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Zusammenfassung

Fragestellung: In der priklinischen Notfallmedizin werden verschiedenste Scores und Scales
zur  Einsatzdokumentation herangezogen. FEin anerkannter Score, welcher zur
Schweregradeinteilung von Notfallpatient*innen angewendet wird, ist der NACA-Score. Der
NACA-Score ist allerdings als ,,Momentaufnahme* anzusehen und kann sich wéhrend eines
Einsatzes durchaus verdndern, weswegen am Notdrztin-/Notarztstiitzpunkt Graz-Ost der
NACA-Score sowohl bei Erstkontakt mit der*dem Patientin*Patienten (NACA 1) als auch kurz
vor der Ubergabe im Zielkrankenhaus (NACA 2) erhoben wird. Am Beispiel ,,Hypoglykimie*
kann dies deutlich gezeigt werden. So présentieren sich Patient*innen zum Zeitpunkt NACA 1
zumindest somnolent (NACA > IV), was sich im Zuge einer Glukosetherapie durchaus zu
NACA 1II verbessern kann (1). Das Ziel dieser Arbeit ist herauszufinden, ob und in welchem

Ausmal sich NACA 1 von NACA 2 unterscheidet.

Methodik: Es handelt sich hier um eine retrospektive Kohorten-Analyse, bei der Patient*innen,
welche in einem praklinischen Setting notérztlich begleitet wurden, eingeschlossen wurden. Die
Daten wurden im Zeitraum von 01. Jdnner 2018 bis 31. Mai 2021 am Stiitzpunkt der
Universitétsklinik Graz (Graz-Ost) gesammelt. Die elektronische Einsatzprotokollierung am
Stiitzpunkt Graz-Ost wurde mit der mobilen Dokumentationssoftware MEDEA (ilogs
healthcare GmbH, Austria) durchgefiihrt.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 7372 Einsatzprotokolle mittels Excel-Tabelle aus dem
Dokumentationsprogramm MEDEA (ilogs healthcare GmbH, Austria) tibermittelt, von denen
4037 Einsatzprotokolle nach Beriicksichtigung der Ausschlusskriterien {ibrigblieben. Nach
Abzug doppelt vorhandener FEinsédtze, konnten 4005 Einsdtze fiir die Datenauswertung
herangezogen werden. Diese wurden zudem in unterschiedliche Diagnosegruppen eingeteilt und
jeweils zu einer der 3 Kategorien (NACA-Score verbessert, gleichbleibend, verschlechtert)
zugeordnet. Bei 18,80% der Einsidtze konnte eine Verbesserung und bei 1,20% eine
Verschlechterung wahrgenommen werden. Bei 80% der Einsdtze zeigte sich keine
Verdnderung. Im Schnitt waren die Notfallpatient*innen, bei denen sich der NACA-Score

verschlechtert hat, 9,1 Jahre élter als jene, bei denen er sich verbessert hat.
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Interpretation: Es konnte durchaus eine Dynamik zwischen den beiden erhobenen NACA-
Werten beobachtet werden, was ohne Zweifel auf die notérztliche Diagnostik und Therapie
zuriickzufithren ist. Somit erscheint es sinnvoll, den NACA-Score wihrend des Einsatzes
zweimalig (bei Erstkontakt und kurz vor der Ubergabe im Zielkrankenhaus) zu erheben.
Aufgrund der Subjektivitét dieses Scores ist es allerdings fraglich, inwieweit die NACA-Scores
unterschiedlicher Einsdtze untereinander vergleichbar sind. Hier wiirde eine gewisse

Objektivierung helfen, Daten vergleichbarer zu machen.



Abstract

Aim: In prehospital emergency medicine, a wide variety of scores and scales are used for
documentation purposes. One recognized score, established to classify the severity of
emergency patients is the NACA score, which should be considered as a "snapshot". In fact, the
NACA score can change during a mission, this is why the NACA score is recorded twice at the
Graz-Ost emergency medical center. NACA 1 is raised at first contact with the patient and
NACA 2 shortly before handover at the hospital. This can be clearly demonstrated using the
example of "hypoglycemia". Thus, patients present at least somnolent (NACA > 4) at the time
of NACA 1, which may well improve to NACA II in the course of glucose therapy (1). The aim
of this work was to find out whether and to what extent NACA 1 differs from NACA 2.

Methods: This is a retrospective cohort analysis including patients who received emergency
medical care in a prehospital setting. The data was collected from 01 January 2018 to 31 May
2021 at the NEF base of the University Hospital Graz (Graz-Ost). The electronic documentation
at the Graz-Ost base was conducted with the software MEDEA (ilogs healthcare GmbH,
Austria).

Results: A total of 7372 protocols were submitted using an Excel spreadsheet from the MEDEA
documentation program (ilogs healthcare GmbH, Austria), of which 4037 protocols remained
after the exclusion criteria were taken into account. After subtracting duplicate deployments,
4005 deployments could be used for data analysis. These were also classified into different
diagnostic groups and each assigned to one of 3 categories (NACA score improved, remained
the same, worsened). An improvement was identified in 18.80% of the assignments and a
deterioration in 1.20%. No change was seen in 80% of the missions. On average, emergency
patients with a worsened NACA score were 9.1 years older than those with an improved NACA

Score.

Interpretation: A dynamic between the two NACA scores was observed, which is undoubtedly
due to the emergency medical diagnosis and therapy. Thus, it seems reasonable to collect the
NACA score twice during the operation. However, due to the subjectivity of this score, it is
questionable to what extent the NACA scores of different missions are comparable with each

other. Here, some objectification would help to make data more comparable.
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1 Einleitung

1.1 Praklinische Dokumentation

Eine ausreichende Einsatzdokumentation ist im praklinischen Alltag aufgrund der drztlichen
Dokumentationspflicht fest etabliert (2).

Die Dokumentationspflicht verpflichtet Arzt*innen Aufzeichnungen iiber den aktuellen Zustand
der Patient*innen, deren Vorgeschichte, Diagnostik und Krankheitsverlauf zu fithren. Weiters
ist der Umfang der Beratung, Diagnostik und Therapie einschlieBlich verabreichter
Medikamente verpflichtend zu dokumentieren. (3)

Diese Informationen sind ein wichtiger Bestandteil an der Schnittstelle zwischen Préklinik und
Krankenhaus fiir die weiterbehandelnden Arzt*innen. Weiters ist die priklinische
Einsatzdokumentation hilfreich als Gedéichtnisstiitze fiir spitere Nachfragen, aber auch als
Grundlage fiir eine ausreichende Qualititssicherung in der Notfallmedizin. (2)

Aufgrund der knappen zeitlichen Ressourcen sind in den letzten Jahrzehnten immer hiufiger
Scoring-Systeme vorgestellt worden, welche es ermoglichen, Risiken zu stratifizieren, aktuelle

Zustinde zu bewerten und mogliche Ereignisse vorherzusagen (4).

1.1.1 NACA-Score

Besonders im deutschsprachigen Raum - Osterreich, Deutschland und Schweiz - wird in der
praklinischen Notfallversorgung hiufig der sogenannte ,,National Advisory Committee for
Aeronautics® (NACA)-Score verwendet (5,6). Aufgrund der eingeschrinkten diagnostischen
Moglichkeiten am Einsatzort, wird dieser Score wegen seiner Unabhingigkeit gegeniiber
Messwerten besonders haufig verwendet (7).

Entwickelt wurde dieses System in den spiten 1960er-Jahren vom National Advisory
Committee for Aeronautics (NACA), der heutigen National Aeronautics and Space
Administration (NASA), und diente primdr als Triageinstrument fiir die Transportprioritét
verletzter Soldat*innen. Dieses Scoring-System kann in 7 Kategorien, NACA 1 — NACA VII
(siehe Tabelle 1), eingeteilt werden. Tryba et al. haben diesen Score im Jahre 1980 aufgegriften,

mit einer zusitzlichen Schweregradeinteilung filir internistische und neurologische



Krankheitsbilder ergénzt, und den Zeitpunkt des Scorings mit dem Ende des Einsatzes
festgelegt. (5,6)

Einige Lehrbiicher geben noch eine weiter Kategorie an, ndmlich NACA 0, welcher fiir
Fehleinsétze steht (siche Tabelle 1) (2).

Eingeteilt werden Patient*innen auf Basis einer subjektiven Beurteilung durch das Notfallteam
vor Ort bzw. durch die*den Notérztin*Notarzt, weswegen der NACA-Score auch eine gewisse
Interpretationsmoglichkeit aufweist (1,7).

Doch nicht nur im medizinischen Bereich, sondern auch im gesundheitsdkonomischen Bereich
ist der NACA-Score von Bedeutung. So ist in Osterreich zum Beispiel die Abrechenbarkeit von
Luftrettungseinsidtzen vom NACA-Score abhingig. (7)

Die Osterreichische Sozialversicherungsanstalt iibernimmt lediglich die Kosten des Transportes
von Einsétzen, bei welchen potenziell Lebensgefahr besteht. Dies ist laut Definition bei einem
NACA-Score von IV bis VI gegeben. Ausgenommen hiervon sind Freizeitunfille, welche bei
der Ausiibung von Sport oder Touristik am Berg geschehen. Hier iibernimmt die Osterreichische

Sozialversicherung keine Kosten. In solchen Fillen ist eine zusidtzliche Privatversicherung

notig. (8)
Tabelle 1: Der NACA-Score (2)
Nicht-traumatologische Traumatologische
Schweregrad Eintrag im Protokoll
Notfille Notfalle
NACA 0 Keine Erkrankung Keine Verletzung Fehleinsatz
NACA 1 Geringe Funktionsstorung | Geringfiigige Verletzung | Geringfligige Storung
MaiBig schwere )
NACA II ) MaiBig schwere Verletzung | Ambulante Abklarung
Funktionsstorung

Schwere, aber nicht Schwere, aber nicht _

NACA 1II . . Stationdre Behandlung
bedrohliche Stérung bedrohliche Verletzung

Schwere, aber nicht
Schwere, aber nicht lebensbedrohliche
NACA IV lebensbedrohliche Stérung Verletzung mehrerer
der Vitalfunktionen Korperregionen

(Polytrauma Grad I)

Akute Lebensgefahr

nicht auszuschlieflen




Schwere,
Schwere, lebensbedrohliche
NACA V lebensbedrohliche Stérung Verletzung einer Akute Lebensgefahr
der Vitalfunktionen Korperregion oder
Polytrauma Grad II
Schwere,
Schwere, akut lebensbedrohliche
NACA VI lebensbedrohliche Stoérung Verletzung mehrerer Reanimation
der Vitalfunktionen Korperregionen
(Polytrauma Grad III)
NACA VII Tod Tod Tod

1.1.2 Miinchner NACA-Score

Studien konnten zeigen, dass sogar eindeutige Krankheitsbilder von den Notfallteams vor Ort
nicht immer in die dafiir vorgesehenen NACA-Kategorien zugeordnet werden (6,9).

Aufgrund dieser Subjektivitit des NACA-Scores wurde dieser von Schlechtriemen et al.
modifiziert. Um eine Objektivierung herbeizufiihren, wurden zur Einschitzung zum einen der
Mainz Emergency Evaluation Score (MEES) und zum anderen der Utstein-Style miteinbezogen.
9)

Vom MEES wurden die Vitalparameter, sowie deren Wertebereiche fiir die préklinisch
verfiigbaren Parameter iibernommen. Hierzu zédhlen fiir die Vitalfunktion ,,Bewusstsein® die
Glasgow-Coma-Scale (GCS), fiir die Vitalfunktion ,,Atmung® die Atemfrequenz, partielle
Sauerstoffséttigung und pathologische Atembefunde, sowie fiir die Vitalfunktion ,,Kreislauf*
die Herzfrequenz, sowie EKG-Befunde. Der Blutdruck wurde aufgrund der altersbedingten
Abhingigkeit, sowie der Beeinflussung durch bestimmte Vorerkrankungen nicht
miteinbezogen. Der Utstein-Style wird international zur Bewertung der Verletzungsschwere
herangezogen. (9,10)

Der Utstein-Style, in einigen Literaturen auch Utstein-Trauma-Style genannt, wurde in
Anlehnung an das Utstein-Style-Modell entwickelt, welches 1991 primédr fiir den
auBerklinischen Herzstillstand verdffentlicht wurde. Dabei handelt es sich um ein strukturiertes

Dokumentationssystem, welches eine einheitliche Versorgung von Traumapatient*innen und



deren Dokumentation gewéhrleisten soll. Der Utstein-Trauma-Style unterscheidet insgesamt 10
Korperregionen (Schéddel/Hirn, Gesicht, Halswirbelsdule, Thorax, Abdomen, restliche
Wirbelsdule, Becken, obere Extremitét, untere Extremitidt, Weichgewebe), welche jeweils in 7
Schweregrade der Verletzung (siehe Tabelle 2) eingeteilt werden konnen. (11)

In einigen Literaturen werden nur 9 Korperregionen aufgezéhlt, da bei der unteren Extremitét

das Becken inkludiert wird (12).

Tabelle 2: 7 Schweregrade einer Verletzung nach dem Utstein-Trauma-Style (11)

Schweregrad Beschreibung
1 kein
2 leicht
3 maBig
4 ernst (nicht lebensbedrohlich)
5 schwer (lebensbedrohlich)
6 kritisch (lebensbedrohlich)
7 todlich

Zudem wird beim Miinchner NACA-Score nicht ein vordefinierter Zeitpunkt fiir das Scoring
verwendet, sondern der schlechteste Zustand der*des Patientin*Patienten gewdéhlt. Auch
werden bei der modifizierten Form des NACA-Scores ausgewihlte Diagnosen mit unstrittiger
Gefdhrdung der Vitalfunktionen integriert (siche Tabelle 3). Die Kategorien NACA I
(geringfiigige Storung) und NACA II (ambulante Abklirung) werden aufgrund fehlender
objektivierbarer Parameter zur Differenzierung zu einer gemeinsamen Kategorie

zusammengefasst. (9,10)

Tabelle 3: Der Miinchner NACA-Score (10)

NACA-Score Miinchner NACA-Score (M-NACA)

Kategorie | Beschreibung Kategorie Spezifizierung

NACA 1 Geringfligige Stérung M-NACA II Ambulante Versorgung
NACA 11 Ambulante Abklarung




NACA I1II

Stationdre Behandlung

M-NACA 11T

Zufiihrung zu stationérer

akutmedizinischer Versorgung

NACA IV

Akute Lebensgefahr

nicht auszuschlieen

M-NACA IV

Als Erstbefund oder bei Ubergabe in
Zielklinik:
Bewusstsein
- GCS8-11
Atmung
- AF 5-7/min oder 25-30/min
- Partielle O,-Sattigung: 86-90 %
- Dyspnoe, Zyanose, Spastik,
Rasselgerdusche, Stridor,
Verlegung, Schnappatmung
Kreislauf
- HF 40-49/min oder
131-160/min
- EKG: Arrhythmia absoluta,
AV-Block III°, polytope VES
oder QRS-Tachykardie
Erkrankungen
- TIA, Insult, Blutung
- Angina pectoris
- Aspiration
- Anaphylaktische Reaktion
- Hypoglykdmie (BZ < 50 mg/dl)
Verletzungen
- Verletzungsschwere Utstein

Grad 4

NACA V

Akute Lebensgefahr

M-NACA V

Als Erstbefund oder bei Ubergabe in
Zielklinik:
Bewusstsein

- GCS<8




Atmung

- AF < 5/min oder >30/min

- partielle O2-Séttigung < 85 %

- Apnoe oder Beatmung
Kreislauf

- HF <40/min oder > 160/min

- EKG: VT, Kammerflimmern,

PEA, Asystolie

Erkrankungen

- Myokardinfarkt

- Lungenembolie
Verletzungen

- Polytrauma

- Verletzungsschwere Utstein

Grad 5 oder 6
NACA VI | Reanimation M-NACA VI | Primér erfolgreiche Reanimation
(ROSC bei Aufnahme in Zielklinik)
NACA VII | Tod M-NACA VII | Erfolglose Reanimation (Tod vor Ort

oder kein ROSC bei Aufnahme in
Zielklinik)




1.2 Weitere ausgewéhlte Scoring-Systeme in der Notfallmedizin

1.2.1 Glasgow-Coma-Scale (GCS)

1974 wurde von Teasdale und Jennett die international bekannte Glasgow-Coma-Scale
entwickelt (13). Urspriinglich wurde die GCS fiir Patient*innen mit Schédel-Hirn-Traumata
herangezogen, mittlerweile wird er aber ebenfalls bei nicht-traumatischen Ereignissen zur
Beurteilung neurologischer Defizite verwendet, auch wenn er dafiir nicht evaluiert wurde. Bei
diesem Score werden Aspekte wie die Reaktion der Augen, verbale sowie motorische
Reaktionen beurteilt (siehe Tabelle 4). Die maximal zu erreichende Punktezahl betrdgt 15 und
weist auf eine intakte Funktion des zentralen Nervensystems hin. Minimal ist ein Score von 3

zu erreichen. (2,13)

Tabelle 4: Glasgow-Coma-Scale (GCS) (13)

Punkte Augen 6ffnen Verbale Reaktion Motorische Reaktion
6 Befolgt Aufforderungen
5 Orientiert Gezielte Schmerzabwehr
4 Spontan Verwirrt Ungezielte Schmerzabwehr
3 Auf Aufforderung Inadédquat Beugt auf Schmerzreiz
2 Auf Schmerzreiz Unversténdlich Streckt auf Schmerzreiz
1 Nicht Keine Reaktion Keine

Betriagt die Summe der 3 zu erhebenden Kategorien 13 — 15 Punkte, spricht dies fiir ein leichtes
Schédel-Hirn-Trauma (SHT). Werden 9 — 12 Punkte erreicht, liegt bereits ein mittelschweres
Schidel-Hirn-Trauma vor. Bei Zahlenwerten unter 9 geht man von einem schweren Schédel-
Hirn-Trauma aus. (2)

Definitionsgemaf liegt hier die Grenze zur Bewusstlosigkeit. Patient*innen sind hierbei nicht
mehr in der Lage ihre Atemwege selbst durch Schutzreflexe (Husten, Schlucken, Wiirgen) zu
schiitzen, sodass durch die damit erhohte Aspirationsgefahr der Atemweg indiziert ist, gesichert
zu werden. (14)

Eine préhospitale Notfallnarkose wird in der Mehrzahl der Fille zur Atemwegssicherung

durchgefiihrt. Dies ist bei bewusstlosen Patient*innen sowie bei neurologischen Defiziten mit



Aspirationsgefahr der Fall. Ausgenommen hiervon sind Krankheitsbilder, bei denen eine rasche
Verbesserung der Vigilanz zu erwarten ist, wie beispielsweise bei der Hypoglykdmie. Weiters
ist bei akuter respiratorischer Insuffizienz, bei der ein Versagen einer nicht-invasiven
Ventilation (NIV) oder Kontraindikationen hierfiir bestehen, eine Notfallnarkose indiziert.

Bei polytraumatisierten Patient*innen, bei denen eine hdmodynamische Instabilitdt, ein
Blutdruck systolisch unter 90 mmHg, eine Hypoxie mit einer Sauerstoffsittigung unter 90 %
trotz Sauerstoffgabe, oder ein Schidel-Hirn-Trauma mit GCS < 9 besteht, soll ebenfalls eine
préklinische Notfallnarkose eingeleitet werden. Jedoch korreliert ein niedriger GCS-Wert nicht
immer mit einer Reduktion der Schutzreflexe. (15)

So ist es Schlaganfallpatient*innen mit ausgeprigter Dysphasie schwer mdglich, eine addquate
verbale AuBerung von sich zu geben. Ahnlich verhilt es sich bei Patient*innen mit dementiellen
Krankheitsbildern. Weiters lisst ein spontanes Offnen der Augen filschlicherweise auf eine
ausreichende Hirnstammfunktion schlieBen. So 6ffnen Wachkomapatient*innen ebenfalls ihre
Augen spontan, was jedoch in diesem Fall lediglich eine Reflexhandlung ist und nicht auf das
eigene Bewusstsein oder Reaktion auf die Umgebung zuriickzufithren ist. Motorische
Reaktionen konnen aufgrund von Narkosen oder Riickenmarksverletzungen vermindert sein.
Weiters wire zu erwédhnen, dass Aufforderungen wie ,,Driicken Sie meinen Finger* als
unzureichend angesehen werden miissen. Dies kann auf einen Greifreflex hinweisend sein, wie
er auch bei Sduglingen beobachtet werden kann. (16)

Goldstandard zur Atemwegssicherung ist hier die endotracheale Intubation. Vorteile des
Endotrachealtubus im Vergleich zu extraglottischen Atemwegshilfen, zu denen die
Larynxmaske und der Larynxtubus zdhlen, sind effektiverer Aspirationsschutz, geringere
Insufflation von Luft in den Magen sowie die Mdglichkeit, hohere Inspirationsdriicke zu
applizieren. Die prihospitale endotracheale Intubation sollte aufgrund der herausfordernden
Situation grundsétzlich von erfahrenen Anwender*innen durchgefiihrt werden, welche so
definiert werden, dass mindestens 100 Intubationen an Patient*innen unter Aufsicht
stattgefunden haben miissen, sowie mindestens 10 endotracheale Intubationen pro Jahr
durchgefiihrt werden. Ist dies nicht der Fall, werden extraglottische Atemwegshilfen empfohlen.
(17)

Zudem ist die GCS in vielen anderen Scoring-Systemen, wie dem Mainz Emergency Evaluation

Score (MEES) oder dem Revised Trauma Score (RTS), als fixer Bestandteil integriert (14).



1.2.2 Mainz Emergency Evaluation Score (MEES)

Der Mainz Emergency Evaluation Score setzt sich aus 7 Parametern der Vitalfunktionen
zusammen. Zu diesen gehdren Bewusstsein (anhand der GCS), Atemfrequenz, arterielle
Sauerstoffsittigung, Herzfrequenz, EKG-Rhythmus, Blutdruck sowie Schmerz (siche Tabelle
5). Jeder dieser Parameter kann in 4 Stufen unterteilt werden, wobei ein lebensbedrohlicher
Zustand mit ,,1** und ein physiologischer Zustand mit ,,4* bewertet wird. Der Stern * weist
dabei lediglich auf einen lebensbedrohlichen Zustand hin. Leichte Abweichungen von
Normzustidnden werden mit ,,3 bewertet, ein erheblich abweichender Zustand mit ,,2*‘. Dadurch
ergibt sich eine maximale Punktezahl von 28 und ein Minimalwert von 8 Punkten, da der
Parameter ,,Schmerz nur mit 2-4 Punkten bewertet wird. Erhoben wird der MEES an zwei
Zeitpunkten. Zum einen, bei der Erstuntersuchung (MEES), zum anderen bei der Ubergabe im
Zielkrankenhaus (MEES:). Aus diesen beiden Werten, wird ein Delta-MEES

(MEES, — MEES;) erhoben. Dieses Delta kann als Mal} fiir die Verdanderung des
Patientenzustandes gesehen werden. Bei einer Differenz von > 2 MEES-Punkten, kann eine
Besserung des Zustandsbildes angenommen werden, bei einer Differenz von < -2 eine
Verschlechterung. Werte im Bereich + 1 deuten auf einen unverédnderten Zustand hin. (18)
Studien konnten zeigen, dass sich der MEES zur Qualititssicherung priklinischer Mafinahmen
bewihrt hat und es steht dadurch ein Tool zur Verfiigung, mit dem der Einfluss notérztlicher
Mafnahmen gemessen werden kann. Er basiert auf Parametern, die ohnehin routineméfig im
Rahmen des Einsatzes erhoben werden. Ein Mehraufwand an Dokumentation, hinsichtlich der
fiir die Berechnung des AMEES notwendigen MEES,-Werte, kann vernachlédssigt werden.
(19,20)

Tabelle 5: MEES-Protokoll (18)

MEES-Protokoll MEES; | MEES:
Bewusstsein 4:15
(anhand GCS) 3:14-12

2:11-8

1*:<7




Atemfrequenz

4:12-18

(in Anzahl/min) | 3: 8 — 11 oder 19 — 24
2:5—7 oder 25 - 30
1*: <4 oder > 31
Sa0; 4: 100 -96
(in %) 3:95-91
2:90-96
1#: <85
Herzfrequenz 4:60-100
(in Anzahl/min) | 3: 50 — 50 oder 101 — 130

2:40 — 40 oder 131 - 160
1*: <39 oder> 161

EKG-Rhythmus

4: Sinusrhythmus, intakter Schrittmacher

3: AV-Block 11°, SVES, VESuono, VESpoly, Absolute
Arrhythmie, AV-Block III°

2: QRS-Tachykardie (schmal/breit)

1*: VT, VF, EMD, Asystolie

Blutdruck systolisch diastolisch
(in mmHg) 4:120-140 4:
3:100-119 3:95-109
oder 141 — 159 2:<39o0der 110-119
2: 80 —99 oder 160 —229 | 1*:>120
1*: <79 oder > 230
Schmerz 4: kein Schmerz

3: leichter Schmerz

2: starker Schmerz

MEES-Wert

Delta-MEES
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1.2.3 Revised Trauma Score (RTS)

Der Revised Trauma Score baut auf die 2 Vitalparameter ,,Atemfrequenz und ,,systolischer
Blutdruck® sowie der Glasgow-Coma-Scale auf. Der RTS stellt die liberarbeitete und verkiirzte
Version des Trauma-Scores dar. Aufgrund der Tatsache, dass in der priklinischen
Notfallmedizin die beiden Kriterien ,Atemtiefe und ,Kapillarfiillung®, welche der
urspriingliche Trauma-Score beinhaltet, schwer zu erheben sind, wurden diese beim Revised
Trauma Score weggelassen (siche Tabelle 6). Vergeben werden bei diesem Score, je nach
Abweichung der Vitalparameter bzw. der GCS, bestimmte RTS-Werte, welche anschlieBend
mit einem Koeffizienten multipliziert werden. Alle 3 Ergebnisse werden anschlieend addiert,
wodurch sich eine Maximalpunktezahl von 7,8404 ergeben kann. Ab einem Wert von 5 ist es
vorgesehen, dass die Patient*innen in ein Trauma-Zentrum der Maximalversorgung

transportiert werden sollen.

Zur Berechnung des RTS wird folgende Formel herangezogen:

RTS = (0.7326 x SBD-Punkte) + (0.2908 x AF-Punkte) + (0.9368 x GCS-Punkte)

Zudem kann der Revised Trauma Score zur Triagierung herangezogen werden. Hier werden die
RTS-Punkte, ohne Multiplikation mit den jeweiligen Koeffizienten, addiert, wodurch eine
maximale Punktezahl von 12 erreicht werden kann. Betrdgt der Wert < 11, so ist ein Transport

in eine Notaufnahme indiziert. (21)

Tabelle 6: Revised Trauma Score (RTS) (21)

GCS Systolischer Blutdruck (SBD) | Atemfrequenz (AF) | RTS-Wert
(in mmHg) (in Anzahl/min)

13-15 >89 10-29 4

9-12 76 — 89 >29 3

6-38 50-175 6-9 2

4-5 1-49 1-5 1

3 0 0 0
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Da zur Berechnung des RTS die GCS eine wichtige Rolle spielt, sind hier bei Patient*innen,
welche unter Medikamenten- oder Alkoholeinfluss stehen oder intubiert sind, Grenzen gesetzt.

Hier kann die GCS, und somit der RTS, nicht genau erhoben werden. (21)

1.3 Notfallversorgung in Osterreich

In den meisten anglo-amerikanischen Lindern stiitzt sich die préklinische Notfallmedizin auf
nicht-drztliches Personal mit hohem Qualifikationsniveau fiir die préaklinische
Notfallversorgung kritisch kranker und verletzter Patient*innen. In mehreren europdischen
Landern hat man in den spdten 1950er-Jahren begonnen, drztliches Personal im priklinischen
Rettungsdienst miteinzubeziehen. (22)

In Osterreich beruht die Notfallversorgung auf zwei Siulen. Zum einen auf den, meist auf
ehrenamtlicher Basis, nichtédrztlichen Rettungsdienst, zu dem Rettungssanititer*innen und
Notfallsanitdter*innen zéhlen, und zum anderen auf das Notérztin-/Notarztsystem.
Notirzt*innen werden bei Uberschreiten des Kompetenzbereichs des nichtirztlichen
Rettungsdienstes mitalarmiert oder nachgefordert. (23)

Besteht eine manifeste oder drohende Storung der Vitalfunktionen (Atmung, Kreislauf,
Bewusstsein), eine Schadigung wichtiger Organsysteme oder schwere Schmerzzusténde, so ist
eine notfallmedizinische Versorgung erforderlich. Ziele in der Behandlung sind eine
Stabilisierung der Vitalfunktionen, Linderung des Leidens, sowie die Verhinderung weiteren
Schadens. AuBere Faktoren, wie zum Beispiel schlechte Lichtverhiltnisse oder Platzmangel,
sowie Unbekanntheit der Patient*innen hinsichtlich Vorerkrankungen oder Dauermedikation,
erschweren der*dem Notérztin*Notarzt zusétzlich die Arbeit. (2)

In Osterreich ist die Notfallmedizin kein eigener Fachbereich. Hier sind Notirzt*innen
hauptsédchlich aus den Fachbereichen der Anésthesiologie, Inneren Medizin, Chirurgie oder

auch aus der Allgemeinmedizin titig. (22)

1.3.1 Ausbildung zur*zum Rettungssanititer*in

Die Ausbildung zur*zum Rettungssanitéter*in (RS) besteht aus einem theoretischen und einem
praktischen Teil und darf ab dem Lebensalter von 17 Jahren begonnen werden. Der theoretische
Teil umfasst 100 Stunden und beinhaltet folgende Themenbereiche: Hygiene, Berufsspezifische

Rechtsgrundlagen, Anatomie und Physiologie, Stérungen der Vitalfunktionen und Regelkreise
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und zu setzende MalBnahmen, Notfille bei verschiedenen Krankheitsbildern und zu setzende
MalBnahmen, spezielle Notfille und zu setzende Mallnahmen, Geritelehre und Sanitétstechnik,
inklusive Defibrillation mit halbautomatischen Defibrillatoren, Rettungswesen, Katastrophen,
GroBschadensereignisse, Gefahrengutunfille, angewandte Psychologie und Stressbewéltigung.
Zudem werden Fallbeispiele in praktischen Ubungen ohne Patient*innenkontakt ebenfalls im
Theorieteil durchgemacht. (24)

Der praktische Teil, im Umfang von 160 Stunden, darf nach erfolgreich abgelegter
Zwischenpriifung begonnen werden. Diese Zwischenpriifung, welche schriftlich oder miindlich
erfolgen kann, umfasst die Themenbereiche ,,Erste Hilfe und erweiterte Erste Hilfe® sowie
,@Gerételehre und Sanititstechnik®. Im praktischen Teil sind die theoretisch gelehrten Inhalte in
die Praxis umzusetzen, wobei die angehenden Rettungssanititer*innen nur zu Tétigkeiten
herangezogen werden diirfen, welche zur Erreichung der Ausbildungsziele erforderlich sind.
Am Ende der Ausbildung ist eine kommissionelle Abschlusspriifung abzulegen, zu der man erst
zugelassen wird, wenn theoretischer und praktischer Teil erfolgreich absolviert wurden. Inhalt
der kommissionellen Abschlusspriifung sind ,,Sanitatshilfe, ,,Gerdtelehre und Sanitétstechnik®,
sowie ,Rettungswesen® einschlieBlich ,berufsspezifische rechtliche Grundlagen und

,Katastrophen, GroBBschadensereignisse und Gefahrengutunfalle®. (25)

1.3.2 Ausbildung zur*zum Notfallsanitdter*in

Um die Ausbildung zur*zum Notfallsanititer*in (NFS) starten zu diirfen, benotigt man eine
Tatigkeitsberechtigung als Rettungssanititer®in, sowie einen Nachweis von mindestens 160
Stunden im Rettungs- und Krankentransportsystem. Zudem ist ein Eingangstest, welcher
miindlich oder schriftlich erfolgen kann, positiv zu absolvieren. (25)

Die Ausbildung umfasst insgesamt 480 Stunden. Davon sind 160 Stunden theoretische
Ausbildung, bei welcher die Féacher der Sanititer*innenausbildung vertieft werden, sowie
»Arzneimittellehre® und ,,Einsatztaktik* hinzukommen. Der praktische Teil umfasst insgesamt
320 Stunden, wovon 40 Stunden als Praktikum in einer fachlich geeigneten Krankenanstalt
stattzufinden haben. Die restlichen 280 Stunden sind auf Notérztin-/Notarztsystemen zu
absolvieren, wobei 120 Stunden davon auch in einer fachlich geeigneten Krankenanstalt

absolviert werden diirfen. (24)

13



Eine kommissionelle Abschlusspriifung ist auch bei der Notfallsanititer*innenausbildung zu
absolvieren und besteht aus 3 miindlichen Teilpriifungen mit den Themen ,,Notfallmedizin®,
,Gerdtelehre und Sanitdtstechnik®, sowie ,Einsatztaktik, Rettungswesen, Katastrophen,

GroBschadensereignisse und Gefahrgutunfille®. (25)

1.3.2.1 Ausbildung in den allgemeinen Notfallkompetenzen
Besitzt man eine Tétigkeitsberechtigung als Notfallsanitdter*in, kann man die Ausbildung in
den allgemeinen Notfallkompetenzen beginnen (25). Hierzu zdhlen die allgemeinen

Notfallkompetenzen ,,Arzneimittellehre* und ,,Venenzugang und Infusion* (24).

Modul ,,Arzneimittellehre® (NKA)

Die Notfallkompetenz ,,Arzneimittellehre* (NKA) umfasst eine reine theoretische Ausbildung
im Ausmal} von 40 Stunden und beinhaltet die Themenbereiche ,,MaBnahmen bei Storungen
der Vitalfunktionen und Regelkreise®, ,,MaBBnahmen bei verschiedenen Krankheitsbildern* und

,Malnahmen bei speziellen Notfillen®. (24)

Modul ,,Venenzugang und Infusion* (NKV)

Diese Ausbildung umfasst insgesamt 50 Stunden, wobei davon 10 Stunden Theorie sowie ein
Praktikum im Ausmal} von 40 Stunden in einer fachlich geeigneten Krankenanstalt stattzufinden
haben. Inhalte dieses Moduls sind ,,Herstellung von Venenzugédngen* sowie eine Vertiefung der
im Modul ,,Arzneimittellehre* gelehrten Inhalten. (24)

Auch bei diesen beiden Modulen ist eine kommissionelle Abschlusspriifung abzulegen (25).

1.3.2.2 Ausbildung in der besonderen Notfallkompetenz

Um an der Ausbildung zur besonderen Notfallkompetenz ,,Beatmung und Intubation® (NKI)
teilnehmen zu diirfen, ist, ebenfalls wie bei den allgemeinen Notfallkompetenzen, die
Tatigkeitsberechtigung als Notfallsanititer*in nachzuweisen. Die beiden allgemeinen
Notfallkompetenzen sind zudem vor Beginn der Ausbildung vorzuweisen. Weiters sollte man
mindestens 500 Stunden im Notérztin-/Notarztsystem titig gewesen sein. Die Ausbildung
unterteilt sich ebenfalls wieder in einen theoretischen und einen praktischen Teil. Die

theoretische Ausbildung umfasst 30 Stunden. Die praktische Ausbildung ist diesmal in Form
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eines Intensivpraktikums in einer fachlich geeigneten Krankenanstalt (Mindestumfang 80
Stunden) zu absolvieren. Abgeschlossen wird die Ausbildung wieder mit einer kommissionellen

Abschlusspriifung. (25)

1.3.3 Qualifikation zur*zum Notéarztin*Notarzt

Um an der Ausbildung zur*zum Notérztin*Notarzt teilnehmen zu kénnen, muss zumindest eine
33-monatige é&rztliche Berufsausiibung vorangegangen sein. Berechtigt sind dadurch
Arzt*innen fiir Allgemeinmedizin, Fachirzt*innen fiir klinische Sonderficher, sowie
Turnusérzt*innen in Ausbildung zur*zum Arztin*Arzt fiir Allgemeinmedizin oder
Fachirztin*Facharzt fiir klinische Sonderfacher. Sonderficher, welche hiervon ausgenommen
sind, wiren klinisch-immunologische Sonderfacher, klinisch-pathologische Sonderfacher und
klinisch-mikrobiologische Sonderfdcher. In diesen 33 Monaten miissen zusitzlich gewisse
praktische und theoretische Qualifikationen nachgewiesen werden. Beispiele hierflir wéren
unter anderem Reanimation, Atemwegsmanagement, Therapie von Storungen des Sidure-Basen-
sowie Elektrolythaushaltes und Schock. Diagnostik und Therapie notfallmedizinisch relevanter
Erkrankungen der Inneren Medizin, Kinder- und Jugendheilkunde, Gynékologie, Neurologie
und Psychiatrie werden ebenfalls vorausgesetzt. Der notérztliche Lehrgang besteht aus einem
theoretischen und einem praktischen Teil. Es sind zumindest 80 Lehreinheiten 4 45 Minuten,
wovon zumindest 50 Einheiten in Theorie und zumindest 20 Einheiten in praktischen
Ubungseinheiten zu absolvieren sind. Der Theorieteil beinhaltet unter anderem ,,Organisation*,
,»raumatologie®, ,,Innere Medizin®, ,Neurologie®, ,,Pddiatrie* und ,,Anisthesie”. Praktische
Fertigkeiten werden im Atemwegsmanagement, inklusive Beatmungstechniken, in
verschiedenen Reanimationssettings, Berge- und Lagerungstechniken trainiert. Weiters miissen
mindestens 20 dokumentierte Einsdtze nachgewiesen werden. Diese miissen bei
Turnusirzt*innen unter notérztlicher Supervision stattfinden. Bei Arzt*innen, die zur
selbststindigen Berufsausiibung berechtigt sind, ist dies nicht zwingend der Fall. Eine
Nachbesprechung mit einer*einem notéirztlichen Supervisor*in hat bei beiden allerdings zu
erfolgen. Die Abschlusspriifung zur*zum Notdrztin*Notarzt besteht aus einem theoretischen

und einem praktischen Teil. (26)
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1.4 Jumbo — eine Besonderheit aus Graz

In der osterreichischen Notfallversorgung wird hauptséchlich ein 2-stufiges Modell in der
priklinischen Notfallmedizin angewendet. Dieses setzt sich aus einem nichtérztlichen
Rettungsdienst und dem iiberwiegend krankenhausgestiitzten Notérztin-/Notarztsystem
zusammen. Bereits seit den frithen 1980er-Jahren wird in Graz ein 3-stufiges Modell praktiziert.
Bindeglied zwischen beiden Instanzen sind die sogenannten Rettungsmediziner*innen. So
stehen neben den beiden drztlich besetzten NEFs (Notdrztin-/Notarzteinsatzfahrzeug), wovon
sich eines am LKH Universitétsklinikum Graz und eines am LKH Graz II — Standort West/UKH
befindet, noch die beiden Notfallrettungswigen, umgangssprachlich ,,Jumbo* genannt, welche
von Rettungsmediziner*innen des Medizinercorps besetzt sind, zur Verfiigung. (23)

Seinen Ursprung hat der Medizinercorps bereits im Jahre 1889, als aufgrund des damals
herrschenden Arzt*innenmangels 12 Medizinstudierende der lokalen Universitit fiir die
Notfallversorgung in Graz rekrutiert und ausgebildet wurden. Geburtsstunde des
Medizinercorps war der 18. Oktober 1890. (22)

Die Ausbildung zur*zum Rettungsmediziner*in, also einer*einem Notfallsanitdter*in mit der
besonderen Notfallkompetenz ,,Beatmung und Intubation®, wurde im Jahr 1983 strukturiert und
an die  Ausbildungscurricula  des  Studiums  Humanmedizin, sowie  der
Sanitidter*innenausbildung, angepasst. Die Ausbildung umfasst mehr als 3000 Stunden. So sind
neben der Ausbildung zur*zum Notfallsanititer*in mit Notfallkompetenzen auch noch im
Rahmen des Studiums Humanmedizin Famulaturen auf der Anésthesiologie, Innere Medizin
und Chirurgie zu absolvieren (siehe Tabelle 7). Zudem sind iiber 1500 Stunden am Jumbo unter

Supervision als sogenannte*r Rettungsmediziner*in-Anwirter*in zu leisten. (23)
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Tabelle 7: Ausbildung zur*zum Rettungsmediziner*in (23)

Rettungsdienst
Sanitdter*innenausbildung 260 h
Notfallsanitater*innenausbildung inklusive Notfallkompetenzen 680 h
Phantomiibungen 50h
Studium Humanmedizin
Notfall- und Rettungsmedizin 90 h
,Problem-based learning®, Fallberichte in der Notfallmedizin 30h
EKG 15h
Famulaturen
Anésthesiologie (4 Wochen + 3 Wochen Kinderanisthesiologie) 280 h
Innere Medizin (4 Wochen) 160 h
Chirurgie (2 Wochen) 80 h
Begleitfahrten als Rettungsmediziner*in-Anwirter*in 1500 h
Abschlussgesprich, praktische Priifung I5h
Gesamtstunden 3160 h
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2 Material und Methodik
2.1 Studiendesign

Es handelt sich hier um eine retrospektive Kohorten-Analyse, bei der Patient*innen, welche in
einem préklinischen Setting notérztlich begleitet wurden, eingeschlossen wurden. Hierfiir
wurden préklinische, pseudonymisierte Einsatzprotokolle retrospektiv vom NEF Graz-Ost

beurteilt.

2.1.1 Hypothesen

Die primidre Nullhypothese (Ho) lautet, dass es zwischen beiden NACA-Score Werten keinen
Unterschied innerhalb desselben Einsatzes gibt, geordnet nach den jeweiligen Einsatzkategorien
(allgemeinchirurgisch, gyndkologisch, internistisch, neurologisch, padiatrisch, traumatologisch,
sonstige Einsitze).

Die Alternativhypothese (Hi) nimmt an, dass es zu einem Unterschied zwischen beiden

erhobenen NACA-Scores kommt.

Folgende Sekundirziele wurden ebenfalls in die Analyse miteinbezogen:
A. Die Einsatzzeiten des Notfalles hdngen vom initialen NACA-Score der*des

Patientin*Patienten ab, unabhédngig von der Einsatzkategorie.

B. Aufgrund des 3-Stufen-Modells in Graz konnten Prause et al. nachweisen, dass das NEF
seltener ausriicken musste, als in Stiddten, in welchen ein 2-Stufen-Modell herrscht, wie
es in Wiener Neustadt der Fall ist (23).
Aus diesem Grund wurde bei der Datenanalyse ebenfalls ein Augenmerk daraufgelegt,
wie oft verletzte oder erkrankte Patient*innen an die Jumbo-Mannschaft iibergeben

werden konnten und somit das NEF wieder einsatzbereit zur Verfligung stand.

C. Es gibt keine genderspezifischen Unterschiede in der Erstbeurteilung der NACA-Scores

innerhalb der untersuchten Gruppe.
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2.1.2 Ethik

Zur Beantwortung der Forschungsfrage war ein Ethikkommissionsvotum erforderlich. Hierfiir
wurde ein Ethikantrag an der Medizinischen Universitit Graz eingereicht (EK-Nummer
1376/2021). Da es sich um eine retrospektive Studie ohne Patient*innenkontakt handelte, war
es nicht moglich, eine schriftliche Einverstindniserklarung einzuholen. Der Ethikantrag wurde

positiv beurteilt.

2.1.3. Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden alle Einsitze, bei denen beide NACA-Scores vorhanden waren, wobei
der erste NACA-Score beim Eintreffen des NEFs zur Ersteinschédtzung erhoben wurde, der
Zweite am Ende des Einsatzes, vor Erreichen des Transportzieles.

Exkludiert wurden all jene FEinsétze, bei denen nur ein NACA-Score, trotz notérztlicher
Begleitung, erhoben wurde und das NEF wiahrend der Anfahrt von der Rettungsleitstelle oder
dem Rettungsteam vor Ort storniert wurde. Ebenfalls ausgeschlossen wurden Einsdtze, bei
denen Patient*innen, aufgrund von Revers, Fehleinsdtzen, mangelndem Bedarf an Therapie
oder bereits eingetretenem Tod ohne Reanimationsversuch (NACA VII) nicht in ein
Krankenhaus transportiert wurden. Zudem wurden auch Patient*innen mit primdr NACA VI
(Reanimation) nicht miteinbezogen, da die Verbesserung oder Verschlechterung von weiteren
Faktoren, wie das Vorhandensein einer*eines Ersthelferin*Ersthelfers etc. abhdngt. Weiters
wurden Einsitze exkludiert, bei denen eine notirztliche Begleitung nicht ndtig war und die*der
Patient*in durch nicht-drztliches Rettungsdienstpersonal in das néichstgelegene Krankenhaus
transportiert werden konnte. Einsdtze, bei denen zwar beide NACA-Scores vorhanden waren,
aber aufgrund unklarer Einsatzzeiten nicht eindeutig festgestellt werden konnte, ob ein*e
Notérztin*Notarzt am Transport begleitend war, wurden ebenfalls nicht in die Analyse

miteinbezogen.
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2.2 Datenerhebung

Die Daten wurden im Zeitraum von 01. Janner 2018 bis 31. Mai 2021 erhoben. Hierfiir wurden
die Einsatzprotokolle des NEF Graz-Ost verwendet, welche aus der mobilen
Dokumentationssoftware MEDEA (ilogs healthcare GmbH, Austria) stammen. Hiermit wird die

elektronische Einsatzprotokollierung am Standort Graz-Ost durchgefiihrt.

2.2.1 Datenverwaltung

Alle Patient*innen wurden mit einer fortlaufenden Nummer codiert und sensible
Patient*innendaten wie Name, Geburtsdatum und Einsatznummer pseudonymisiert. Die
auszuwertenden Daten wurden in einer Excel-Tabelle auf einem PC mit Zugriffsbeschrinkung

gespeichert und anschlieend ausgewertet.

2.3 Datenauswertung

2.3.1 Statistik

Fiir die statistische Auswertung der Null-Hypothese, welche besagt, dass es zu keinem
Unterschied des NACA-Scores innerhalb desselben Einsatzes kommt, wurden zundchst durch
Verwendung von deskriptiver Statistik die Hé&ufigkeiten innerhalb der unterschiedlichen
Einsatzkategorien miteinander verglichen. Weiters wurden innerhalb dieser Gruppen die
Mittelwerte gebildet und die Differenzen mittels Wilcoxon signed ranked Test miteinander
verglichen. Das statistische Signifikanzlevel wurde mit p<0,05 festgelegt.

Die Verdnderungen zwischen den beiden NACA-Werten wurden auch unabhingig von den
Einsatzkategorien evaluiert. Hierzu wurden auch die NACA VI und VII Einsdtze verwendet,
um anhand einer Kreuztabelle die jeweiligen Unterschiede darzustellen. Diese wurde mittels
eines McNemar-Tests durchgefiihrt. Auch hier wurde das Signifikanzlevel mit p<0,05
festgelegt.

Patient*innencharakteristika und absolute NACA 1 und NACA 2-Zahlen wurden mittels
deskriptiver Statistik erhoben.
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Sekundire Ziele:
A. Um einen Zusammenhang von initialem NACA-Score mit Einsatzzeiten (min) zeigen
zu konnen, wurde eine bivariate Korrelation nach Spearman verwendet, da sowohl
initialer NACA-Score, als auch die Einsatzzeiten nicht normalverteilt waren.

Auch hier wurde das Signifikanzniveau auf p<0,05 festgelegt.

B. Um darzustellen, wie oft das NEF in Graz-Ost, die*den Patientin*Patienten an das
Jumbo-Team tibergeben konnte und somit wieder einsatzbereit war, wurde erneut auf

deskriptive Statistik zuriickgegriffen und die Haufigkeiten eruiert.

C. Genderspezifische Unterschiede wurden durch Anwendung deskriptiver Statistik
dargestellt.

Alle statistischen Auswertungen wurden mittels IBM® SPSS® Statistics (Version 26 oder
hoher) durchgefiihrt.
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3 Ergebnisse

Insgesamt  wurden 7372  Einsatzprotokolle  mittels  Excel-Tabelle aus dem
Dokumentationsprogram MEDEA (ilogs healthcare GmbH, Austria) iibermittelt. Nachdem von
den gesamten Datensitzen (n=7372) die oben genannten Ausschlusskriterien beriicksichtigt
wurden, blieben davon insgesamt 4037 Datensétze librig. Bei genauerer Inspektion dieser
Datensétze fiel auf, dass im Zeitraum von 01. Juni 2018 bis 08. Juni 2018 die Einsdtze doppelt
in die Excel-Tabelle liberspielt wurden (n=32). Nachdem diese 32 Einsétze abgezogen wurden,
blieben zur Datenanalyse 4005 Einsatzprotokolle iibrig (sieche Abbildung 1). Diese 4005
Datensidtze wurden auf 3 Gruppen aufgeteilt. In jene, bei denen sich der NACA-Score

verbesserte, gleichblieb, sowie verschlechterte.

Einsiitze im Zeitraum von
01. Jdnner 2018 bis 31. Mai 2021
(n=7372)

Ausschlusskriterien:
- primiir NACA VI
(n=182)

- primiir NACA VII
(n=405)

- Storno auf Anfahrt
(n=1411)

- unvollstindig
(n=294)

- Leerfahrt
(n=842)

- unklare Einsatzzeiten
(n=201)

doppelte Einsiitze
(n=32)

Daten eingeschlossen
(n=4005)

Abbildung 1: Flowdiagramm

Zudem wurden alle Einsdtze einer Diagnosegruppe zugeordnet: allgemeinchirurgische
Notfille, gynikologische Notfille, internistische Notfélle, neurologische Notfille, pddiatrische
Notfille, traumatologische Notfdlle und sonstige Notfille.
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Sonstige Notfille beinhalten neurochirurgische, herzchirurgische, psychiatrische, urologische
und dermatologische Notfille, Notfille in der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde und unklare
Notfille.

In einem weiteren Schritt wurde innerhalb aller Leerfahrten erhoben, wie oft Patient*innen an

ein Jumbo-Team iibergeben werden konnte und somit das NEF wieder einsatzbereit war.

3.1 Nullhypothese

Von den gesamt 4005 durch das notirztliche Personal behandelten Patient*innen konnte bei
18,80% (n=753) eine Besserung des NACA-Scores beobachtet werden. Bei rund 80% (n=3204)
war keine Verdnderung zu sehen. Bei 1,20% (n=48) verschlechterte sich der NACA-Score bis

zum Erreichen der Zielklinik, wie in Tabelle 8 zu sehen ist.

Das Durchschnittsalter von jenen Patient*innen, bei denen eine Verbesserung eintrat, lag bei
56,7 Jahren. Im Vergleich lag der Altersdurchschnitt des Patient*innenkollektivs, bei welchem

sich der NACA-Score verschlechterte, bei 65,8 Jahren.

Nennenswert wire ebenfalls, dass bei mehr als der Halfte (51.19%) aller Notfallpatient*innen

ein internistisches Grundproblem vorlag.

Tabelle 8: Hdufigkeiten in den jeweiligen Einsatzkategorien

Gesamt Verbessert Unverindert Verschlechtert

n col% n row%  Alter n row%  Alter n row%  Alter
Internistisch 2050 51.19% | 452 22.05% 66 |1566 76.39% 66 32 1.56% 72
Neurologisch 641 16.00% | 112 17.47% 6l 522 81.44% 63 7 1.09% 61
Traumatologisch 624 15.58% 81 12.98% 50 540 86.54% 54 3 0.48% 56
Pidiatrisch 453 11.31% 79 17.44% 6 372 82.12% 7 2 0.44% 2
Sonstige Einsétze 154 3.85% 23 14.94% 58 128 83.12% 54 3 1.95% 62
Gynikologisch 51 1.27% 3 5.88% 32 48 94.12% 30 0 0.00% -
Allgemeinchirurgisch 32 0.80% 3 9.38% 28 28 87.50% 64 1 3.13% 70
Gesamt 4005 100.0% | 753 18.80% 56.7 |3204 80.00% 55.6 48 1.20%  65.8
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Um zu iiberpriifen, ob sich die Mittelwertdifferenz zwischen den beiden Gruppen, NACA 1 und
NACA 2, von Null unterscheiden, wurde der Wilcoxon signed rank test angewendet (siche
Tabelle 9). Beim Gesamtpatient*innenkollektiv (n=4005) lag der p-Wert bei p < 0,001. Somit
kann ein signifikanter Unterschied angenommen werden. In Summe kam es in fast allen

Einsatzkategorien zu einer Verbesserung der Mittelwertdifferenz und damit des NACA-Scores.

Betrachtet man die Einsatzkategorien einzeln, war der p-Wert sowohl bei den gynédkologischen
als auch bei den allgemeinchirurgischen Einsdtzen bei p > 0,05. Somit kann bei den genannten
Einsatzkategorien kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Allerdings miissen auch

die niedrigen Fallzahlen beachtet werden.

Tabelle 9: Wilcoxon signed rank test

Mittelwert Mittelwert
Mittelwerts p-
N (%) NACA 1 Score NACA 2 Score
-Diff Wert
(o) (o)
Internistisch 2050 (51.19) 3.58 (.890) 3.35 (.906) -0.23 <.001
Neurologisch 641 (16.00) 3.52 (.870) 3.34 (.877) -0.18 <.001
Traumatologisch 624 (15.58) 3.24 (.770) 3.10 (.729) -0.14 <.001
Padiatrisch 453 (11.31) 3.17 (.822) 2.98 (.745) -0.19 <.001
Sonstige Einsitze 154 (3.85) 3.85(.899) 3.68 (.968) -0.17 <.001
Gynikologisch 51 (1.27) 3.04 (.662) 2.98 (.616) -0.06 .083
Allgemeinchirurgisch 32 (0.8) 3.47 (.761) 3.44 (.878) -0.03 705
Gesamt 4005 (100%) 3.47 3.28 -0.19 <.001

Tabelle 10 stellt die Verdnderungen zwischen NACA 1 und NACA 2 dar. Der
Vollstindigkeitshalber wurden Patient*innen mit primér oder sekundédr NACA VI und NACA
VII in der Tabelle miteinbezogen. Hier stellt ,NACA 2 das Ende des Einsatzes dar,
unabhéngig davon, ob die*der Patient*in transportiert wurde oder nicht.

NACA III war die Kategorie, welche am hdufigsten trotz notarztlichen Handelns unverindert

blieb.
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Tabelle 10: Darstellung der NACA-Verdnderungen

NACA 2
Gesamt
I I I v Vv VI VII

NACA 1 I 12 3 0 0 0 0 0 15
I 4 493 6 0 0 0 0 503
1 1 101 1435 9 1 0 0 1547
v 1 60 453 917 15 4 0 1450

A% 0 4 27 102 347 9 1 490

VI 0 0 0 1 19 47 113 180

VII 0 0 0 0 0 0 232 232
Gesamt 18 661 1921 1029 382 60 346 4417

Um zu tberpriifen, ob es einen signifikanten Unterschied zwischen erstem NACA-Score
(NACA 1) und zweitem NACA-Score (NACA 2) gibt — im Rahmen eines klassischen Vorher-
Nachher-Vergleichs — wurde der McNemar-Bowker-Test (siehe Tabelle 11) angewandt. Da
hier die asymptotische Signifikanz < 0,05 liegt, kann ein signifikanter Unterschied
angenommen werden. Die Nullhypothese, ndmlich dass es zwischen beiden NACA-Scores

innerhalb desselben Notarzteinsatzes Unterschiede gibt, kann verworfen werden.

Tabelle 11: McNemar-Bowker-Test

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische

Signifikanz
Wert df (zweiseitig)
McNemar-Bowker-Test 785,397 13 ,000
Anzahl der giiltigen Félle 4417

In nachfolgender Tabelle (siche Tabelle 12) sind die Haufigkeiten aller NACA-Scores, sowohl
zu Beginn als auch am Ende des Einsatzes, zu sehen. NACA III war sowohl bei NACA 1 als

auch 2 die haufigste Klassifizierung.
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Tabelle 12: Hdiufigkeiten aller NACA-Scores (inkl. prozentueller Anteil)

NACA 1 NACA 2
I 15 (0,3) 18 (0,4)
I 503 (11,0) 661 (14,4)
I 1547 (33,7) 1921 (41,8)
v 1450 31,6) 1029 (22,4)
\ 490 (10,7) 382 (8,3)
VI 181 (3,9) 60 (1,3)
VI 403 (8.8) 346 (7,5)
Gesamt 4589 (99,9) 4417 (96,2)

Fehlend 3(0,1) 175 (3.8)

Gesamt 4592 (100,0) 4592 (100,0)

3.2 Sekundarziel A

Hier war es das Ziel zu tlberpriifen, ob es einen Zusammenhang des initialen NACA-Scores
und der Einsatzzeit gibt.

Es wurde angenommen, dass es sich um einen monotonen Zusammenhang zwischen den beiden
Variablen (NACA 1 und Zeit) handelt, weshalb eine Korrelation nach Spearman verwendet
wurde. Bei einem Korrelationskoeffizienten von r = 0,085 geht man von einer positiven
Korrelation, also einem positiven Zusammenhang, aus (siche Tabelle 13). Mit r = 0,085 liegt
der Korrelationskoeffizient im niedrigeren Bereich, es ist eine schwache Korrelation
anzunehmen. Bei einer Signifikanz p < 0,05 kann die Nullhypothese zu Gunsten der

Alternativhypothese verworfen werden.

Tabelle 13: Bivariate Korrelation nach Spearman

Korrelationen
NACA1 Minuten
Spearman-Rho NACA 1 Korrelationskoeffizient 1,000 ,085™
Sig. (2-seitig) . 000
N 4589 4587
Einsatzzeit  Korrelationskoeffizient ,085™ 1,000
(in Minuten) Sig. (2-seitig) ,000 .
N 4587 4590

**. Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
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Nachfolgende Abbildung 2 stellt den Zusammenhang zwischen NACA 1 und der Einsatzzeit in
Minuten graphisch dar. Aus der Graphik kann zudem herausgelesen werden, dass Einsitze mit

NACA III und NACA IV am héufigsten aufgetreten sind.
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Abbildung 2: Zusammenhang zwischen NACA I und Einsatzzeit

3.3 Sekundarziel B

Mithilfe einer deskriptiven Statistik konnte dargestellt werden, wie oft das NEF aufgrund der

Ubergabe an die Jumbo-Besatzung wieder einsatzbereit war (n=433).

Abbildung 3 zeigt, dass diese Patient*innen bei Ubergabe zum GroBteil den NACA-Score 11
oder III aufwiesen. Lediglich ein kleiner Teil der oben beschriebenen Patient*innen hatten
einen NACA-Score > IV (n=35). Insgesamt wurde das NEF in 433 Fillen (10,8%) durch die

Ubergabe an den Jumbo wieder frei und konnte so fiir andere Notfille eingesetzt werden.
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Abbildung 3: NACA 2 bei Ubergabe an Jumbo

Mithilfe des Mittelwertes konnte errechnet werden, dass sich der NACA-Score zwischen

Ersteinschitzung und Ubergabe bei diesem Patient*innenkollektiv durchaus gebessert hat

(siche Tabelle 14).

Tabelle 14: Mittelwerte von NACA 1 und NACA 2

NACA1 NACA2

N Giiltig 433 433
Mittelwert 2,75 2,57
Std.-Abweichung ,802 ,691
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3.4 Sekundarziel C

Unterteilt man die Patient*innen innerhalb der einzelnen NACA-Scores nach Geschlecht, kann
beobachtet werden, dass weibliche Patientinnen in der Ersteinschitzung (NACA 1) am 6ftesten
in die Kategorie NACA III (37,3%) eingestuft werden, wohingegen minnliche Patienten 6fter
der Kategorie NACA 1V (32,2%) zugewiesen wurden (siehe Tabelle 15). Hinsichtlich NACA

2 gibt es zwischen Frauen und Ménnern keinen Unterschied.

Tabelle 15: Unterteilung geschlechtsbezogener Hdufigkeiten (inkl. prozentueller Anteil)

NACA 1 NACA 2

Geschlecht Hiufigkeit (Prozent) Haufigkeit (Prozent)
Weiblich I 6(0,3) 7(0,4)
II 226 (11,4) 299 (15,1)

III 738 (37.,3) 913 (46,1)

v 612 (30,9) 406 (20,5)

v 187 (9,4) 148 (7,5)

VI 56 (2,8) 14 (0,7)

VI 154 (7,8) 127 (6,4)

Fehlend 1(0,1) 66 (3,3)

Gesamt 1980 (100) 1980 (100)

Minnlich I 8(0,3) 9(0,4)
II 250 (10,6) 331 (14,1)

I 732 (31,2) 917 (39,1)

v 757 (32,2) 559 (23,8)

\% 271 (11,5) 206 (8,8)

VI 116 (4,9) 42 (1,8)

VII 213 (9,1) 188 (8,0)

Fehlend 1 (0,0) 96 (4,1)

Gesamt 2348 (100) 2348 (100)
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Abbildung 4 stellt die Geschlechterverteilung der einzelnen NACA-Scores zu Beginn des
Einsatzes (NACA 1) graphisch dar.
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Abbildung 4. Graphische Darstellung der Geschlechterverteilung
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4 Diskussion

Ziel dieser Diplomarbeit war zu iiberpriifen, ob sich der NACA-Score zwischen Erstkontakt mit
der*dem Patientin*Patienten (NACA 1) und kurz vor der Ubergabe im Krankhaus (NACA 2)
voneinander unterscheidet. Hier konnte ein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Bei
753 der 4005 Patient*innen (18,80%) wurde eine Verbesserung beobachtet, welche in erster
Linie durch die therapeutischen MafBlnahmen durch das Notfallteam am Einsatzort erklarbar ist.

Die primire Nullhypothese ist damit zu verwerfen.

Bereits im Jahr 2012 veroffentlichten Alessandrini et al. eine retro- und prospektive
Validitatsanalyse des NACA-Scores anhand ausgewihlter Diagnosegruppen (Hypoglykédmie,
Intoxikation, akutes Koronarsyndrom (ACS) und kardiopulmonale Reanimation (CPR)). Im
prospektiven Teil der Studie (Untersuchungszeitraum iiber 9 Monate) wurden an den NEF-
Stiitzpunkten Innsbruck-Stadt und Innsbruck-Land iiber den Zeitraum von 01.01.2004 —
01.10.2004 der NACA-Score zu 3 verschiedenen Zeitpunkten bestimmt. NACA A (Anfang)
wurde bei Erstkontakt mit der*dem Patientin*Patienten erhoben, NACA max (maximale
Vitalgefdhrdung) wurde zum Zeitpunkt der maximalen Vitalgefahrdung wihrend des Einsatzes
bestimmt und NACA E (Ende) bei der Ubergabe der*des Notfallpatientin*Notfallpatienten im
Krankenhaus. Auch hier konnte gezeigt werden, dass sich sowohl in der Diagnosegruppe
»Hypoglykdmie* als auch in der Diagnosegruppe ,,Intoxikation* der NACA-Score zwischen
Erstkontakt und Ubergabe im Krankenhaus hochsignifikant verbesserte. In der Diagnosegruppe
»ACS* verdnderte sich der NACA-Score zwischen NACA A und NACA E nur gering. (1)

Vergleicht man die Diagnosegruppen untereinander, so kann beobachtet werden, dass sich bei
den gynikologischen Notfdllen der NACA-Score im Laufe des Einsatzes nicht signifikant
anderte. Dies konnte darauf zuriickzufiihren sein, dass es sich bei gyndkologischen ,,Notfallen*
meist um eine angekiindigte Geburt handelt und hier die*der Notédrztin*Notarzt, solange die
Geburt nicht weiter voranschreitet, oft nur eine begleitende Funktion bis zur Zielklinik hat.
Deswegen erscheint es auch sinnvoll, dass sich der NACA-Score bei dieser Patientinnengruppe
nicht signifikant gedindert hat. Ahnlich verhilt es sich bei den allgemeinchirurgischen Notfillen.
Hier konnte ebenfalls keine signifikante Anderung des NACA-Scores beobachtet werden, was

eventuell daraufhin zuriickzufithren wire, dass die oft chirurgischen Maflnahmen erst in der
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Zielklinik gesetzt werden. Die*Der Notirztin*Notarzt ist zwar meistens in der Lage die
Schmerzsymptomatik zu lindern, die Vitalbedrohung der Patient*innen dndert sich jedoch meist
bei (allgemein)chirurgischen Krankheitsbildern nicht. Bei den restlichen Diagnosegruppen
(internistisch, neurologisch, traumatologisch, piddiatrisch, sonstige Einsdtze) konnte eine

signifikante Besserung beobachtet werden.

Erwdhnenswert wire zudem, dass bei nur 1,20% aller 4005 Patient*innen eine Verschlechterung
des NACA-Scores beobachtet werden konnte. Dies konnte in erster Linie auf ein schnelles
Voranschreiten der Akutsituation (Myokardinfarkt, innere Blutungen, ...) zuriickzufiihren sein,
bei denen auch die*der Notirztin*Notarzt durch ihre*seine therapeutischen Maflnahmen keine

Verbesserung der Gesamtsituation erzielen konnte.

In einer prospektiven Studie konnte zudem gezeigt werden, dass mit steigendem NACA-Score
die Zahl der ambulant zu versorgenden Patient*innen abnahm, wohingegen intensivpflichtige
Patient*innen stetig mehr wurden. So kann der priahospital erhobene Wert im weiteren Sinne
auch Hinweise auf den klinischen Behandlungsverlauf und die Krankenhausverweildauer
geben. Auch die Aufenthaltsdauer auf einer Intensivstation stieg mit der Hohe des NACA-
Scores an. (27)

Prause et al. untersuchten iiber einen Beobachtungszeitraum von 11 Jahren (1996 — 2006) am
NEF-Stiitzpunkt des Universitdtsklinikums Graz, ob Notédrzt*innen aus verschiedenen
Fachrichtungen (Anésthesiologie, Chirurgie und Innere Medizin) vergleichbare MaBBnahmen
(diagnostisch und therapeutisch) am Einsatzort durchfiihren. Hierflir wurden vital gefdhrdete
(unfall)chirurgische Patient*innen zwischen NACA IV-VI herangezogen (n=1021). Hier konnte
festgestellt werden, dass Notérzt*innen aus dem Fachbereich der Anésthesiologie in allen
untersuchten Bereichen (EKG-Monitoring, Pulsoxymetrie, Intubation, Kapnometrie,
Thoraxdrainage, =zentralvendser Zugang, invasive Blutdruckmessung, Blutgasanalyse,
Laktatmessung) am hédufigsten sowohl diagnostische als auch therapeutische Maflnahmen, mit

Ausnahme der Pulsoxymetrie, durchgefiihrt haben. (28)
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Somit erscheint es fragwiirdig, dass es bei 80% der Einsdtze zu keiner Verbesserung gekommen
ist. Vor allem bei der dominierenden Gruppe der internistischen Notfdlle (51,19%) erscheint es
plausibel, dass sich der NACA-Score durch notérztliches Handeln durchaus hédufiger hétte
verbessern sollen. Dies war jedoch bei lediglich 22,05% der insgesamt 2050 internistischen
Patient*innen der Fall. Vor allem das Symptom ,,Atemnot*, welches préaklinisch am hiufigsten
durch einen akuten Asthmaanfall oder einer akut exazerbierten COPD ausgelost wird, kann
durchaus von der pharmakologischen Therapie, durch die behandelnden Notédrzt*innen vor Ort,
profitieren (29).

Vielmehr scheint es so, dass aufgrund mdoglichen Zeitmangels, sei es durch durchgefiihrte
MaBnahmen wéhrend des Transportes oder die im Allgemeinen kiirzere Transportzeit in
GrofBstdadten zur Zielklinik, der primére NACA-Score (NACA 1) am Ende des Einsatzes einfach
iibernommen wurde. In der Dokumentationssoftware MEDEA (ilogs healthcare GmbH,
Austria), mit der die Einsatzdokumentation am Standort Graz-Ost durchgefiihrt wird, gibt es
hierfiir eine eigene Funktion, mit welcher der NACA-Score zu Beginn des Einsatzes zum
Zeitpunkt NACA 2, mithilfe eines Buttons ,,Status idem* einfach ibernommen werden kann.
Man koénnte davon ausgehen, dass es durchaus hdufiger zu einer Verbesserung des NACA-

Scores wihrend des Transportes gekommen ist, als eigentlich dokumentiert.

Inwieweit der NACA-Score aufgrund seiner Subjektivitét allerdings aussagekréftig ist, bleibt
unklar. Knapp et al. untersuchten insgesamt 6779 Einsétze der Jahre 2004 und 2005 des eigenen
bodengebundenen NEF-Stiitzpunktes. Hierfiir wurden die Notérzt*innen in 2 Gruppen
unterteilt. Gruppe 1 (n=26) beinhaltete Notirzt*innen, welche zum Zeitpunkt der Auswertung
weniger als 3 Jahre als Notirztin*Notarzt tdtig waren. Gruppe 2 (n=24) vertritt die
Notérzt*innen mit > 3 Jahren notérztlicher Erfahrung. Das Einsatzspektrum beider Gruppen
zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied. Hier konnte gezeigt werden, dass
Notérzt*innen aus der Gruppe 1 im Vergleich zur Gruppe 2 seltener eine Erkrankung als
potenziell lebensbedrohlich angesehen haben (NACA 1V-V). Gruppe 1 nahm Ofter eine
geringere Erkrankungs- bzw. Verletzungsschwere an (NACA I-III). Lediglich bei NACA VI
und NACA VII zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Ein Beispiel hierfiir wére, dass
Gruppe 1 eine klar definierte Patient*innengruppe (akuter Myokardinfarkt: NACA V) nur in
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30% korrekt eingeschitzt hat. Die erfahreneren Notdrzt*innen der Gruppe 2 hingegen schétzen

76% der Patient*innen korrekterweise als akut lebensbedroht ein. (6)

Bei einer weiteren Untersuchung von Schlechtriemen et al., bei der insgesamt 104.962
Luftrettungseinsédtze im Zeitraum zwischen 01.01.1999 und 31.12.2003 von insgesamt 28
Zentren der ADAC-Luftrettung retrospektiv untersucht wurden, konnte gezeigt werden, dass
eindeutige Diagnosen, bei denen akute Lebensgefahr besteht (NACA > V), falsch klassifiziert
wurden. So wurden insgesamt 51,5% der akuten Myokardinfarkte und 40,1% der
Lungenembolien mit NACA < 5 klassifiziert. Doch auch bei erfolgreichen Reanimationen
(NACA VI) gab es Unstimmigkeiten. 38,2% der insgesamt 2904 Patient*innen, bei denen eine

erfolgreiche Reanimation dokumentiert wurde, wurden mit NACA < 5 klassifiziert. (7)

4.1 Veranderung des Einsatzspektrums

Betrachtet man das Patient*innenkollektiv, sticht aus der Statistik klar heraus, dass von 4005
Einsdtzen bei insgesamt 2050 Patient*innen (51,19%) aufgrund einer internistischen
Erkrankung der Notruf gewéhlt wurde. Neurologische Patient*innen machten rund 16,00%
(n=641) aller Patient*innen aus. An dritter Stelle, mit insgesamt 15,58% (n=624), lagen

Patient*innen mit traumatologischen Erkrankungen.

In einer retrospektiven Analyse von Bernhard et al., bei der die Einsatzprotokolle des NEF-
Stiitzpunktes an der Chirurgischen Klinik der Universitit Heidelberg betrachtet wurden, wurden
die Finsatzzahlen und Einsatzkategorien der Jahre 1984, 1992, sowie 2004 miteinander
verglichen. Nach Abzug der Fehlfahrten und Todesfeststellungen wurden die Patient*innen, die
fiir die Analyse {ibrig blieben, in eine der zwei Kategorien (nicht-traumatologische Notfille vs.
traumatologische Notfdlle) zugeordnet. ,Nicht-traumatologische Notfille” beinhalteten
internistische, neurologische und psychiatrische Erkrankungen, wohingegen die Kategorie
»traumatologische Notfdlle* Patient*innen mit Verletzungen, Verbrennungen (inkl.
Verbrithungen) sowie Inhalationstraumata beinhalteten. Hier konnte gezeigt werden, dass die
,hicht-traumatologischen Notfdlle* prozentuell gesehen in den Jahren stark zugenommen
haben. Im Jahr 1984 waren es 50,7% (Gesamteinsitze inkl. Fehlfahrten und

Todesfeststellungen: n=957), im Jahr 1992 waren es 65,8% (Gesamteinsétze: n=2114) und im
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Jahr 2004 waren es 73,5% (Gesamteinsitze: n=3825). Die ,traumatologischen Notfille*
hingegen waren prozentuell gesehen riickldufig. Wo es im Jahr 1984 noch 39,2% waren,
reduzierte sich die Zahl im Jahr 1992 auf 21,9%. Im Jahr 2004 machten die traumatologischen
Notfille lediglich 18% der Einsétze aus. (30)

4.2 Altersunterschiede beim NACA-Score

Betrachtet man den Altersdurschnitt der Patient*innen, bei denen sich der NACA-Score
innerhalb desselben Einsatzes verbessert hat (57,7 Jahre) und den Altersdurchschnitt der
Patient*innen, bei denen sich der NACA-Score verschlechtert hat (65,8 Jahre), fillt auf, dass
Patient*innen der zuletzt erwdhnten Gruppe im Durschnitt 9,1 Jahre élter waren.

Besonders geriatrische Notfallpatient*innen weisen zur Akutsymptomatik haufig zusitzlich
multiple Komorbiditdten und eine Polypharmazie auf, was geriatrische Notfille zu sehr
komplexen Einsdtzen machen kann (31). Vor allem akut aufgetretene Symptome werden oft
von den Patient*innen anders oder kaum wahrgenommen, unter anderem auch deshalb, da die
bereits bestehenden Komorbidititen in der Symptomatik dominieren, was hdufig dazu fiihrt,
dass Patient*innen die Dringlichkeit zu Beginn unterschétzen (32).

Doch auch die sozialen Umstinde konnen sich mit zunehmendem Alter verdndern, was sich
zusitzlich negativ auf die Gesamtsituation auswirken kann. Soziale Isolationen konnen dazu
filhren, dass Patient*innen nach stattgefundenem Sturz nicht die entsprechende Hilfe
bekommen, die sie brduchten - sie sind nicht in der Lage, den Notruf zu wéhlen. In weiterer
Folge kann diese Hilflosigkeit zu Unterkithlung, Dehydratation oder auch Weichteilschdaden
fiihren. (31)

Zudem kommt es zu Umbauprozessen im Korper, welche jedoch nicht pathologischen
Ursprunges sind. So sinkt unter anderem die Stoffwechselaktivitét, die Lungenkapazitdt sinkt
und die Leber- und Nierenfunktion nimmt ab. Vor allem hinsichtlich der Leber- und
Nierenfunktion kann es zudem zu therapeutischen Schwierigkeiten kommen. So ist auf eine
korrekte Dosierung gewisser Medikamente aufgrund eingeschriankter Leber- oder

Nierenfunktion zu achten. (33)

In der zuvor bereits erwdhnten Analyse von Bernhard et al. konnte gezeigt werden, dass sich

der Altersdurchschnitt der Notfallpatient*innen im Laufe der Jahre erhoht hat. Im Jahr 2004
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betrug das Alter im Durschnitt rund 58 Jahre. Somit waren die Patient*innen im Schnitt rund 15
Jahre élter als im Jahr 1984. Weiters hat sich der prozentuelle Anteil an Senior*innen, definiert
als > 65 Jahre, seit 1984 verdoppelt und betrug im Jahr 2004 44%. Bernhard et al. erwdhnten
zudem eine retrospektive Untersuchung, bei der 2853 Notfallpatient*innen aus dem Jahr
1998/1999 begutachtet wurden. Hier konnte gezeigt werden, dass der Anteil an Patient*innen >
65 Jahre, ebenfalls 43,9% betrug. 52% dieser Patient*innen wiesen zudem eine starke
altersabhingige Multimorbiditdt auf. Dass die Anzahl an Senior*innen einen so hohen Anteil
ausmachen, konnte darauf zuriickzufiihren sein, dass Versorgungssysteme wie der drztliche
Notdienst oder Allgemeinmediziner*innen immer weniger zur Verfligung stehen. Somit muss

auf Alternativen, wie zum Beispiel den Rettungsdienst, zugegriffen werden. (30)

4.3 Geschlechtsspezifische Unterschiede beim NACA-Score

In der oben gezeigten geschlechtsspezifischen Haufigkeit innerhalb der verschiedenen NACA-
Score Kategorien konnte dargestellt werden, dass Ménner prozentuell gesehen zum Zeitpunkt
NACA 1 am haufigsten der NACA-Kategorie IV (32,3%) zugeordnet wurden. Frauen hingegen
waren am haufigsten in der NACA-Kategorie I1I (37,3%) vertreten. Aufgrund der Retrospektive
kann nicht unterschieden werden, ob Frauen im untersuchten Kollektiv tatsdchlich weniger

kritisch erkrankt sind oder ob ein Gender-Bias vorhanden ist.

Ramadanov et al. konnten in ihrer Arbeit ,,Einfluss patientenspezifischer Faktoren auf die
Notarztdiagnose* ebenfalls zeigen, dass Manner eher hoheren NACA-Kategorien zugeordnet
wurden. Hierfiir wurden die Einsatzprotokolle des Stiitzpunktes Bad Belzig im Zeitraum von
01.07.2013 bis 30.06.2014 herangezogen. So wurden rund 80% der Ménner (n=148) in den
Kategorien NACA I-11I und 20% der Ménner (n=38) den Kategorien NACA IV-VI zugeordnet.
Frauen wurden mit 89% den Kategorien NACA I-III (n=183) und mit 11% den Kategorien
NACA 1V-VI (n=22) zugeordnet. (34)

Genderspezifische Unterschiede werden zunehmend in der Literatur beschrieben, da viele

typische Symptome kritischer Krankheitsbilder, wie zum Beispiel die des Myokardinfarkts, auf

mannlicher Priasentation beruhen, wéhrend sich die Symptome bei Frauen oftmals im Vergleich
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»atypisch® prisentieren. Outcome-Unterschiede konnen ebenfalls auf dieses Phdnomen

zurilickgefiihrt werden. (35,36)

4.4 Abhéngigkeit von Zeit und NACA-Score

Beim Sekunddrziel A konnte gezeigt werden, dass eine zumindest schwache Korrelation
zwischen dem ersten NACA-Score (NACA 1) und der Einsatzzeit anzunehmen ist. Somit kann
angenommen werden, dass bei schwerer verletzten oder erkrankten Patient*innen im Durschnitt

mehr Zeit fiir Diagnostik und Therapie priklinisch in Anspruch genommen wird.

Prause et al. haben in einer Arbeit die Abhéngigkeit der Einsatzzeit mit der Fachrichtung
der*des behandelnden Notérztin*Notarztes verglichen. Hier konnte nachgewiesen werden, dass
sich die Gesamteinsatzzeit unter den untersuchten Fachrichtungen (Anésthesiologie, Chirurgie,
Innere Medizin) nicht im Wesentlichen dndert. Bei den Notirzt*innen aus dem Fachbereich der
Anésthesiologie betrug diese im Mittel 35,8+18,8min, bei den Notédrzt*innen aus dem
Fachbereich der Chirurgie 34,3+18,9min und bei den Kolleg*innen aus der Inneren Medizin
34,3+19,9min. Ebenfalls konnte kein Unterschied in der Verweildauer am Einsatzort unterhalb
der jeweiligen Fachbereiche (Andsthesiologie: 15,7+14,3min; Chirurgie: 15,2+14,4min; Innere
Medizin: 15,8+14,6min) festgestellt werden. Obwohl die Notérzt*innen des Fachbereiches
Andisthesiologie, wie oben bereits erwdhnt, hdufiger als die anderen Fachbereiche diagnostische
und therapeutische Mafnahmen durchfiihrten, fiihrte dies nicht zu einer Verlingerung der
Verweildauer am Einsatzort, was auf die Routine der Anésthesist*innen auch im innerklinischen

Bereich (OP, Schockraum, Intensivstation) zuriickzufiihren sein konnte. (28)

Der GroBteil der Patient*innen wurde unabhéngig vom NACA-Score innerhalb von 50 Minuten
behandelt (Einsatzmeldung bis Ubergabe). Dies kann auf die groBteils urbane Umgebung
zuriickgefiihrt werden und deckt sich unter Berticksichtigung der Anfahrts- und Transportzeiten
mit der oben erwéhnten Studie. Bei Einsdtzen ab NACA V aufwirts streckt sich die Zeitskala
zunehmend, was bei z.B. Reanimationen mit extremen Schwankungen der Einsatzzeiten

zusammenhangt.
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4.5 Jumbo — 3-Stufen-Modell in Graz

Insgesamt konnten 433 Patient*innen (10,8% aller Patient*innen) an die Jumbo-Mannschaft
tibergeben werden. Dies ist unter anderem durch das qualifizierte Team am Notfallwagen in
Graz moglich. Somit war das NEF in ca. 1 von 10 Einsdtzen dadurch wieder einsatzbereit oder
konnte zu Folgeeinsitzen, bei denen Patient*innen schwerer verletzt oder schwerer erkrankt
waren, ausriicken. Aufgrund des retrospektiven Designs dieser Analyse kann jedoch nicht
ausgeschlossen werden, dass es sogar hdufiger zu einem Freiwerden des NEF gekommen ist, da
es oftmals Usus ist, den Jumbo bei gleichem Transportziel zu begleiten, ohne dass die
Anwesenheit der*des Notérztin*Notarztes notig gewesen wire. Weiters ist auffillig, dass das
NEF grofteils zu indizierten Einsidtzen (NACA 1 > NACA IV) geschickt wurde (in Summe 55%
aller Einsétze). Diese Arbeit liefert zwar keinen Vergleich zu anderen Stiitzpunkten, jedoch
erscheint dieser Prozentsatz sehr hoch und kann vermutlich ebenfalls auf das 3-stufige Grazer

Modell zuriickgefiihrt werden.

Wie in der zuvor bereits erwdhnten Datenanalyse von Bernhard et al., konnten diese in ihrer
Auswertung zeigen, dass die Notfalleinsdtze in den letzten Jahrzehnten stark zugenommen
haben. Die Zahl der traumatischen und nicht-traumatischen Notfille, welche bereits oben
definiert wurden, stiegen von 860 Patient*innen im Jahr 1984, {iber 1854 Patient*innen im Jahr
1992, auf insgesamt 3502 Patient*innen im Jahr 2004. Somit hat sich die Zahl dieser von 1984
auf 2004 mehr als vervierfacht. (30)

Pause et al. haben in ihrer Arbeit ,,Abgestufte priklinische Notfallversorgung — Modell Graz*
aus dem Jahr 2017 das 2-stufige Modell aus Wiener Neustadt mit dem 3-stufigen Modell aus
Graz verglichen. Die Daten von Graz, welche hierfiir verwendet wurden, stammen ebenfalls
vom Stiitzpunkt Graz-Ost. Aufgrund unterschiedlicher Einwohner*innen-, sowie Einsatzzahlen,
wurden keine absoluten Zahlenwerte, sondern die durchgefiihrten MaBnahmen pro 1000
Einwohner*innen verglichen. Hier konnte gezeigt werden, dass Notédrzt*innen in Graz deutlich
weniger medizinische Standardtitigkeiten, wie das Legen eines intravendsen Zuganges oder die
Gabe einer Infusionstherapie, durchfithren mussten. Dies konnte darauf zuriickzufiihren sein,
dass diese Standardtitigkeiten oft durch die Jumbo-Mannschaft durchgefiihrt wurden. Aber

auch Stornos und Fehleinsdtze kommen in Graz signifikant seltener vor als in Wiener Neustadt,
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da  bei nicht eindeutigen aber mdglicherweise  kritischen  Einsdtzen  die
Rettungsmediziner*innen, als die 2. Stufe des 3-stufigen Modells, zum Einsatzort entsandt
werden. Bei hochspezifischen Mallnahmen, wie einer Intubation, Narkoseeinleitung oder dem
Durchfiihren einer Katecholamintherapie, wurde zwischen den beiden Modellen kein grofBer

Unterschied wahrgenommen. (23)

4.6 Limitationen

Welche therapeutischen MaBnahmen vor Ort oder wihrend des Transportes zu einer
Veranderung des NACA-Scores gefiihrt haben, wurde aufgrund von uneinheitlicher
Dokumentation nicht untersucht. Es kann somit keine Aussage getroffen werden, welche
therapeutischen Interventionen préklinisch eine Verbesserung oder aber auch Verschlechterung

der Zustandsbilder erzielt haben.

Zudem wurden in dieser Arbeit nur die Einsatzprotokolle des Stiitzpunktes Graz-Ost
ausgewertet. Inwieweit die Daten mit dem NEF-Stiitzpunkt des LKH Graz II — Standort
West/UKH vergleichbar sind, kann nicht gesagt werden. Prinzipiell kann jedoch angenommen
werden, dass sich das Patient*innenkollektiv zwischen den beiden Stiitzpunkten nicht grof3
unterscheidet.

Eine Aussage, inwieweit die subjektiv eingeschitzten NACA-Werte durch objektivierbare
Kriterien, wie Vitalparameter, Laboruntersuchungen oder Bildgebungen tatsdchlich
iibereinstimmten, kann nicht getitigt werden. Die Notfallpatient*innen, welche durch die
Notfallmediziner*innen am Transport begleitet wurden, wurden zudem nicht in den jeweiligen
Zielkliniken weiterverfolgt. Somit kann nicht gesagt werden, ob die priklinisch durchgefiihrte
Diagnostik zu der richtigen Verdachtsdiagnose gefiihrt hat und ob diese mit der
Entlassungsdiagnose libereinstimmt. Die Einschitzung iiber den vitalen Bedrohungsgrad ist
jedoch unabhingig von der zugrundeliegenden Erkrankung, auch wenn diese préklinisch

womoglich nicht erkannt wurde.
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5 Conclusio

In dieser retrospektiven Kohorten-Analyse mit 4005 Patient*innen wurde untersucht, ob sich
der an zwei Zeitpunkten erhobene NACA-Score (NACA 1 und NACA 2) voneinander
unterschieden hat. Hier konnte die Nullhypothese zugunsten der Alternativhypothese verworfen
werden. Bei 18,80% der Einsdtze konnte eine Verbesserung und bei 1,20% eine
Verschlechterung wahrgenommen werden. Bei 80% der Einsdtze zeigte sich keine
Verdnderung. Unter den einzelnen Diagnosegruppen konnte ebenfalls ein signifikanter
Unterschied, mit Ausnahme der gynédkologischen und allgemeingemeinchirurgischen Einsétze,
festgestellt werden. Im Schnitt waren die Notfallpatient*innen, bei denen sich der NACA-Score
verschlechtert hat im Vergleich zu jenen, bei denen er sich verbessert hat, 9,1 Jahre dlter.

Fligt man die Patient*innen der Kategorien NACA VI und NACA VII hinzu, ergeben sich
insgesamt 4592 Patient*innen, wobei hiervon 43,1% (n=1980) weiblich und 51,1% (n=2348)
ménnlich waren. Es war auffallend, dass Mianner prozentuell ofter der Kategorie NACA IV

zugeordnet wurden, wohingegen Frauen hiufiger der Kategorie NACA III zugehdrig waren.

5.1 Ausblick

Der NACA-Score war und ist noch immer eine sehr hdufige Kategorisierungsmoglichkeit fiir
Notfallpatient*innen bei préaklinischen Einsdtzen aufgrund seiner hohen Praktikabilitit. Die
oftmals nachgewiesene Verbesserung des NACA-Scores in dieser Arbeit ist durchaus auf die
notdrztliche Diagnostik und Therapie zuriickzufiihren. Aufgrund der stattfindenden Dynamik
wiéhrend eines Einsatzes, empfiehlt es sich durchaus, die Erhebung des NACA-Scores zu 2
verschiedenen Zeitpunkten beizubehalten. Dadurch kénnen die Zustandsverdnderungen der
Patient*innen besser nachverfolgt und dargestellt werden und somit Riickschliisse auf die

stattgefundene Diagnostik und Therapie gezogen werden.

Aufgrund der Subjektivitit des NACA-Scores ist es allerdings fraglich, inwieweit die NACA-
Scores verschiedener Einsdtze untereinander fiir wissenschaftliche Fragestellungen verglichen
werden konnen. Um eine Objektivierung zu erleichtern, wiirde es sich empfehlen, gewissen
Symptome und Diagnosen einer bestimmten NACA-Kategorie zuzuordnen und Vitalparameter

in die NACA-Klassifizierung miteinzubeziehen, wie es beim M-NACA-Score der Fall ist. Dies
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wiirde Daten vergleichbarer machen. Auch konnte man so besser mit prospektiv-geplanten
Studien herausfinden, welche gesetzten MalBnahmen am ehesten bei bestimmten

Patient*innengruppen zu signifikanten Verbesserungen oder Verschlechterungen fiihren.
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