

Die praklinische Traumaversorgung nimmt aufgrund ihrer Haufigkeit, ihrer Folgen fur
die Patienten und ihrer volkswirtschaftlichen Relevanz einen zentralen Platz in der
Notfallmedizin ein.

Dass ein Traumapatient praklinisch von zwei Notarzten behandelt wird, ist in
Deutschland nicht ungewdhnlich. Uber den Einfluss eines zweiten Notarztes auf
praklinische Diagnostik, Therapie und Outcome ist aktuell wenig bekannt. Ziel der
vorliegenden Arbeit war es, diesen Einfluss zu untersuchen und festzustellen, wie
haufig und weshalb zwei Notarzte an der Traumaversorgung beteiligt waren.

Hierzu wurden Daten von 359 schwer verletzten Patienten mit einem ISS = 16
ausgewertet, die im Zeitraum 09/2007 bis 12/2011 am Uberregionalen
Traumazentrum ,Universitatsklinikum Regensburg® behandelt wurden. Die
Datenerhebung geschah durch die Doktoranden vor Ort im Schockraum und stutzte
sich vor allem auf das Notarzteinsatzprotokoll sowie auf einen eigens entwickelten
Fragebogen fur den zubringenden Notarzt.

Das Patientengut war zu %5 mannlich mit einem Durchschnittsalter von 39,7 Jahren.
Die haufigste Traumaursache stellten Verkehrsunfalle dar und in fast allen Fallen
lagen stumpfe Traumata vor. Bei einem Durchschnitts-ISS von 32,1 Punkten wurde
eine Letalitat von 19,5% beobachtet.

Im Vergleich der Patienten, die von einem Notarzt bzw. zwei Notarzten behandelt
wurden, zeigten sich keine Unterschiede in Alter, Geschlecht,
Gesamtverletzungsschwere nach ISS und NISS oder Uberlebenswahrscheinlichkeit
nach RISC. Tendenziell wurden Motorradfahrer haufiger von zwei Notarzten
behandelt. Zudem waren bei einer Behandlung durch zwei Notarzte gewisse
Korperregionen nach der AlIS-Codierung signifikant schwerer und haufiger schwer
verletzt. Fur luftgebundene Notarzte konnte eine signifikant langere Berufs- und
hohere Einsatzerfahrung nachgewiesen werden.

Bei der praklinischen Diagnostik wurden RR-Messung, EKG und SpO2-Monitoring in
fast allen Fallen unabhangig von der Anzahl der Notarzte und Transportmittel
durchgefuhrt. Auch bei der BZ-Messung bewusstseinsgetribter Patienten gab es
keine signifikanten Unterschiede. Sie wurde aber nur in 47,2% durchgefuhrt. Eine
kapnometrische Uberwachung intubierter Patienten war bei bodengebundenen
Notarzten signifikant seltener zu finden und ist am ehesten auf eine fehlende
Ausstattung zuruckzufuhren.

Samtliche untersuchten therapeutischen MalRnahmen wurden bei Anwesenheit von
zwei Notarzten signifikant haufiger durchgefuhrt. Der Gefallzugang wurde als einzige
Ausnahme immer durchgefuhrt. Die hohere Quote an Intubationen, Thoraxdrainagen
und verwendeten Vakuummatratzen bei zwei Notarzten kann vor allem auf die
groRere Erfahrung der Notarzte und die Besonderheiten des Lufttransportes
zuruckgefuhrt werden. Die haufiger durchgefuhrten Zervikalprotektionen, Analgesien
und Frakturrepositionen sind am ehesten auf die Anwesenheit eines zweiten
Notarztes an sich zurtuckzufuhren. Bei zwei behandelnden Notarzten zeigte sich,
dass der primare Notarzt eine mogliche Intubation, eine Thoraxdrainage oder
Frakturreposition haufig dem sekundaren Notarzt Uberliel3.
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Im Fall von zwei Notarzten verlangerten sich die praklinische Gesamtzeit und die
Versorgungszeit signifikant um etwa 17 Minuten. Trotz einer relativ langen
Versorgungszeit durch den primaren Notarzt ergibt sich kaum ein Zeitgewinn fur den
sekundaren Notarzt. Die Nachforderung des sekundaren Notarztes geschah mit ca.
7,1 Minuten am Tag wie in der Nacht erfreulich schnell.

Die beobachtete Letalitat war bei einem wie bei zwei Notarzten geringer als durch
den RISC prognostiziert. Es zeigte sich ein nicht signifikanter, geringer Vorteil von
zwei Notarzten gegenuber einem Notarzt. Gleichzeitig trat bei zwei Notarzten
signifikant haufiger ein Multiorganversagen auf. Dies beruht hochstwahrscheinlich
auf den unterschiedlichen Verletzungen beider Patientengruppen. Der GOS zeigt
keine klinisch relevanten Unterschiede.

Es zeigte sich, dass mit 53,8% mehr als die Halfte aller Patienten praklinisch von
zwei Notarzten versorgt wurden. In der Luftrettung lag der Anteil von zwei Notarzten
versorgter Patienten bei 78,1%. Aufgrund von regionalen und infrastrukturellen
Besonderheiten der Untersuchungsregion Ostbayern kdnnen diese Werte nicht ohne
weiteres auf andere Regionen, insbesondere Ballungsgebiete, Ubertragen werden.
Dennoch ist anzunehmen, dass der deutschlandweite Anteil von zwei behandelnden
Notarzten beim schweren Trauma nicht unerheblich ist.

Es scheint sich hier meist um Nachforderungen von bodengebundenen Notarzten zu
handeln, die den Geschwindigkeitsvorteil der Luftrettung in einer landlich gepragten
Region mit wenigen Uberregionalen Traumazentren nutzen wollten (Nachforderung
zum Transport). Diese Begrundung ist in der Literatur bisher die fast ausschliel3liche
Erklarung. Da hier gezeigt wurde, dass der luftgebundene Notarzt signifikant mehr
Erfahrung besitzt und signifikant haufiger invasive MaRnahmen durchfuhrt als der
nachfordernde Notarzt, liegt es nahe, dass es auch Nachforderungen gab um
indizierte Malnahmen von einem erfahreneren Notarzt durchfihren zu lassen
(Nachforderung zur qualifizierten Versorgung). Hier handelt es sich insbesondere um
Intubationen und Thoraxdrainagen, die der nachfordernde Notarzt dem zweiten
Notarzt Uberlasst. In etwa 6-8% aller Einsatze scheinen primarer und sekundarer
Notarzt gleichzeitig am Patienten eingetroffen zu sein.

Der schwer verletzte Patient gehort mindestens in ein regionales Traumazentrum,
die verstandlicherweise in der Flache nur begrenzt zur Verfugung stehen. Aus
diesem Grund ist der Anteil der Luftrettung an der Traumaversorgung schon jetzt in
der Studienregion sehr hoch. Viele bodengebundene Notarzteinsatze waren obsolet,
wenn bei entsprechender Indikation sofort, auch in der Nacht, ausschlieRlich ein
luftgebundener Notarzt alarmiert wirde und durch die Notfallsanitater mit ihren
erweiterten Befugnissen eine Anfangsversorgung stattfinden wirde. Mit diesem
Hintergrund sollte das aktuelle Konzept der Traumaversorgung uberdacht werden.

Sofern ein bodengebundener Notarzt vor Ort und in der Nahe eines Traumazentrums
ist, kdnnte eine bessere Ausbildung- und Inibunghaltung der invasiven Malinahmen
die Anzahl der Nachforderungen reduzieren helfen.
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6. Anhang
Abkilirzungsverzeichnis

Abkiirzung Bedeutung
ADAC Allgemeiner Deutscher Automobil-Club
AIS Abbreviated Injury Scale
BGA Blutgasanalyse

BoLuS — Studie

Studie: Bodengebundener und Luftgestitzter Notarztdienst in Hessen —
multizentrische systemibergreifende Schnittstellenanalyse

BZ Blutzucker

DGU Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie

DIVI Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin
DRF Deutsche Rettungsflugwacht

GCS Glasgow Coma Scale

GOS Glasgow Outcome Scale

Hb-Wert Hamoglobin-Wert

IEE o Helicopter Emergency Medical Services Crew Member
Member

ISS Injury Severity Score

ITH Intensivtransporthubschrauber

MAIS Maximum-AIS

NA Notarzt

NACA National Advisory Committee for Aeronautics

NAW Notarztwagen

NEF Notarzt-Einsatzfahrzeug

NISS New Injury Severity Score

PTT Partielle Thromboplastinzeit

PVS Persistent Vegetative State

RISC Revised Injury Severity Classification Score

RTH Rettungshubschrauber

RTW Rettungswagen

SMR standardized mortality ratio

Sp0O2 pulsoxymetrisch gemessene Sauerstoffsattigung des Blutes
TARN Trauma Audit and Research Network

TRISS Trauma And Injury Severity Score

UKR Universitatsklinikum Regensburg

URTZ Uberregionales Traumazentrum (Alternativ: UTZ)

VU Verkehrsunfall

WHO World Health Organization
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Zwei Notéarzte; Intubation durch den primaren Notarzt - Durch wen

erfolgte die Kapnometrie? ..... ...

Anteil der BZ-Bestimmung bei GCS < 12 abhéngig von der Anzahl

der behandelnden NOArzte ...,
Zwei Notéarzte - Durch wen erfolgte die BZ-Bestimmung? ........................

Boxplot-Diagramm zum Vergleich der praklinischen Gesamtzeit

abhangig von der Anzahl der behandelnden Notarzte (links oben)...........

Boxplot-Diagramm zum Vergleich der Versorgungszeit abhangig

von der Anzahl der behandelnden Notarzte (rechts oben)........................

Vergleich der Versorgungszeiten von primarem und sekundérem

NOTArzt (IINKS) ..o

Versorgungszeit des sekundéren Notarztes bei zwei behandelnden

NOLArZten (reChS) ..o

Vergleich der gesamten préaklinischen Zeit bei einem Notarzt abh&ngig

vom Transportmittel (liNKS) .........eeeeeeeiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Vergleich der Versorgungszeit bei einem Notarzt abh&ngig vom

Transportmittel (reChiS) .........uuueieiiiiiiiiiie e

Anteil der verstorbenen Patienten abhangig von der Anzahl der

behandelnden NOAIrZEE ........couieiiee e
Todesursache der verstorbenen Patienten ........c.cooeeveiiiiiiiiiiiiieieeeeen,

Anteil der Patienten mit entwickeltem Multiorganversagen abhéangig

von der Anzahl der behandelnden Notarzte.........ccccooiiiiiiiiiiie,
Patientenzustand bei Entlassung nach GOS (linkS).........ccoooeeeeeenn.

Glasgow-Outcome-Scale entlassener Patienten, welche von einem

und von zwei Notéarzten behandelt wurden (rechts) ............................
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Dokumentationsbogen: "Notarztfragebogen'

Polytraumastudie Notarztfragebogen

Q Erster Notarzt Q Weiterer Notarzt Q Verlegender NA aus Klinik
Q Luftgebunden Q Bodengebunden
Wenn keine Verlegung:
Unfalluhrzeit: Einsatzort: Ankunft 1.Rettungsmittel:
Tech. Rettung O JA O JA < 15 min. O JA 15-30 min. Q JA > 30 min.Q NEIN // BIS : Uhr
Bei Luftgebunden: Alarmierung: Pupillenreaktion T
Q Primére Allein-Alarmierung RTH (resll.): Sensnbllllfat. o
Q Parallel RTH zu Bodengebunden QQ Prompt Arm : :
Q Nachalarmierung duch Lst. / bzw. RD QQ Trage Bei

. ein
Q Nachalarmierung durch 1. NA QQ Keine Genicht prafbar, 7 =stark vermindert
On des Unfa"s 2=leicht vermindert; 3=nomal
Alarmierung rechtzeitig? O JA QO NEIN Alarmierungszeit: Kommentar:

Wenn 2.-Notarzt // Verlegung: Interaktion / Kommunikation 1. NA / KH und lhnen:

DIVI-Protokoll des 1. NA vorhanden? // Dokumente vorhanden? QO JA Q NEIN
DIVI-Protokoll des 1. NA vollstandig? // Dokumente vollstandig? QJA QNEIN

Ubergabe Suffizient (1. NA / KH)? Schulnote 1-6

Gab es unterschiedliche Verdachtsdiagnosen zwischen 1. NA / KH und |hnen?
QJA QNEIN Kommentar:

Gab es ,adverse events® zwischen 1. NA / KH und lhnen?
QJA QNEIN Kommentar:

Welche MaBnahmen wurden durchgefiihrt?

1L.NA 2.NN¥  MaBnahme 1.NA  2.N#  MaBnahme
KH Transport KH Transport
Q Q Bodycheck Q Q RR-Messung
Q Q  Stiffneck Q Q Pulsoxymetrie
Q Q Vakuummatratze Q Q EKG
a Q Frakturreposition a Q 12 Kanal EKG
Q Q Extremitatenschienung Q Q BZ - Messung
Q O  Thoraxdrainage Q Q Intubation
Q QO  Verbande Q Q CO:-Messung
Q Q Analgosedierung:
Q Q Katecholamine:
Q Q Sonstige Medikamente:
Q Q Zugénge:
Reanimation — Von: Bis:
Wenn Intubation: AF vor Intubation: Q AF< 10/min Q Normal Q Tachypnoe
Volumenmanagement (bitte auf 100 ml genau schatzen)
Kristalloide Kolloide Hyperonkot.
1.NA
2. NA/Transport
Fachrichtung: QO Anasthesie O Chirurgie QO Sonst.:
NA-Einsdtze/Jahr: 0O <25 Q 25-50 0 50-100 Q 100-150 Q>150

Weiterer Kommentar / Adverse Events:

Anmerkung: Der Punkt ,Bei Luftgebunden: Alarmierung“wurde im Protokoll zwar
abgefragt, fand sich aber nicht als Variable in der SPSS-Datendatei wieder.
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Dokumentationsbogen: "Schockraumprotokoll”

Erstellt vom Autor; angelehnt an den Dokumentationsbogen von Dr. Ernstberger,
UKR.

2.
Polyrauma: JA  NEIN | Patienten-Nr.: l Erledigt C) Iss: ‘
= Abfahrtzu: O OP O Icv O schockraum Il
Zuverlegung: JA  NEIN Heutige Nr.: Patientensticker
O Intubation
Pat. Name .
Datum: MW O Arterie
Geb. Dat. 0 Arterie V2
O Primar Ostumpf 0 ZVK
O Sekundar | OPenetrierend )
O Thxdrainage
‘Ankunﬁ: Probleme: O Rea
| umlagerung: 0 -
0 -
NA-Ubergabe 0 -
Opkw  Omotorrad  ORoller  Osturz O Andere Urs, 0 -
GCs: O Meldebild:
0 Vakuummatratze Ringer Weiteres (8raunilen):
0 stiffneck Nacl 0,9% o Ringer 0 ttomidate 0 Adrenalin
0 Intubation Haes 6% 0 Ketanest 0 Noradrenalin
0 NaClog% )
0 Thoraxdrainage HyperHaes 0 Propofol 0 Akrinor
0 Schienen (Mat.) O Haes 6 % 0 Fenta 0 Tetanus
0 Verbinde | intublert? JA Nein o K 0 Dormicum 0
0 imati .min Akohol? %o o P 0 Mida 0
0 0
O Etomidate O Fenta © adrenalin o ™ °
O Ketanest O Dormicum O Noradrenalin o °
O propofol O Mida o o ‘ o [
[} o] ©
‘ Abfahrtszeit: Oor Oicu O,
| HE | AR |AF |Sp02 |(coz) ITemp.
[ worst: ua [ Quick 8E
1.
Dem NA die Bogen geben!!! GCs:
Sono = o

o

0 Sono-Befund:

O Intubation

O Arterie

O Arterie V2

0 ZVK

O Thxdrainage .

0 DK . Urin:

O Rea ... Zeit (in Sek.):

O Reposition .

O Schienung . Material

0 -

0 -

0 -

0 -

O Neue Zugange:

o

0 BGA Art. Ven. ..

0 Ringer 0 Etomidate 0 Adrenalin
(o waciomw | O fetnest 0 Noradrenalin
-0 Propofol 0 Akrinor
L O Fenta O Tetanus

0 & e 0 Dormicum 0

[ 0 Mida o

0 o 0

Pupilen: AbfahrtCT Probleme
[ HE IRR | AF [s\voz |(coz| [ Temp. ]
CT - Umlagerung CT- Beginn ] CT- Ende l Abfahrt von CT
CT-Art: Probleme:

Diagnosen:
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Dokumentationsbogen: ,,TraumaRegister
Erhebungsbogen aus dem TraumaRegister (Stand 2012)

. —
1 Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie 1 | I{ Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie 2
Erhebungsbogen fiir das TraumaRegister DGU ©0Gy 032009 - Erhebungsbogen fiir das TraumaRegister DGU ©0Gy 032009
S: Stammdaten Index __- Zeitpunkt B: Notaufnahme Index - - 20 - ____
(Unfall ) y (Aufnahmebefund, Primardiagnostik, Therapie) . - P
Patient: Geburtsdatum .. MO wO Eintreffen — e
Optionale Klinikinterne Zusatz-ID: _ _ _ _ _____
Unfall-Anamnese: Unfalidatum i Unfalizeit L unr 2Zuverlegung aus anderem KH: - nein 0 == Zeitpunkt A ja O = Zeitpunkt B
Wenn ja: Welches KH? KH-Code:
Ursache: Unfall a Unfallart: -
V.a. Gewaltanwendung O Verkehr.  PKW / LKW-Insasse a Vitalparameter + Atmung Diagnostik cis zur Aufnahme auf die (Intensiv-) Station
V. a. Suizd a Molorracfanrer a AR systoisch mm Hg curchgefinnt Unrzeit
Fahrradfanrer a Puls Imin Sono-Abdomen. rend 20 . Unr
Trauma: stumpf a] FuBganger a Atemirequenz (spontan) Imin Réngten Thorax rend 20 . Unr
penelrierend a andere (2ug. Seh ) a Sauerstoffeitigung (Sp Oz) % Réntgen Becken neind ja0 T unr
Stuz: Q3 mHoe g Sersits bei Ankunft intubiert? nein O ja O Rénigen Wibelséule neinCl jaO . Une
O ASA vor Unfall unter 3 m Hohe a @) o, L cer neind 20 T une
gesung 10 Sonstige: Schlag (Gegenstand, st .} a - wenmnja P' o, " CT-Ganzkarper neinO 20 o unr
Ioichso Enschrankungen 20 Schuss a a0 ___mm Hg Rotem / Rotec nein0 20
scrwomo systor Eirscnr. 3 O Stch a
Iobonsbedr. Algamainets, 4 O Anderer a Glasgow Coma Scale Labor bei Aufnahme.
Aoginotinen  Verbai Antweet Motorische Antwor Ho 89 IR
@ sponan @ onentier ® Auttordenung. Thromoozyten ___ ol BE[+) |
Zeilpunkt A: Praklinik Alarmzeit @ Autcrsersng @ vorwimt @ gezien (Schmerz) TPZ (Quick) % Laktat
= ) Eintreffen des Notarztes @ sevmoz radinat @ ungezieh (Schmerz) PTT ____ soc__ Temperatur
(Erstbefund, Therapie) T o "
| Abfahrt vom Untallort Drore g e 8mm Erster operativer Notfalleingriff:
T i Summe: © wwine D Cranictomie (dekompressive Cranictomia)
bodengebunden mitNA 0 RTH o + ___ + ___ =6CS_ || D Trorakotomie (ohne ThormurainageiMin- Thorakctomia)
RR systolisch mm Hg
bodengebunden ohne NA O selost/privat 0 Pupiliongrote e O Laparctomie
Pus imin rochs ks recns  lnks || O Revaskularisation Beginn der OP:
Nozarzl) O Emboiisation
Atemirequenz Imin eng O O pompt O O
N keno  Wicnt  mitel  schwer mtel O O wage O =] 0O stabiisierung Becken Schnitt: - Uhr
Sauersloffsattigung (Sp O;) % Schédel-Him ) a [=} a weit =) O «eine a =] O Stabilisierung Extremitat
Gesicht o a o a Weiterversorgun: Therapie bis zur Aufnahme auf die (int Stati
o) Glasgow Coma Scale oce ° 2 ° a o) gung pie bis zur Aunahme auf die (Intensiv-) Station
Asganofines Verhao Antwor, Moratsche Antwort Abdomen o a o a SR-Diagnostik regular beendel?  nein D o0 || Krstalloide _ m
Qumin Qo ey Witbelsiule o o o 0 ~ wemja: e - n
rcern © e n ../ Hyperosmol. Losun m
@ o B Becken o a [a} a Woiterverlegung: Frin-0P g &Tm " ? - e
e . o Intensiv
Chere @ wnerstins. D Bevgeheimele Obere Extremitéten O a = a
PPl Sy Vet Boastion | O a o o st Umamsva[si a ::P/Fnsddasma :m:eltan
Summe: D wine Weichteile o a o a — romeozyten inheiten
. . =6cs Intubation @0
— — — — Therapie sis 2. Kinavinanme wenn nein: Herzmassage rend a0
0 L Abbruch wegen:  Not-OP a
e _ o e o8| e meD w0
eng O O [peem O O Kolkolge mi Ansigosedierung nen 0 ja Ol Uhrzeit: __:_ Uhr Thoraxdrainage nenl  ja
mittel o Q| vage a o e e Hozmesssge  non O a0l Embolisation rein0 ja0O
wit O O |we O O nyperonkoiscne Katoshomine  non 0 1o 0] Komplettierung der Diagnostik Akute exteme Frakiurstabilisierung ren0 a0
|NACAAndex (-viI): COCOCOCICICIET || cesungen l Thoraxoranage  nen 0 a0 wvor ICU? minD @0 {aulorhaid des GF)
Hamostase - Therapie
WWW.TRAUMAREGISTER.DE il Y= Fibrinogen aond a0
PPSB rn0 @0 andere hamost. Medkamente  non 0 a0
Antfibrinolytika rmn0 a0
¥ Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie 3 T { Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie 4
Erhebungsbogen fiir das TraumaRegister DGU ©060 0%2009 Erhebungsbogen fiir das TraumaRegister DGU ©060 0%2009
Zeitpunkt C: Intensivstation ndex - . .20 - p— i 2
(Aufnahmebefund, Verlauf) R - Zeitpun| o : Abschluss (2) Index __-____ - _-20__-_____
. Rz s [—
Eintreffen Datum . .20 Uhrzeit __:___ Uhr
Verletzung: nuch nin0 0
SAPS Il - Score (1. Tag) ___ Punkle || Labor bai autnanme offen O Grad (1) __
Ho ___gd R .
Organversagen (SOFA-Score > 2) _M BEpS) [ 2
1. Atmung ren0 jaO TPZ (Quick) % Lalat Inilales Tharapiokonzept: Damage Convei-GP fa 0 rain O Anzaniwateror OFs (28 Arasanan
2.Keagulaton  nenO jaO PIT ____ sec  Temperawr
3. Leoer nenQ jaO Verletzung: 7 nen0 jaD
4. Herz-Kreislauf  nein O ja O Therapie NS - aen D Gesd (1) ___
5.ZNS nenQ  ja0 P Enieien in den ersten ¢8h rach ntensivAutnshre Operation: oS Datum
O |oMm o o Ko mmmmmmm e t B -
2. — e e _—
MoV nend 20 Mocnarsatzvadahran _nainG Ja0 O Initiales Therapiskonzept: Darmage ConrobOP ja D) nein D) Anzah weilerer OPs (28, Revisonerj: __
Sepsis nein0 a0 Hamostase — Therapie
Vil nenD a0 ot minQ a0
Aufenthaltsdauer / Beatmungstherapie i ¥
9 La PPSB nenD a0 " — 0PS 301 Datu
Intensiviage nein0 a0 __ Tage | Antificrinciytia nenD a0 . "
Dauer mech. Beatmung nein( a0 ___Tage | Fibrinogen nenD a0 2 4 . -
— anders hamost. Medikamente  nen O 20 Initisles Therspickonzept: Dsmige ControlOP ja O nein O Aerzsl weiterer OPs (2.8, Resiznan) N
Zeitpunkt D: Abschluss (1) (outcome, Prognosefaitoren, Thromboembolische Ereignisse) — e
otenD Graa vk
s 3
Datum . .20 1.
2, _ i
O verstorben Uhrzeit - Uhr Initiales Therapiekonzept:  Jarage Conirol-O® ja O nein O Anzshl weilsrer OPs {28, Revsionen):
O Outerebt  Entlassung/Verlegung Glasgow Outcome Scale Verletzung: nein0 joO
nach Hause [m] gut erholt 50 O : affen D Gred (V) ___
Rehakink O méitig benindert 40 “"’"‘“"'“ OPS 201
Krankenhaus O Weiches KH : schwer behindert 30 N -
h—— o RS prcprachbar 20 Initiales Therapiekonzept: Damage ControhOP ja O nein O Anzshl waiteer OPs (28, m-me
(Nur fiir Deutschiand) | Klinisch relevante thromboembolische Ereignisse
Verletzung: ren0 jaD
ORGA: Diksine D Herzinfark NS o otnO Gaopavi
- o Langenembolia ‘Operation: ©OPS 301 Dawm
O Tiefe Beinvenenthrombase . N ™
ot S ::wxm boemablische E: = - e
Intencimedicin ers thromboamoblische Ereignissa Initiales Theraplekonzept: Damage Canral0? ja 0 nein O Anzshl weiterer OPs (28 Revsiner)
Bestand ren0 a0 Verlstzung: nin0 A0
As_ . o offen D Grad (1) ___
Operation: OPS 301 Daturr
1 _ .
z —_ 0
Initiales Therapickonzept: Damage Contro-0P ja 0 nein 0 Anzahl weiteres OPs (2. Revsianen)
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