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Zusammenfassung

Die Beantwortung verschiedener Fragestel-
lungen im Rahmen des medizinischen Quali-
tätsmanagements wird durch die bestehen-
den Dokumentationsmöglichkeiten in der
Notfallmedizin nicht unerheblich limitiert.
Durch die bisher vorliegenden Dokumenta-
tionsinstrumente wie dem DIVI-Notarztpro-
tokoll und Datengrundlagen wie dem MIND
wird die präklinische Versorgung nur unzu-
reichend für eine nachfolgende diagnose-
bezogene Auswertung dokumentiert. Somit
müssen für die Datenauswertung im Quali-
tätsmanagement zunächst geeignete Prüf-
merkmale festgelegt werden, an Hand derer
die Qualität der präklinischen Versorgung
bei bestimmten Diagnosen beurteilt werden
kann. Für die im notfallmedizinischen Alltag
relevanten Zieldiagnosen „akutes Koronar-
syndrom“,„akuter Schlaganfall“,„schweres
Schädel-Hirn-Trauma“ und „Polytrauma“
werden diese Prüfmerkmale daher in dem
vorliegenden Beitrag vorgestellt. Diese erge-
ben sich aus den aktuellen Handlungsemp-
fehlungen der medizinischen Fachgesell-
schaften. Damit ist zukünftig eine einheitli-
che Datenauswertung und somit ein stand-
ortübergreifendes Qualitätsmanagement
möglich.
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Einheitliche Vorgaben zur Dokumenta-
tion und zum Datenmanagement sind
entscheidende Voraussetzungen für ein
standortübergreifendes medizinisches
Qualitätsmanagement in der Notfallme-
dizin. Die Anstrengungen in diesem Be-
reich betrafen in den letzten Jahren insbe-
sondere die Vereinheitlichung der Doku-
mentationsinstrumente (DIVI-Notarzt-
einsatzprotokoll [67],DIVI-Intensivtrans-
portprotokoll [68]) und die Schaffung ei-
ner überregional gültigen Dokumentati-
onsgrundlage (MIND [31, 83]). Auf dem
Boden dieser Vorgaben wurden Überle-
gungen für eine überregionale Auswer-
tung formuliert [64, 66] und erste stand-
ortübergreifende Auswertungen vorge-
legt [65, 78, 84, 85, 88]. Hierbei zeigt sich,
dass die Beantwortung medizinischer
Fragestellungen und damit auch sinnvol-
le Maßnahmen des medizinischen Quali-
tätsmanagements durch die bestehenden
Dokumentationsmöglichkeiten nicht un-
erheblich limitiert werden. Dies soll an
2 Beispielen verdeutlicht werden.

So ist die Datenerfassung im Ret-
tungsdienst als Summationsprotokoll
und nicht als Ablaufprotokoll angelegt.
Damit lassen sich Behandlungsalgorith-
men, die in der Regel eine Beschreibung
von zeitlichen Abläufen darstellen, mit
den gegenwärtig zur Verfügung stehen-
den Techniken nicht überprüfen. Bei-
spielsweise ist mit dem Datensatz nicht
nachzuvollziehen, zu welchem Zeit-
punkt die dringend gebotene Korrektur

einer Hypotonie beim akuten Schlagan-
fall, beim schweren Schädel-Hirn-Trau-
ma oder Polytrauma erfolgt ist – gleich
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Medical quality management with the
aid of selected target diagnoses (acute
coronary syndrome, acute apoplexy,
severe craniocerebral trauma, multiple
trauma): Recommendations for uniform
documentation and data analysis

Abstract

Finding the answers to various questions in
medical quality management is hampered
by the current possibilities for documenta-
tion in emergency medicine.The available
tools for documentation such as the DIVI
protocol for emergency physicians and data-
bases such as MIND are inadequate for
assessing prehospital care with a view to
subsequent diagnosis-related evaluation.
Appropriate test criteria must first be deter-
mined for data analysis in quality manage-
ment with which the quality of prehospital
care for specific diagnoses can be appraised.
This article presents a survey of the test cri-
teria for diagnoses encountered in everyday
emergency medicine: „acute coronary syn-
drome,“ „acute apoplexy,“ „severe cranioce-
rebral trauma,“ and „multiple trauma.“ These
are derived from current action guidelines of
the medical specialty associations.Thus, in
the future, it will be possible to implement
uniform data analysis and comprehensive
nationwide quality management.
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nach Eintreffen des Notarztes oder kurz
vor Erreichen der Zielklinik.

Des Weiteren ist es für die Patien-
tenversorgung und damit die medizini-
sche Qualitätsanalyse unerheblich, ob
eine präklinisch indizierte Maßnahme
vom Patienten selbst (z. B. Nitrogabe
beim akuten Koronarsyndrom), vom
dokumentierenden Notarzt, vom Ret-
tungspersonal eines anderen Rettungs-
mittels oder dem Hausarzt durchgeführt
wurde. In der Einsatzdokumentation
sollten alle präklinisch erfolgten Maß-
nahmen dokumentiert und der Auswer-
tung zugeführt werden. Oftmals werden
jedoch lediglich die Maßnahmen des ei-
genen Rettungsmittels dokumentiert –
eine Beurteilung der gesamten Patien-
tenversorgung im Sinne des medizini-
schen Qualitätsmanagements ist so nur
eingeschränkt sinnvoll.

Qualitätsmanagement bei notfallme-
dizinischen Maßnahmen darf nicht an
der Begrenzung von Dokumentations-
instrumenten scheitern.

Vielmehr sind diese in geeigneter Form
weiterzuentwickeln oder neu zu definie-
ren. Um dies jedoch zu können, gilt es
konkrete Fragestellungen zu formulieren:

◗ Was sollen uns die erhobenen Daten
beantworten?

◗ Wie können wir aus den Daten
Erkenntnisse zur Optimierung der
präklinischen Patientenversorgung
gewinnen?

Im Zentrum des medizinischen Quali-
tätsmanagements muss die Frage ste-
hen, ob ein Patient mit einer bestimm-
ten Erkrankung oder Verletzung die für
dieses Notfallbild optimale präklinische
Versorgung erhalten hat. Dies bedeutet
konkret die Notwendigkeit diagnosebe-
zogener Auswertungen. Dabei ist die
Konzentration auf wenige, in der präkli-
nischen Notfallmedizin häufige und für
den Patienten relevante Diagnosen sinn-
voll. Als Zieldiagnosen vorgeschlagen
werden die Diagnosen „akutes Koronar-
syndrom“,„akuter Schlaganfall“,„schwe-
res Schädel-Hirn-Trauma“ und „Poly-
trauma“, die im Spektrum des bodenge-
bundenen Rettungsdienstes [65] wie in
der Luftrettung [84] knapp 40% der zu
versorgenden Patienten ausmachen.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es,
aus den Vorgaben der medizinischen

Fachgesellschaften für die genannten
Zieldiagnosen Handlungsempfehlungen
für das medizinische Qualitätsmanage-
ment abzuleiten und hieraus konkrete
Prüfmerkmale für eine einheitliche Da-
tenauswertung zu entwickeln.

Handlungsempfehlungen

Die jeweiligen medizinischen Fachge-
sellschaften haben auf nationaler, euro-
päischer sowie internationaler Ebene
zur präklinischen Versorgung dieser
Krankheits- und Verletzungsbilder zum
Teil sehr differenzierte Empfehlungen
ausgesprochen [4, 7, 25, 26, 47, 90, 92, 95].
Hierauf basierend wurden eine Vielzahl
notfallmedizinischer Algorithmen ver-
öffentlicht [1, 6, 49, 82, 98, 101, 107].

Aus den Handlungsempfehlungen
der medizinischen Fachgesellschaften
Prüfmerkmale abzuleiten, die sich mit
den vorhandenen Dokumentationsin-
strumenten (DIVI-Notarzteinsatzpro-
tokoll, MIND**) dokumentieren und
auswerten lassen, fällt jedoch zunächst
schwer. Die Komplexität medizinischer
Entscheidungsprozesse lässt sich nur
eingeschränkt in einfachen Ja/Nein-
Entscheidungen darstellen, die dann im
Sinne eines Prüfmerkmals abgefragt
werden können. Die vorgeschlagenen
Parameter einer einheitlichen Daten-
auswertung können damit nur Anhalts-
punkte für die erreichte Prozess- und
Ergebnisqualität liefern und eine diffe-
renzierte Beurteilung durch den verant-
wortlichen Leiter eines Notarztstand-
ortes oder den zuständigen Ärztlichen
Leiter Rettungsdienst (ÄLRD) nicht er-
setzen. So wird man beispielsweise un-
strittig fordern können, dass ein Patient
mit einem akuten Koronarsyndrom
präklinisch Sauerstoff erhält – der Er-
füllungsgrad dieses Merkmals sollte an-
nähernd 100% betragen. Ob eine präkli-
nische Lyse jedoch unabdingbar not-
wendig ist, muss in Bezug gesetzt wer-
den zur präklinischen Verweildauer
und zu den zu diesem aktuellen Zeit-
punkt gegebenen Möglichkeiten der
Zielklinik (interventionelle Kardiolo-
gie). Hier kann also nur die gemeinsa-
me Beurteilung der Merkmale „präkli-
nische Lyse“,„präklinische Verweildau-
er“ und „adäquate Zielklinik“ zu einer
sinnvollen Beurteilung der präklini-
schen Patientenversorgung führen.

Eine weitere Schwierigkeit bei der
Umsetzung von Handlungsempfehlun-
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- www.notfallundrettungsmedizin.de 
- www.divi-org.de unter der Rubrik Empfeh-

lungen



gen der Fachgesellschaften in Prüfmerk-
male für die Datenauswertung stellt die
Problematik dar,dass in den Handlungs-
empfehlungen die Gabe genau spezifi-
zierter Medikamente eingefordert wird,
während im DIVI-Notarzteinsatzproto-
koll die genaue Medikamentenbezeich-
nung zwar im Freitext benannt werden
kanng, jedoch nur die Medikamenten-
gruppe für die Datenauswertung ver-
schlüsselt wird. Wenn beispielsweise die
Gabe eines Opiats zur Analgesie beim
akuten Koronarsyndrom eingefordert
wird, lässt sich aus den im MIND ver-
schlüsselten Daten lediglich die Gabe ei-
nes Analgetikums, nicht das verwendete
Präparat oder die genutzte Stoffgruppe
ableiten. Eine der Papierdokumentation
auf dem DIVI-Notarzteinsatzprotokoll
sich anschließende Datenaufarbeitung
mittels EDV, in der Freitextangaben bei-
spielsweise zur Medikamentengabe in
auswertbarer Form erfasst werden,
macht die Beurteilung einiger der vorge-
schlagenen Prüfmerkmale erst möglich.
Auf diese Problematik wird differenziert
im Abschnitt „Ausblick“ eingegangen.

Trotz dieser Einschränkungen ist
ein standortübergreifender Vergleich
der medizinischen Versorgung wichtiger
Patientengruppen möglich, allerdings
nur wenn man sich auf einheitliche, klar
definierte und damit möglichst eindeu-
tige Merkmale verständigt, die erfasst
und ausgewertet werden.

Empfehlungen 
zur Datenauswertung

Im Folgenden sollen die Prüfmerkmale
für die einheitliche Datenauswertung der
einzelnen Zieldiagnosen vorgestellt wer-
den.Dabei ist zunächst zu definieren,wel-
che Patienten den jeweiligen Zieldiagno-
sen zugeordnet werden – dies ist nicht un-
strittig. Bei einem Herz-Kreislauf-Still-
stand beispielsweise wird nicht selten die
Diagnose „akutes Koronarsyndrom“ als
vermeintliche Ursache eingetragen – die
zutreffenden Maßnahmen differieren je-
doch erheblich von der Standardversor-
gung eines akuten Koronarsyndroms.

Die Prüfmerkmale zur Datenauswer-
tung werden jeweils kurz kommentiert.
Hierbei geht es nicht um die medizinische
Begründung der vorgeschlagenen diagnos-
tischen oder therapeutischen Maßnahme
– dies ist Aufgabe der medizinischen Fach-
gesellschaften. Vielmehr soll beschrieben
werden, wie genau das jeweilige Prüf-
merkmal die Handlungsempfehlung der
Fachgesellschaften beschreibt und wel-
chen Informationswert man sich von den
einzelnen Prüfmerkmalen zur Beurtei-
lung der Gesamtversorgung verspricht.

Akutes Koronarsyndrom

In der Auswertung zum akuten Koronar-
syndrom werden alle Patienten berück-
sichtigt, bei denen im DIVI-Notarztein-
satzprotokoll die Diagnose „Angina pec-
toris“ und/oder „Herzinfarkt“ markiert
wurde. Bestimmte therapeutische Maß-
nahmen werden jedoch nur für die Unter-
gruppe der Herzinfarktpatienten erwartet.

In die Auswertung eingebunden
sind nur Patienten mit NACA-Score <V.
Unter Reanimationsbedingungen (NACA-
Score VI) ggf. sogar mit erfolgloser Re-
animation (NACA-Score VII) gelten ab-
weichende therapeutische Strategien,
die in dem vorliegenden Auswertungs-
konzept nicht berücksichtigt werden.

Spezifizierung der Prüfmerkmale

1. Lagerung in 
Oberkörperhochlagerung

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn im
Protokoll die „Oberkörperhochlage-
rung“ dokumentiert ist.

Die Lagerung des Patienten mit
leicht (30°) angehobenem Oberkörper
führt zu einer Verminderung der Vor-

last. Dies ist insbesondere bei Links-
herzinsuffizienz von Bedeutung. Zudem
erleichtert diese Lagerung gerade bei
adipösen Patienten die Atmung und da-
mit die Oxygenierung und wird daher
empfohlen [7] und als Prüfmerkmal zur
Datenauswertung übernommen.

Im DIVI-Notarzteinsatzprotokoll
ist lediglich das Merkmal „besondere
Lagerung“ erfasst. Eine Spezifikation
dieses Merkmals mit Unterscheidung
verschiedener Lagerungsarten und kla-
rer Benennung der Oberkörperhochla-
gerung – etwa in einem computerge-
stützten Auswertprogramm – wäre wün-
schenswert. Näherungsweise lässt sich
argumentieren, dass die „besondere La-
gerung“ beim akuten Koronarsyndrom
die „Oberkörperhochlagerung“ ist.

2. Gabe von Sauerstoff

Im Protokoll ist das Merkmal „Sauer-
stoffgabe“ markiert.

Sauerstoffgabe reduziert im Tierex-
periment die ischämische Herzmuskel-
schädigung [4] und vermindert die ST-
Streckenhebung [60, 62], weswegen eine
kontinuierliche Gabe empfohlen [4, 7]
und als Prüfmerkmale zur Datenaus-
wertung vorgeschlagen wird. Es gibt je-
doch keine klinischen Studien, die eine
Verminderung der Morbidität oder
Mortalität des akuten Koronarsyndroms
durch Sauerstoffgabe nachweisen.

3. Suffiziente Oxigenierung 
des Patienten

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn zum
Zeitpunkt der Übergabe des Patienten in
der Zielklinik die partielle arterielle
Sauerstoffsättigung >95% beträgt.

Dieses Merkmal beschreibt den
Endpunkt der rettungsdienstlichen Be-
mühungen zum Übergabezeitpunkt in
der Zielklinik und lässt keine Differen-
zierung zu, ob eine suffiziente Oxigenie-
rung zügig oder zeitverzögert erreicht
werden konnte. Begleiterkrankungen,
die in der oft multimorbiden Patienten-
gruppe mit akutem Koronarsyndrom
häufig auftreten und die Oxigenierungs-
fähigkeit des Blutes beeinflussen (z. B.
COPD) werden nicht berücksichtigt.

4. Anlegen eines venösen Zuganges

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn ent-
weder die Anlage eines periphervenösen
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Prüfmerkmale für die Datenaus-
wertung „akutes Koronarsyndrom“

1. Lagerung des Patienten in Oberkörper-
hochlagerung

2. Gabe von Sauerstoff
3. Suffiziente Oxigenierung des Patienten

(SpO2 bei Übergabe >95%)
4. Anlegen eines venösen Zuganges
5. Schreiben eines 12-Kanal-EKG
6. Kontinuierliches Monitoring 

(EKG, SpO2, Blutdruck)
7. Gabe eines Nitropräparates/Vasodilata-

tors bei ausreichendem Blutdruck
(systolischer Blutdruck bei Eintreffen
>90 mmHg)

8. Analgesie mit einem Opiat
9. Gabe von Acetylsalicylsäure

10. Durchführung einer präklinischen Lyse
(nur beim Myokardinfarkt)

11. Wahl der geeigneten Zielklinik
12. Prähospitalzeit <1 h
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oder (als Ausnahmesituation) eines zen-
tralvenösen Zuganges dokumentiert
wird.

Ein venöser Zugang ist Vorausset-
zung für eine gezielte medikamentöse
Notfalltherapie. Für zentralvenöse Zu-
gänge, zumal mit Punktion nicht kom-
primierbarer Gefäße (z. B.V. subclavia),
gibt es beim akuten Koronarsyndrom
wegen der Auswirkungen auf eine Lyse-
therapie keine Indikation [7, 80].

5. Schreiben eines 12-Kanal-EKG

Im Protokoll ist das Schreiben eines 12-
Kanal-EKG dokumentiert.

Die Ableitung eines 12-Kanal-EKG
ermöglicht eine eindeutige Diagnostik
sowohl des Myokardinfarkts als auch
anderer ischämiebedingter Veränderun-
gen sowie eine Klassifizierung evtl. auf-
tretender Rhythmusstörungen. Die Aus-
wertbarkeit eines präklinisch geschrie-
benen EKG ist bei 85% der Patienten ge-
geben [69], die zur EKG-Registrierung
aufzuwendende Zeit schwankt zwischen
1–4 min [30, 69, 72, 100]. Bei Patienten,
die bereits präklinisch ein 12-Kanal-EKG
erhalten, reduziert sich die innerklini-
sche Zeit für die Diagnostik [37, 50, 52,
55]. Sie werden zügiger auf Intensivsta-
tionen verlegt [99] und erhalten schnel-
ler eine Reperfusionstherapie [9, 10, 13,
30]. Daher wird in nationaler [7, 90, 95]
wie internationaler Übereinstimmung
[4] unabhängig von den Rettungsdienst-
strukturen (kurze vs. lange Anfahrtswe-
ge zur Zielklinik) die Ableitung eines 12-
Kanal-EKG präklinisch zum frühest-
möglichen Zeitpunkt als Standard
(Klasse-I-Maßnahme nach AHA [4]) de-
finiert. Sie wird daher als Prüfmerkmal
für die Datenauswertung benannt.

6. Kontinuierliches Monitoring

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn im
Protokoll die Maßnahmen „EKG-Moni-
tor“,„Pulsoximetrie“ und „manuelle/os-
zillometrische Blutdruckmessung“ er-
fasst werden.

Wie bei jedem Notfallpatienten ist
auch beim akuten Koronarsyndrom die
Basisdiagnostik (Monitoring von Blut-
druck, Herzrhythmus, Blutdruck und
partieller arterieller Sauerstoffsätti-
gung) unverzichtbar [7].Darüber hinaus
sind lebensbedrohliche Herzrhythmus-
störungen in der frühen Phase des aku-
ten Koronarsyndroms häufig [19, 71, 81],

ihre sofortige Erfassung nur mit konti-
nuierlichen Monitoring möglich. Ein
entsprechendes Monitoring wird daher
als Prüfmerkmal benannt.

7. Gabe eines Nitropräparates/
Vasodilatators

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn bei ei-
nem systolischen Blutdruck >90 mmHg
bei Eintreffen des Rettungsdienstes ein
Nitropräparat/Vasodilatator verabreicht
wird.

Nitrate sind effektive Analgetika bei
ischämischen myokardialen Schmerzen
und senken durch Vasodilatation der ve-
nösen Kapazitätsgefäße und auch der
Arteriolen die Vor- und Nachlast des
Herzens. Zudem erfolgt eine Vasodilata-
tion der Koronararterien – insbesonde-
re im Bereich einer Plaqueruptur [4].Bei
einem systolischen Blutdruck >90 mmHg
wird ihre Gabe empfohlen [4, 7]. Unter-
suchungen vor Einführung der Fibrino-
lysetherapie zeigten eine Verminderung
der Infarktgröße unter intravenöser Ni-
tratgabe – insbesondere bei ausgedehn-
ten Vorderwandinfarkten [48]. Ebenso
konnte in einer Metaanalyse eine Re-
duktion der Infarktmortalität nachge-
wiesen werden [105].

Kontraindiziert sind Nitropräpara-
te bei systolischen Blutdruckwerten
<90 mmHg, vor allem bei gleichzeitiger
Bradykardie. Vorsicht ist bei Hinter-
wandinfarkten mit möglicher Beteili-
gung des rechten Ventrikels (erkennbar
an ST-Streckenhebungen in V4 rechts)
geboten [4, 106].

Die Gabe eines Nitropräparates un-
ter Beachtung des systolischen Blut-
druckes wird als Prüfmerkmal für die
Datenauswertung vorgeschlagen. Eine
Eigenmedikation des Patienten in der
Akutsituation ist bei der Dokumentati-
on zu berücksichtigen.

8. Analgesie

Unabhängig von der Klassifizierung der
Schmerzintensität wird im Protokoll die
Gabe eines Opiates dokumentiert.

Bei nitrorefraktärem Schmerz sind
Opiate,vor allem Morphin in wiederhol-
ten Einzeldosen in Abständen von eini-
gen Minuten bis zur Schmerzfreiheit in-
diziert [7]. Morphin senkt darüber hin-
aus durch periphere Venodilatation die
Vorlast und vermindert so den myokar-
dialen Sauerstoffbedarf. Trotz Vorteilen

für das Morphin wird als Prüfmerkmal
für die Datenauswertung die Substanz-
gruppe Opiate benannt. Ein Abgleich, ob
Schmerzfreiheit allein durch Nitrogabe
erzielt werden konnte und deshalb eine
Opiatgabe unterblieb, ist für eine Stan-
dardauswertung sehr differenziert und
wird daher nicht vorgeschlagen. Bei der
Interpretation der Datenauswertung
muss dieser Zusammenhang berück-
sichtigt werden.

9. Gabe von Acetylsalicylsäure

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn die
Gabe von Acetylsalicylsäure (bzw. eines
Thrombozytenaggregationshemmers)
dokumentiert wird.

Acetylsalicylsäure (ASS) in Dosen
von 100–350 mg täglich verbessert die
Prognose von Patienten mit akutem
Myokardinfarkt und instabiler Angina
pectoris erheblich [5], die Letalität beim
akuten Myokardinfarkt wird durch allei-
nige ASS-Gabe signifikant vermindert
[46]. Durch eine einzige Gabe von
160–325 mg ASS erfolgt eine fast kom-
plette Hemmung der Thromboxan-A2-
Produktion und damit eine weitgehen-
de Aggregationshemmung der Throm-
bozyten [5]. Aufgrund dieser Erkennt-
nisse besteht die Empfehlung der medi-
zinischen Fachgesellschaften, Acetylsa-
licylsäure beim akuten Koronarsyn-
drom bereits prähospital zu verabrei-
chen [4, 7].

Im aktuellen DIVI-Notarzteinsatz-
protokoll ist eine Differenzierung der
Medikamentengabe über die Medika-
mentengruppe hinaus nicht möglich –
diese sollte in der EDV-Aufbereitung der
Daten möglich sein.

10. Durchführung einer präklinischen
Lyse (nur beim Myokardinfarkt)

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn bei
der Diagnose „Herzinfarkt“ die Durch-
führung einer präklinischen Lyse doku-
mentiert wird.

Die Wirksamkeit der Thrombolyse-
therapie bei akutem Myokardinfarkt
(infarkttypische ST-Hebungen) ist in ei-
ner Vielzahl klinischer Studien belegt [8,
29, 40] – die Thrombolyse wird bei Pati-
enten bis zum 75. Lebensjahr als Klasse-
I-Maßnahme, jenseits des 75. Lebensjah-
res als Klasse-IIa-Maßnahme empfohlen
[4]. Begründung für die zurückhalten-
dere Empfehlung in hohem Lebensalter
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ist die höhere Komplikationsrate – so
steigt vor allem das Risiko intrakraniel-
ler Blutungen an [36, 61]. Das Lebensal-
ter ist jedoch in keinem Fall eine Kon-
traindikation für die Durchführung ei-
ner Lysetherapie [4].

Beginnt die Thrombolysetherapie
in der 1. Stunde nach Symptombeginn,
können 60–80 Leben/1000 Behandelte
gewonnen werden [16]. Innerhalb der
ersten 3 Stunden halbiert jeweils eine
Therapieverzögerung um 1 Stunde den
potenziellen Nutzen der Lysetherapie.
Auch später ergibt sich mit jeder Stun-
de Therapieverzögerung nach Hoch-
rechnung der FTT-Studiengruppe ein
Verlust von 1,6 Leben pro 1000 Behan-
delte [29]. In einer Metaanalyse von Stu-
dien, die prähospitale mit intrahospita-
ler Lyse verglichen haben, betrug die
Sterblichkeit in der Gruppe mit Kran-
kenhausbehandlung 10,8% vs. 9% bei
prähospitaler Lyse [28]. Durch die prä-
klinische Lyse konnte in den Studien ein
Zeitgewinn von 33 bis 130 min erreicht
werden – in einer prädefinierten Grup-
pe der EMIP-Studie mit einem Zeitge-
winn von über 90 min war die Sterblich-
keit bei prähospitaler Lyse signifikant
niedriger [93]. In 2 jüngsten Vergleichs-
studien (prähospitale Lyse vs.Akutinter-
vention) zeigte sich eine Gleichwertig-
keit beider Therapieverfahren [17], zu-
mal wenn die Lyse innerhalb der ersten
3 Stunden nach Symptombeginn einge-
leitet wurde [102].

Obwohl experimentelle Studien zei-
gen, dass ein Myokardinfarkt sich in der
Regel innerhalb von 6 h komplettiert
[77], ist die Lyse bis zu 12 h nach Symp-
tombeginn von Vorteil [27, 56]. Jenseits
der 12-h-Marke wird eine Thrombolyse-
therapie als Klasse-IIb-Maßnahme ein-
gestuft.

Je früher die Thrombolysethe-
rapie eingeleitet wird, desto

geringer die Sterblichkeit und
desto besser das funktionelle

Ergebnis.

Neben dem Zeitgewinn ist der Zeit-
punkt der Thrombolysetherapie nach
Symptombeginn entscheidend – je frü-
her die Therapie eingeleitet wird, desto
geringer die Sterblichkeit und desto bes-
ser das funktionelle Ergebnis [34, 35, 57,
99]. Oft erreicht nur der Notarzt den Pa-
tienten in diesem für die Reperfusions-

therapie äußerst vorteilhaften Zeitinter-
vall [89].

Auch die eingeschränkten diagnos-
tischen Möglichkeiten der Präklinik
sprechen nicht gegen eine prähospitale
Thrombolyse – die diagnostische Si-
cherheit der präklinischen Lyse ent-
spricht mit >95% derjenigen intrahos-
pitaler Verfahren. Als besondere Kom-
plikation der präklinischen Lyse ist eine
geringe Häufung prähospitalen Kam-
merflimmerns beobachtet worden [93].

Die Durchführung einer präklini-
schen Lyse wird daher als Prüfmerkmal
für die Datenauswertung benannt. Die
Bewertung dieses Merkmals ist in Zu-
sammenhang mit den Merkmalen 11
(Wahl der geeigneten Zielklinik – inner-
klinische Akutintervention) und 12
(Prähospitalzeit) zu setzen.

Im aktuellen DIVI-Notarzteinsatz-
protokoll 4.0 werden Lysemedikamente
nicht eigens erfasst – dies ist für die in
der Abklärung befindliche Version 4.1
vorgesehen.

11. Wahl der geeigneten Zielklinik

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn die
Zielklinik über ein Konzept zur zügigen
Versorgung von ACS-Patienten verfügt
und zum Aufnahmezeitpunkt eine sys-
temische Lyse und/oder Akutinterventi-
on (PTCA) vorhält.

Das dokumentierende Rettungs-
mittel vermerkt die Zielklinik bisher im
DIVI-Notarzteinsatzprotokoll im Be-
reich der einsatztaktischen Daten. Eine
Differenzierung der Zielklinik – etwa
nach Versorgungsstufe – erfolgt nicht.
Im neu entwickelten MIND2 (siehe
folgender Beitrag in dieser Ausgabe)
sind Datenfelder zur allgemeinen Klas-
sifizierung der Zielklinik enthalten. Da-
bei kann die differenzierte Bewertung
der Zielklinik hinsichtlich ihrer Eignung
für das ACS nur mit regionsspezifischen
Detailkenntnissen und damit durch den
ÄLRD in der Regel EDV-unterstützt er-
folgen.

12. Prähospitalzeit <1 h

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn die
Zeitdifferenz zwischen Alarm des doku-
mentierenden Rettungsmittels und
Übergabe in der Zielklinik weniger als
60 min beträgt.

Das Ausmaß des Myokardinfarktes
ist entscheidend abhängig von der

Ischämiezeit (Schlagwort:„Zeit ist Herz-
muskel“). So bestimmt der Zeitpunkt ei-
ner adäquaten Reperfusionstherapie das
Ausmaß der Dauerschädigung des Her-
zens (Rhythmusstörungen, Herzinsuffi-
zienz) und damit die Lebensqualität des
betroffenen Patienten.Wird eine Reper-
fusionstherapie präklinisch begonnen,
ist die Prähospitalzeit weniger kritisch
als bei einem Versorgungskonzept, dass
die Reperfusionstherapie in die Klinik
verlagert. Ein überregional ansetzendes
Konzept zur Datenauswertung muss da-
her präklinische Lyse, adäquate Zielkli-
nik und Prähospitalzeit gleichermaßen
als Prüfmerkmale vorschlagen.

Mit oben benannter Definition der
Prähospitalzeit wird ausschließlich der
Zeitbedarf des dokumentierenden Ret-
tungsmittels erfasst – eine Zeitverzöge-
rung durch Nachalarmierung oder ver-
zögerte Einsatzbearbeitung auf der Leit-
stelle bleibt unberücksichtigt. Dies hat
zum einen erfassungstechnische Grün-
de (der Eingang der Notfallmeldung in
der Leitstelle ist oft nicht bekannt), zum
anderen inhaltliche Gründe: das Quali-
tätsmanagement bezieht sich auf das
zum Einsatz kommende Rettungsmittel,
nicht auf Bereiche, die von diesem Ret-
tungsmittel nicht beeinflusst werden
können.

Hinweis. Bei instabiler Angina pectoris
wird durch die Gabe von langwirksa-
men β-Blockern die Inzidenz von Myo-
kardinfarkten und einer erneuten Ischä-
mie reduziert [20]. Auch zur Reduktion
ischämiebedingter Rhythmuskomplika-
tionen sind β-Blocker geeignet [43, 91].
Beim akuten Infarkt belegen eine Viel-
zahl von Studien [44, 45, 79, 94, 104]
einen prognostischen Benefit der β-Blo-
ckertherapie. Die Leitlinien der Deut-
schen Gesellschaft für Kardiologie [7]
verweisen auf fehlende Studien im prä-
klinischen Bereich und sprechen noch
keine „generelle Empfehlung zur routi-
nemäßigen prähospitalen Anwendung“
aus. Daher wurde die Gabe von β-Blo-
ckern nicht in den Katalog der Prüfkri-
terien in der Datenauswertung aufge-
nommen.

Akuter Schlaganfall (Stroke)

In der Auswertung zum akuten Schlag-
anfall werden alle Patienten berücksich-
tigt, bei denen im DIVI-Notarzteinsatz-
protokoll die Diagnose „TIA/Insult/Blu-
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tung“ markiert wurde. Entsprechend
den präklinischen diagnostischen Mög-
lichkeiten ist eine Differenzierung in-
nerhalb dieser Diagnosegruppe nicht
möglich,weswegen im DIVI-Notarztein-
satzprotokoll auch eine entsprechende
Zusammenfassung erfolgt.

In die Auswertung eingebunden
sind nur Patienten mit NACA-Score <V.
Unter Reanimationsbedingungen (NACA-
Score VI) ggf. sogar mit erfolgloser Re-
animation (NACA-Score VII) gelten ab-
weichende therapeutische Strategien,
die in dem vorliegenden Auswertungs-
konzept nicht berücksichtigt werden.

Auswahl und Spezifizierung 
der Prüfmerkmale

1. Lagerung in 
Oberkörperhochlagerung

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn die
„Oberkörperhochlagerung“ dokumen-
tiert ist und der systolische Blutdruck
beim Erstbefund mindestens 140 mmHg
beträgt.

Eine Lagerung des Schlaganfallpa-
tienten mit 30° angehobenem Oberkör-
per und Fixierung des Kopfes in Mittel-
stellung verbessert den venösen Rück-
fluss aus dem intrakraniellen Stromge-
biet und trägt so zur Senkung eines evtl.
erhöhten Hirndrucks bei [4, 87]. Dieser
Leitsatz ist jedoch nicht unbestritten –

so zeigte Schwarz in einer aktuellen Ar-
beit [86], dass bei Patienten mit großflä-
chigem Schlaganfall einer Hemisphäre
der intrazerebrale Druck (ICP) bei
Oberkörperhochlagerung weniger sank
als der mittlere arterielle Blutdruck
(MAP), sodass durch die Lagerung eine
Verschlechterung des zerebralen Perfu-
sionsdrucks resultierte. Bei niedrigem
systemischem Blutdruck sollte der Pati-
ent auf jeden Fall flach gelagert werden.
Aus diesen Überlegungen wird die Aus-
wertempfehlung abgeleitet,die Oberkör-
perhochlagerung in Bezug zum systoli-
schen Blutdruck abzufragen.

Im DIVI-Notarzteinsatzprotokoll
ist lediglich das Merkmal „besondere
Lagerung“ erfasst. Näherungsweise lässt
sich argumentieren, dass die „besondere
Lagerung“ beim akuten Schlaganfall die
„Oberkörperhochlagerung“ ist.

2. Gabe von Sauerstoff

Im Protokoll ist das Merkmal „Sauer-
stoffgabe“ markiert.

3. Suffiziente Oxigenierung 
des Patienten

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn zum
Zeitpunkt der Übergabe des Patienten in
der Zielklinik die partielle arterielle
Sauerstoffsättigung >95% beträgt.

Eine kritische Senkung der zerebra-
len Oxygenation bei eingeschränkter
Perfusion führt zu einer Ausdehnung
des Infarktarreals. Daher werden die
Sauerstoffgabe und eine suffiziente Oxi-
genierung des Patienten als Prüfmerk-
male für die Datenauswertung vorge-
schlagen. Das Merkmal „suffiziente Oxi-
genierung“ beschreibt dabei den End-
punkt der rettungsdienstlichen Bemü-
hungen zum Übergabezeitpunkt in der
Zielklinik und lässt keine Differenzie-
rung zu, ob eine suffiziente Oxigenie-
rung zügig oder zeitverzögert erreicht
werden konnte. Begleiterkrankungen,
die in der oft multimorbiden Patienten-
gruppe mit akutem Stroke häufig auftre-
ten, und die die Oxigenierungsfähigkeit
des Blutes beeinflussen (z. B. COPD)
werden nicht berücksichtigt.

Die Indikation zu Intubation und
Beatmung beim akuten Schlaganfall [43]
besteht bei

◗ anhaltender Bewusstlosigkeit 
(GCS <8),

◗ Ausfall der Schutzreflexe,
◗ respiratorischer Insuffizienz 

(SaO2 unter Sauerstoffgabe <85%
oder Atemfrequenz <5–7 bzw. >30),

◗ Atemwegsverlegung.

Diese sehr differenzierte therapeutische
Entscheidung des Notarztes lässt sich
nicht in einer Ja-Nein-Entscheidung für
die Datenauswertung schwer fassen – es
wurde daher darauf verzichtet.

4. Anlegen eines venösen Zuganges

Das Merkmal gilt als erfüllt,wenn entwe-
der die Anlage eines periphervenösen
oder (als Ausnahmesituation) eines zen-
tralvenösen Zuganges dokumentiert
wird.Näheres s.akutes Koronarsyndrom.

5. Blutzuckermessung

Im Protokoll ist ein Blutzuckerwert ein-
getragen.

Schlaganfallpatienten – besonders
solche mit Blutungen – sind hinsichtlich
der Vitalfunktion „Bewusstsein“ gefähr-
dete Patienten,die in der Regel neurologi-
sche Ausfälle aufweisen. Differenzialdia-
gnostisch ist immer eine Hypoglykämie
auszuschließen und die gewebstoxische
Wirkung einer Hyperglykämie [87] zu
beachten (auch wenn hier präklinisch mit
Ausnahme der Verdünnung mittels Infu-
sion in der Regel kein therapeutischer
Ansatz besteht). Die Blutzuckermessung
wird daher als Prüfmerkmal für die Da-
tenauswertung vorgeschlagen.

6. Kontinuierliches Monitoring

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn im
Protokoll die Maßnahmen „Pulsoxime-
trie“ und „manuelle/oszillometrische
Blutdruckmessung“ erfasst werden.

Schlaganfallpatienten sind potenzi-
ell vitalgefährdet – die Überwachung
der Oxigenierung sowie die Kontrolle
des Blutdruckes zur Vermeidung von
Hypotonie und Hypertonie ist daher als
Prüfmerkmal für die Datenauswertung
vorgesehen.

7. Therapie eines Hypotonus 
(RR <110 mmHg)

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn bei ei-
nem systolischen Blutdruck <110 mmHg
(Wert bei Eintreffen des Notarztes) ein
Katecholamin verabreicht wird.
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Prüfmerkmale für die Datenauswer-
tung „akuter Schlaganfall (Stroke)“

1. Lagerung des Patienten in Oberkörper-
hochlagerung bei ausreichendem
systolischen Blutdruck (>140 mmHg)

2. Gabe von Sauerstoff
3. Suffiziente Oxigenierung des Patienten

(SpO2 bei Übergabe >95%)
4. Anlegen eines venösen Zuganges
5. Blutzuckermessung
6. Kontinuierliches Monitoring

(EKG, SpO2, Blutdruck)
7. Therapie eines Hypotonus 

(RR <110 mmHg)
8. Therapie eines Hypertonus 

(RR >220 mmHg)
9. Blutdruck bei Übergabe optimal

(160–200 mmHg)
10. Patientenversorgungszeit <20 min
11. Wahl der geeigneten Zielklinik
12. Prähospitalzeit <1 h



Kontrollierte Studien zum Manage-
ment des systolischen Blutdrucks beim
akuten Schlaganfall sind rar [58], die
Therapieempfehlungen erfolgen zurzeit
auf dem Boden klinischer Erfahrung
und pathophysiologischer Überlegun-
gen [74, 87]. In den von der American
Heart Association veröffentlichten Emp-
fehlungen [2, 4] wird ein systolischer
Blutdruck <160 mmHg angestrebt und
ein Wert <110 mmHg als therapiebe-
dürftig angesehen. Die Blutdrucksteige-
rung bei Hypotonie soll bei systolischen
Blutdruckwerten <140 mmHg mittels
Flüssigkeit und ab Werten <110 mmHg
zusätzlich mit Katecholaminen erfolgen
[43, 87]. Die Therapie der Hypotonie
wird daher als Prüfmerkmal für die Da-
tenauswertung vorgeschlagen.

8. Therapie eines Hypertonus 
(RR >220 mmHg)

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn bei ei-
nem systolischen Blutdruck >220 mmHg
bei Eintreffen des Notarztes ein gut ti-
trierbares Antihypertensivum (z. B. Ura-
pidil, nicht Nitropräparate) verabreicht
wird.

In den von der American Heart As-
sociation veröffentlichten Empfehlun-
gen [2, 4] wird ein systolischer Blut-
druck >220 mmHg (arterieller Mittel-
druck >130 mmHg) oder <110 mmHg
als therapiebedürftig angesehen. Euro-
päische Empfehlungen [41] beziehen
auch den diastolischen Wert mit ein und
sehen einen therapiepflichtigen Hyper-
tonus ab >220/>120 mmHg gegeben.
Aufgrund der Gefährdung des Patienten
durch eine unkontrollierte Absenkung
eines massiven Hypertonus wird ein gut
steuerbares Antihypertensivum gefor-
dert [43].

Im aktuellen DIVI-Notarzteinsatz-
protokoll ist eine Differenzierung der
Medikamentengabe über die Medika-
mentengruppe hinaus nicht möglich –
diese sollte in der EDV-Aufbereitung der
Daten möglich sein.

9. Optimale Blutdruckeinstellung 
bei Übergabe (160–200 mmHg)

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn der
systolische Blutdruck bei Kliniküberga-
be im Bereich 160–200 mmHg liegt.

Aufgrund der enormen Bedeutung
der Stabilisation des Blutdrucks in der
präklinischen Versorgung des Schlagan-

falls wird sowohl die therapeutische In-
tervention bei Hypo- und Hypertonie
als auch das Erreichen eines als optimal
definierten Blutdruckbereichs [2, 4] als
Prüfmerkmal für die Datenauswertung
formuliert.

Auch für den Wert „Blutdruck bei
Übergabe“ gilt die verfahrenstechnische
Einschränkung: das Merkmal beschreibt
den Endpunkt der rettungsdienstlichen
Bemühungen zum Übergabezeitpunkt
in der Zielklinik und lässt keine Diffe-
renzierung zu, ob ein optimaler systoli-
scher Blutdruck zügig oder zeitverzö-
gert erreicht werden konnte. Relevante
Blutdruckspitzen oder Blutdruckabfälle
werden nicht erfasst.

10. Patientenversorgungszeit
<20 min

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn das
Zeitintervall zwischen Eintreffen des
Rettungsdienstes am Notfallort und Be-
ginn des Patiententransportes nicht
mehr als 20 min beträgt.

Wegen der geringen Ischämietole-
ranz des Gehirns ist die notfallmedizini-
sche Versorgung des akuten Schlagan-
falls von allerhöchster Dringlichkeit [4,
38, 43]. Die Zeit für eine spezifische The-
rapie des Schlaganfalls ist limitiert [39],
ein zügiges präklinisches und innerkli-
nisches Vorgehen essenziell [18, 43, 59].
Da bei Fehlen einer Computertomogra-
phie eine Unterscheidung zwischen
ischämischem und hämorrhagischen
Insult und damit die Entscheidung über
die weitere therapeutische Versorgung
vor Ort nicht getroffen werden kann, ist
eine zügige präklinische Versorgung es-
senziell. Bei der Beurteilung der Versor-
gungsqualität durch den ÄLRD müssen
die Merkmale 10, 11 und 12 im Zusam-
menhang betrachtet werden.

11. Wahl der geeigneten Zielklinik

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn die
Zielklinik über ein Konzept zur zügigen
Versorgung von Patienten mit akutem
Schlaganfall verfügt und zum Aufnah-
mezeitpunkt ein kraniales CT durchfüh-
ren kann.

Das dokumentierende Rettungs-
mittel vermerkt die Zielklinik bisher im
DIVI-Notarzteinsatzprotokoll im Be-
reich der einsatztaktischen Daten. Eine
Differenzierung der Zielklinik z. B. nach
Versorgungsstufe erfolgt nicht. Im neu

erarbeiteten MIND2 werden Datenfelder
zur allgemeinen Klassifizierung der
Zielklinik enthalten sein. Dabei kann die
differenzierte Bewertung der Zielklinik
hinsichtlich ihrer Eignung für den aku-
ten Schlaganfall nur mit regionsspezifi-
schen Detailkenntnissen und damit
durch den ÄLRD in der Regel EDV-un-
terstützt erfolgen.

12. Prähospitalzeit <1 h

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn die
Zeitdifferenz zwischen Alarm des doku-
mentierenden Rettungsmittels und
Übergabe in der Zielklinik weniger als
60 min beträgt.

Mit dieser Definition wird aus-
schließlich der Zeitbedarf des doku-
mentierenden Rettungsmittels erfasst.

Schweres Schädel-Hirn-Trauma

In der Auswertung zum schweren Schä-
del-Hirn-Trauma werden alle Patienten
berücksichtigt, bei denen im DIVI-Not-
arzteinsatzprotokoll die Diagnose
„Schädel-Hirn-Trauma“ und ein initia-
ler GCS <8 markiert wurde. Das Verlet-
zungsmuster darf nicht gleichzeitig als
Polytrauma gekennzeichnet sein (Kenn-
zeichnung „Polytrauma“ fehlt derzeit im
DIVI-Notarzteinsatzprotokoll).

In die Auswertung eingebunden
sind nur Patienten mit NACA-Score <V.
Unter Reanimationsbedingungen (NACA-
Score VI) und bei ggf. sogar erfolgloser
Reanimation (NACA-Score VII) gelten
abweichende Therapiestrategien, die in
dem vorliegenden Auswertungskonzept
nicht berücksichtigt werden.

Auswahl und Spezifizierung der 
Prüfmerkmale

1. Lagerung in 
Oberkörperhochlagerung

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn bei ei-
nem systolischen Blutdruck von min-
destens 120 mmHg (Erstbefund) die
„Oberkörperhochlagerung“ dokumen-
tiert ist.

Bei ausreichendem systemischem
Druck sollte der Patient in 30°-Oberkör-
perhochlagerung, Kopf in Mittelstellung
gelagert werden [47] um einen bestmög-
lichen venösen Abfluss aus dem intra-
kraniellen Raum zu gewährleisten. Bei
Kreislaufinsuffizienz erfolgt Flachlage-
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rung.Aus diesen Überlegungen wird die
Auswertempfehlung abgeleitet, die
Oberkörperhochlagerung in Bezug zum
systolischen Blutdruck abzufragen.

Da die Oberkörperhochlagerung im
aktuellen DIVI-Notarzteinsatzprotokoll
nicht erfasst wird, muss derzeit noch
hilfsweise auf das Merkmal „besondere
Lagerung“ zurückgegriffen werden
(s. oben).

2. Neurostatus erhoben

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn im
DIVI-Notarzteinsatzprotokoll der initia-
le Neurostatus (Erstbefund GCS-Score,
Bewusstseinslage, Seiten- und Quer-
schnittszeichen) dokumentiert wird.

Die Erfassung eines orientierenden
Neurostatus bei Eintreffen ist Grund-
lage für das weitere diagnostische und
therapeutische Vorgehen und damit
Voraussetzung für eine adäquate Ver-
sorgung eines Schädel-Hirn-Trauma-
tisierten.

Gerade bei Patienten, die im weiteren
Versorgungsablauf intubiert/beatmet
werden und sich damit einer differen-
zierten neurologischen Untersuchung
entziehen, ist der initiale Neurostatus –
insbesondere der untherapierte, somit

originäre GCS-Wert am Unfallort und
eine mögliche Querschnittsymptomatik
– entscheidend. Er wird daher als Prüf-
merkmal für die Datenauswertung be-
nannt.

Im DIVI-Notarzteinsatzprotokoll
wird seitengetrennt die Pupillomotorik
und die motorische Funktion jeder Ex-
tremität als Seiten- und Querschnittszei-
chen abgefragt.

3. Anlegen eines venösen Zugangs

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn ent-
weder die Anlage eines periphervenösen
oder (als strenge Ausnahmesituation)
eines zentralvenösen Zugangs doku-
mentiert wird.

Je nach Kreislaufsituation kann die
Anlage mehrerer venöser Zugänge not-
wendig sein. Das Prüfmerkmal 3 (Anle-
gen eines venösen Zugangs) muss daher
in Bezug gesetzt werden zum Prüfmerk-
mal 10 (suffizienter Blutdruck bei Über-
gabe), will der ÄLRD die für die Versor-
gung des Schädel-Hirn-Traumas essen-
zielle Kreislaufstabilisation (Vermeiden
einer Hypotension) beurteilen.

4. Blutzuckermessung

Im Protokoll ist ein Blutzuckerwert ein-
getragen.

Die Bestimmung des Blutzuckers
wird zur differenzialdiagnostischen Ab-
klärung einer Blutzuckerentgleisung
(Hypoglykämie als Traumaursache) ein-
gefordert.

5. HWS-Immobilisation

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn im
Protokoll die Anlage einer Zervikalstüt-
ze dokumentiert ist.

Aufgrund der häufigen Kombinati-
on von Schädel-Hirn- und Halswirbel-
säulenverletzungen sollte die Rettung ei-
nes Patienten mit SHT stets unter In-
line-Immobilisation der Halswirbelsäu-
le durch eine Zervikalstütze erfolgen.
Die Immobilisation ist bis zum endgül-
tigen radiologischen Ausschluss einer
Verletzung der Halswirbelsäule beizube-
halten [47].

6. Analgesie

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn die
Gabe eines Opiates/Opioides oder von
Ketamin dokumentiert wird.

Die Behandlungsempfehlungen der
Fachgesellschaften [47] sehen beim
schweren Schädel-Hirn-Trauma eine
suffiziente Analgesie und Narkoseeinlei-
tung (Intubation – Beatmung) als obli-
gate Maßnahme vor. Es wird darauf hin-
gewiesen, dass die Narkosetiefe so aus-
reichend sein muss, dass hirndruckstei-
gernde Abwehrreaktionen des Patienten
(Husten, Pressen) unterbunden werden.
Eine Kreislaufdepression mit konseku-
tiver zerebraler Perfusionsminderung
muss vermieden werden. Diese komple-
xe Therapieempfehlung soll mit den
Prüfmerkmalen 6 (Analgesie), 7 (Intu-
bation – Beatmung) und 10 (suffizienter
Blutdruck bei Übergabe) in der Daten-
auswertung berücksichtigt werden.

Im aktuellen DIVI-Notarzteinsatz-
protokoll ist eine Differenzierung der
Medikamentengabe über die Medika-
mentengruppe hinaus nicht möglich –
diese sollte in der EDV-Aufbereitung der
Daten möglich sein.

7. Intubation – Beatmung

Im Protokoll sind die Merkmale „Intu-
bation“ und „Beatmung“ markiert.

Die Empfehlungen der Fachgesell-
schaften [47] fordern beim schweren
Schädel-Hirn-Trauma (GCS-Score <8)
obligat die endotracheale Intubation
und kontrollierte Beatmung. Die defini-
tive Sicherung der Atemwege mittels In-
tubation schützt beim bewusstlosen Pa-
tienten (Ausfall der Schutzreflexe) vor
Aspiration und Verlegung der Atemwe-
ge. Durch Narkoseeinleitung wird eine
Hirndrucksteigerung durch Husten
oder Pressen verhindert (s. oben).

Die Maßnahmen eines Vorbehan-
delnden (anderes Rettungsmittel) sind
in der Dokumentation zu berücksichti-
gen. Die Kombination der Abfrage von
„Intubation“ und „Beatmung“ schließt
die Berücksichtigung von nicht sinnvol-
len Szenarien (Intubation ohne nachfol-
gende Beatmung, Maskenbeatmung)
aus.

8. Kontinuierliches Monitoring

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn im
Protokoll die Maßnahmen „EKG-Moni-
tor“, „manuelle/oszillometrische Blut-
druckmessung“, „Pulsoximetrie“ und
„Kapnometrie“ erfasst werden.

Zusätzlich zu dem Monitoring von
Herzrhythmus, systolischem Blutdruck

| Notfall & Rettungsmedizin 3•2003182

Prüfmerkmale für die Datenaus-
wertung „schweres Schädel-Hirn-
Trauma“

1. Lagerung des Patienten in Oberkörper-
hochlagerung bei ausreichendem
systolischen Blutdruck (>120 mmHg)

2. Neurostatus erhoben (Erstbefund GCS-
Score, Bewusstseinslage, Seiten- und
Querschnittszeichen dokumentiert)

3. Anlegen eines venösen Zugangs
4. Blutzuckermessung
5. HWS-Immobilisation (Anlegen einer

Zervikalstütze)
6. Analgesie mit Opiat oder Ketamin
7. Intubation – Beatmung
8. Kontinuierliches Monitoring 

(EKG, SpO2, Blutdruck)
9. Suffiziente Oxigenierung des Patienten

(SpO2 bei Übergabe >95%)
10. Suffizienter Blutdruck (>120 mmHg) 

bei Übergabe
11. Wahl der geeigneten Zielklinik
12. Prähospitalzeit <1 h



und partieller arterieller Sauerstoffsät-
tigung wird die Kapnometrie/Kapno-
graphie als Prüfmerkmal vorgegeben.
Die Kapnometrie ermöglicht den Aus-
schluss einer ösophagealen Tubusfehlla-
ge und eine Verlaufskontrolle der Beat-
mung.

9. Suffiziente Oxigenierung 
des Patienten

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn zum
Zeitpunkt der Übergabe des Patienten in
der Zielklinik die partielle arterielle
Sauerstoffsättigung >95% beträgt.

Arterielle Hypotonie und Hypox-
ämie sind die Hauptursachen des sog.
„second hits“ nach einer Schädel-Hirn-
Verletzung [11, 12, 21, 73]. Durch entspre-
chende therapeutische Prävention lässt
sich die Prognose des Schädel-Hirn-
Traumas entscheidend verbessern [22,
33, 73, 97]. Daher sind die schnellstmög-
liche Wiederherstellung bzw. Sicherung
einer ausreichenden Atmung und Kreis-
lauffunktion primäre Therapieziele in
der präklinischen Behandlung von Pati-
enten mit Schädel-Hirn-Trauma [47]
und werden entsprechend als Prüfmerk-
mal für die Datenauswertung vorge-
schlagen.

Einschränkend ist zu bemerken,
dass die Merkmale „suffiziente Oxige-
nierung“ und „suffizienter Blutdruck“
jeweils den Endpunkt der rettungs-
dienstlichen Bemühungen zum Überga-
bezeitpunkt in der Zielklinik beschrei-
ben und keine Differenzierung zulassen,
wann der als optimal angesehene Wer-
tebereich erreicht wird und ob es zwi-
schenzeitlich kritische Phasen (Hypox-
ämie, Hypotonie, Blutdruckspitzen) gab.

10. Suffizienter Blutdruck 
bei Übergabe

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn der
systolische Blutdruck bei Übergabe des
Patienten in der Zielklinik >120 mmHg
beträgt.

Die Aufrechterhaltung eines ausrei-
chend hohen zerebralen Perfusions-
drucks (CPP) ist wesentliches Therapie-
ziel im Patientenmanagement nach SHT.
Wird die untere Schwelle der zerebralen
Autoregulation unterschritten, droht die
zerebrale Ischämie. Befunde zum CPP in
der Prähospitalphase fehlen bisher. Aus
intensivmedizinischen Daten lässt sich
jedoch ableiten, dass bei Erwachsenen

mit schwerem SHT zur Vermeidung
ischämischer Sekundärschäden ein
CPP-Schwellenwert von 70 mmHG nicht
unterschritten werden sollte. Bei nur
leicht gesteigertem intrakraniellem
Druck (ICP) erfordert dies einen arte-
riellen Mitteldruck (MAP) größer
90 mmHg – dies entspricht einem systo-
lischen Druck von 120 mmHg [47]. Der
Zielwert für den systolischen Blutdruck
wird im Prüfmerkmal für die Datenaus-
wertung entsprechend festgelegt.

11. Wahl der geeigneten Zielklinik

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn die
Zielklinik über ein Konzept zur zügigen
Versorgung von SHT-Patienten verfügt
und zum Aufnahmezeitpunkt ein kra-
niales CT und eine neurochirurgische
Akutintervention durchführen kann.

Die Therapieempfehlungen der
Fachgesellschaften für das Schädel-
Hirn-Trauma [47] fordern den schnellst-
möglichen Transport in die nächstgele-
gene, geeignete Zielklinik. Dabei werden
sehr differenzierte Vorgaben hinsicht-
lich der Eignung der Zielklinik formu-
liert [42, 47].

Die Bewertung der Zielklinik hin-
sichtlich ihrer Eignung für ein schweres
Schädel-Hirn-Trauma kann nur mit re-
gionsspezifischen Detailkenntnissen
und damit durch den ÄLRD in der Re-
gel EDV-unterstützt erfolgen (s. oben).
Bei der Beurteilung der Versorgungs-
qualität durch den ÄLRD müssen die
Prüfmerkmale 11 (Wahl der Zielklinik)
und 12 (Prähospitalzeit) im Zusammen-
hang betrachtet werden.

12. Prähospitalzeit <1 h

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn die
Zeitdifferenz zwischen Alarm des doku-
mentierenden Rettungsmittels und
Übergabe in der Zielklinik weniger als
60 min beträgt.

Mit dieser Definition wird aus-
schließlich der Zeitbedarf des doku-
mentierenden Rettungsmittels erfasst.

Polytrauma

In der Auswertung zum Polytrauma
werden alle Patienten berücksichtigt,bei
denen im DIVI-Notarzteinsatzprotokoll
als Verletzungsmuster „Polytrauma“
(Definition nach Tscherne [75, 96]) mar-
kiert wurde. (Kennzeichnung „Polytrau-

ma“ fehlt bisher im DIVI-Notarztein-
satzprotokoll.)

In die Auswertung eingebunden
sind nur Patienten mit NACA-Score <V.
Unter Reanimationsbedingungen (NACA-
Score VI) oder bei erfolgloser Reanima-
tion (NACA-Score VII) gelten abwei-
chende therapeutische Strategien, die in
dem vorliegenden Auswertungskonzept
nicht berücksichtigt werden.

Auswahl und Spezifizierung 
der Prüfmerkmale

1. Neurostatus erhoben

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn im
DIVI-Notarzteinsatzprotokoll der initia-
le Neurostatus (Erstbefund GCS-Score,
Bewusstseinslage, Seiten- und Quer-
schnittszeichen) dokumentiert wird.

Die Erfassung eines orientierenden
Neurostatus bei Eintreffen ist Grundlage
für das weitere diagnostische und thera-
peutische Vorgehen. Gerade bei Patien-
ten, die im weiteren Versorgungsablauf
intubiert/beatmet werden und sich damit
einer differenzierten neurologischen Un-
tersuchung entziehen,ist der initiale Neu-
rostatus entscheidend – insbesondere der
originäre GCS-Wert und eine mögliche
Querschnittsymptomatik vor Therapie-
einleitung. Er wird daher als Prüfmerk-
mal für die Datenauswertung benannt.

Im DIVI-Notarzteinsatzprotokoll
wird seitengetrennt die Pupillomotorik
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Prüfmerkmale für die Daten-
auswertung „Polytrauma“

1. Neurostatus erhoben (Erstbefund GCS-
Score, Bewusstseinslage, Seiten- und
Querschnittszeichen dokumentiert)

2. Anlegen eines venösen Zugangs
3. Immobilisation (Anwendung von

Zervikalstütze und Vakuummatratze)
4. Analgesie mit Opiat oder Ketamin
5. Intubation – Beatmung
6. Blutzuckermessung bei gleichzeitigem

SHT
7. Kontinuierliches Monitoring 

(EKG, SpO2, Blutdruck)
8. Suffiziente Oxigenierung des Patienten

(SpO2 bei Übergabe >95%)
9. Suffizienter Blutdruck ( >120 mmHg)

bei Übergabe
10. Wahl der geeigneten Zielklinik
11. Prähospitalzeit <1 h



Konzepte – Qualitätsmanagement

und die motorische Funktion jeder Ex-
tremität als Seiten- und Querschnittszei-
chen abgefragt.

2. Anlegen eines venösen Zuganges

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn ent-
weder die Anlage eines periphervenösen
oder (als strenge Ausnahmesituation)
eines zentralvenösen Zuganges doku-
mentiert wird.

Bei einem polytraumatisierten Pati-
enten ist die Anlage mehrerer (2–3),mög-
lichst großlumiger Zugänge essenziell.Da
im der Auswertung zugrundeliegenden
Datensatz MIND jedoch nur die Anlage
eines venösen Zuganges, nicht aber die
Zahl der Zugänge dokumentiert werden,
kann das Prüfmerkmal auch nur so for-
muliert werden.Auf der anderen Seite ist
für den Patienten nicht die Zahl der an-
gelegten venösen Zugänge entscheidend,
sondern die hierüber zum Volumenersatz
einlaufende Infusionsmenge und in der
Folge der dadurch sich stabilisierende sy-
stolische Blutdruck. Bei der Bewertung
der präklinischen Versorgung durch den
ÄLRD wird man daher die Prüfmerkma-
le 2 (Anlegen eines venösen Zuganges)
und 9 (suffizienter Blutdruck bei Überga-
be) gemeinsam sehen müssen.

Die Anlage eines zentralvenösen
Zuganges ist zeitaufwendig – beim Po-
lytrauma ist eine schnellstmögliche prä-
klinische Versorgung entscheidend für
das Outcome des Patienten. Zudem sind
abhängig vom Verletzungsmuster (Tho-
raxtrauma, Trauma der HWS) die Kom-
plikationsmöglichkeiten eines zentral-
venösen Zuganges hoch. Die Anlage ei-
nes zentralvenösen Zuganges ist daher
nur in der Ausnahmesituation (z.B.mul-
tiple Amputationsverletzungen mit
Kreislaufdekompensation) indiziert.

3. Immobilisation

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn die
Anlage einer Zervikalstütze und die
Nutzung der Vakuummatratze doku-
mentiert ist.

Die Rettung und der Transport ei-
nes polytraumatisierten Patienten sollte
unter In-line-Immobilisation der Hals-
wirbelsäule durch eine Zervikalstütze
und mit situationsgerechter Immobili-
sation der Wirbelsäule (Schaufeltrage,
Vakuummatratze) erfolgen [47, 49, 63,
76]. Extremitätenfrakturen sind achsen-
gerecht zu lagern. Daher wird die Ver-

wendung dieser Immobilisationshilfs-
mittel als Prüfmerkmal zur Datenaus-
wertung benannt.

Die Nutzung einer Vakuummatratze
kann erst ab der kommenden Version 4.1
des DIVI-Notarzteinsatzprotokoll mit ei-
genem Datenfeld dokumentiert werden.

4. Analgesie

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn die
Gabe eines Opiates/Opioides oder von
Ketamin dokumentiert wird.

Die Behandlungsempfehlungen der
Fachgesellschaften [6, 49] sehen beim
Polytrauma eine suffiziente Analgesie
und Narkoseeinleitung (Intubation – Be-
atmung) als obligate Maßnahme vor.
Auch wenn sich Erkenntnisse aus Unter-
suchungen im angloamerikanischen Be-
reich [23, 24, 70] aufgrund der unter-
schiedlichen präklinischen Versorgungs-
systeme und der differierenden Verlet-
zungsmuster nicht direkt auf deutsche
Verhältnisse übertragen lassen, ist der
Faktor Zeit für die präklinische Trauma-
versorgung unbestritten essenziell und
ist in den Empfehlungen der Fachgesell-
schaften inzwischen von zentraler Be-
deutung [49]. In die Beurteilung der Ver-
sorgungsqualität durch den ÄLRD müs-
sen daher die Prüfmerkmale 4 (Analge-
sie), 5 (Intubation – Beatmung) und 11
(Prähospitalzeit) gemeinsam eingehen.

Im aktuellen DIVI-Notarzteinsatz-
protokoll ist eine Differenzierung der
Medikamentengabe über die Medika-
mentengruppe hinaus nicht möglich –
diese sollte in der EDV-Aufbereitung der
Daten möglich sein.

5. Intubation – Beatmung

Im DIVI-Notarzteinsatzprotokoll 4.1
sind die Merkmale „Intubation“ und
„Beatmung“ markiert.

Die Maßnahmen eines Vorbehan-
delnden (anderes Rettungsmittel) sind in
der Dokumentation zu berücksichtigen.
Die Kombination der Abfrage von „Intu-
bation“ und „Beatmung“ schließt die Be-
rücksichtigung von nicht sinnvollen Sze-
narien (Intubation ohne nachfolgende
Beatmung, Maskenbeatmung) aus.

6. Blutzuckermessung 
bei gleichzeitigem SHT

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn bei
gleichzeitigem Schädel-Hirn-Trauma

(Spezifikation des Verletzungsmusters
beim Polytrauma) im DIVI-Notarztein-
satzprotokoll ein Blutzuckerwert einge-
tragen wird.

Die Bestimmung des Blutzuckers
wird zur differenzialdiagnostischen Ab-
klärung einer Blutzuckerentgleisung
(Hypoglykämie als Traumaursache) ein-
gefordert (s. oben).

7. Kontinuierliches Monitoring

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn im
DIVI-Notarzteinsatzprotokoll die Maß-
nahmen „EKG-Monitor“, „manuelle/os-
zillometrische Blutdruckmessung“,
„Pulsoximetrie“ und „Kapnometrie“ er-
fasst werden.

Zusätzlich zu dem Monitoring von
Herzrhythmus, systolischem Blutdruck
und partieller arterieller Sauerstoffsät-
tigung wird die Kapnometrie/Kapno-
graphie als Prüfmerkmal vorgegeben.
Diese ermöglicht den Ausschluss einer
ösophagealen Tubusfehllage und eine
Verlaufskontrolle der Beatmung.

8. Suffiziente Oxigenierung 
des Patienten

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn zum
Zeitpunkt der Übergabe des Patienten in
der Zielklinik die partielle arterielle
Sauerstoffsättigung >95% beträgt.

Die Vermeidung einer Hypoxämie
und Optimierung der Sauerstoffversor-
gung der Gewebe ist eines der definier-
ten therapeutischen Ziele in der Poly-
traumaversorgung [6, 49]. Insbesonde-
re die Polytraumatisierten mit Schädel-
Hirn-Traumen profitieren hiervon
(s. oben). Eine suffiziente Oxigenierung
ist daher Prüfmerkmal für die Daten-
auswertung.

Das Merkmal beschreibt den End-
punkt der rettungsdienstlichen Bemü-
hungen zum Übergabezeitpunkt in der
Zielklinik und lässt keine Differenzie-
rung zu, ob eine suffiziente Oxigenie-
rung zügig oder zeitverzögert erreicht
werden konnte. Auch vorbestehende
pulmonale Erkrankungen finden keine
Berücksichtigung.

9. Suffizienter Blutdruck bei Übergabe

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn der
systolische Blutdruck bei Übergabe des
Patienten in der Zielklinik >100 mmHg
beträgt.
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Die Frage des Nutzens einer präkli-
nischen Blutdruckstabilisation beim Po-
lytrauma wird gegenwärtig sehr kritisch
diskutiert [49, 51, 54]. Für die häufigen
Schädel-Hirn-Traumata unter den Poly-
traumen [3, 32, 103] ist die Therapie ei-
ner Hypotonie essenziell [11, 21, 22, 33, 73,
97]. Auch im traumatisch-hämorrhagi-
schen Schock wird eine dosierte Infusi-
onstherapie empfohlen [49, 53].

Auf der anderen Seite können prä-
klinisch nicht zu kompensierende Blu-
tungen durch einen Blutdruckanstieg
nach Infusionstherapie verstärkt wer-
den [15].Eine aggressive präklinische In-
fusionstherapie hat darüber hinaus un-
erwünschte Effekte auf die Menge der
Sauerstoff tragenden Blutteile und die
Gerinnung. Insbesondere penetrierende
Verletzungen, aber auch stumpfe Trau-
mata, die trotz Volumentherapie kreis-
laufinstabil verbleiben, profitieren er-
heblich von einer schnellstmöglichen
präklinischen Versorgung [14] unter
„kontrollierter Hypotension“ (soge-
nannte „permissive Hypotension“).

Es ist schwierig, derartig komplexe
Sachzusammenhänge auf Ja-Nein-Ent-
scheidungen im Sinne von Prüfmerk-
malen für eine Datenauswertung zu ver-
einfachen. Die Beurteilung der Versor-
gungsqualität in der präklinischen Poly-
traumatherapie kann daher nur in einer
gemeinsamen Wertung der Prüfmerk-
male 9 (suffizienter Blutdruck), 10 (ge-
eignete Zielklinik) und 11 (Prähospital-
zeit) erfolgen. Therapiemaxime muss
„Treat and Run“ – dem jeweiligen Ver-
letzungsmuster (Schädel-Hirn-Trauma,
penetrierende Verletzung) adäquate
Therapie in kürzestmöglicher Zeit mit
Transport in die nächstgeeignete Klinik
sein.

10. Wahl der geeigneten Zielklinik

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn die
Zielklinik über ein etabliertes Konzept
zur zügigen und zielführenden Versor-
gung von Polytraumata (Schockraum,
Polytraumaalgorithmus, diagnostische,
intensivmedizinische und operative
Möglichkeiten, Konzept für Qualitäts-
management) verfügt.

Die Bewertung der Zielklinik hin-
sichtlich ihrer Eignung für ein Polytrau-
ma kann nur mit regionsspezifischen
Detailkenntnissen und damit durch den
ÄLRD in der Regel EDV-unterstützt er-
folgen (s. oben).

11. Prähospitalzeit <1 h

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn die
Zeitdifferenz zwischen Alarm des doku-
mentierenden Rettungsmittels und
Übergabe in der Zielklinik weniger als
60 min beträgt.

Mit dieser Definition wird aus-
schließlich der Zeitbedarf des doku-
mentierenden Rettungsmittels erfasst.

Ausblick

In der vorliegenden Arbeit werden Aus-
wertempfehlungen für 4 Zieldiagnosen
vorgestellt. Das Spektrum der Krank-
heitsbilder, für die Auswertempfehlun-
gen formuliert werden, sollte zukünftig
weiter ausgeweitet werden – hier bietet
sich besonders die kardiopulmonale Re-
animation mit den aktualisierten The-
rapieempfehlungen des ERC an.

Der überwiegende Teil der für die
vorgeschlagene Auswertung notwendi-
gen Daten lässt sich direkt aus dem
DIVI-Notarzteinsatzprotokoll ableiten.
Einige Parameter der Datenauswertung
lassen sich jedoch nicht mit dem aktuel-
len Protokoll abbilden. So lassen die Da-
ten aus dem DIVI-Notarzteinsatzproto-
koll keine Differenzierung der verab-
reichten Medikamente über die Medika-
mentengruppe hinaus zu.Dies ist jedoch
für das medizinische Qualitätsmanage-
ment wichtig. Es ist beispielsweise nicht
egal, mit welchem Antihypertensivum
bei einer hypertensiven Krise im akuten
Schlaganfall der Blutdruck gesenkt wur-
de – mit dem titrierbaren Urapidil oder
dem wenig steuerbaren Nitropräparat.
Auch der Zeitpunkt der Medikamenten-
gabe respektive die zeitliche Abfolge der
getroffenen Behandlungsmaßnahmen,
die zum Beispiel zur Abprüfung von Re-
animationsalgorithmen nach Utstein-
Style ausgesprochen wichtig ist, lässt sich
aus den Daten des MIND nicht ablesen.

Des Weiteren ist die wichtige Frage
der Eignung der Zielklinik für die jewei-
lige Zieldiagnose praktikabel nur durch
Rückgriff auf die Möglichkeiten der
elektronischen Datenerfassung zu be-
antworten. Im DIVI-Notarzteinsatzpro-
tokoll lässt sich lediglich der Name der
Zielklinik erfassen. Die Festlegung der
Eignung der Zielklinik kann verbindlich
und ohne interindividuelle Interpretati-
onsbreite nur der verantwortliche ÄLRD
festlegen – zumeist mit den Hilfsmitteln
der EDV.

Da ein standortübergreifendes me-
dizinisches Qualitätsmanagement in der
Regel nur mit EDV-Unterstützung zu
realisieren ist, wäre als Zukunftsper-
spektive zu überdenken, die Vorteile der
Papierdokumentation und der EDV
bestmöglich zu kombinieren. Das DIVI-
Notarzteinsatzprotokoll sollte die für die
Patientenübergabe in der Zielklinik rele-
vanten und zur Erfüllung der gesetzli-
chen Dokumentationspflicht der Mitar-
beiter im Rettungsdienst notwendigen
Informationen in übersichtlicher Form
enthalten und als Gedächtnisprotokoll
für eine weitere EDV-gestützte Daten-
aufarbeitung im Rahmen des medizini-
schen Qualitätsmanagements dienen.

„Die Vorteile der Papierdoku-
mentation und der EDV sollten

bestmöglich kombiniert
werden.“

Im MIND sollten die Dateninhalte so-
wohl für die Basisdokumentation mit
dem DIVI-Notarzteinsatzprotokoll als
auch für die erweiterte,EDV-gestütze Da-
tenaufarbeitung verbindlich festgelegt
werden. Die zeitgleich zu diesem Artikel
publizierte Überarbeitung des MIND
(folgender Beitrag in dieser Ausgabe) be-
rücksichtigt bereits diese Überlegungen
und benennt Pflichtfelder für die Basis-
dokumentation und optionale Felder für
die EDV-gestützte Datenaufarbeitung.

Wie eine EDV-gestützte Datenauf-
arbeitung praktisch umgesetzt werden
kann, wird die weitere Entwicklung der
Technik zeigen. Zurzeit erfolgt in den
meisten Systemen die Nachbearbeitung
der Papierprotokolle nach Einsatzende
durch Dateneingabe in ein EDV-System
(teils mittels maschinenlesbarer Proto-
kolle, teils durch Datenübertragung in
spezielle Erfassungsmasken). Eine
EDV-gestützte Datenerfassung im lau-
fenden Einsatz mittels „notepad“ redu-
ziert den notwendigen Arbeitsaufwand
und vermindert mögliche Übertra-
gungsfehler. Sie setzt jedoch auch eine
spezifische technische Ausstattung aus
und bindet Arbeitskapazitäten des Not-
arztes, die in der Versorgung einiger
Patientengruppen (z. B. Polytraumati-
sierter) nicht zur Verfügung stehen.
Hier wird man insbesondere die weite-
re technische und personelle Entwick-
lung in der präklinischen Notfallmedi-
zin abwarten müssen.
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Heidelberg, Berlin, New York: Springer Verlag 2003,
3. Auflage, 235 S., (ISBN 3-540-43647-2),
34.95 EUR

Das Logbuch der Notfallmedizin, das jetzt in der 3.
Auflage vorliegt, soll nach dem Willen der Heraus-
geber keinesfalls Ersatz für ein Lehrbuch in der
Notfallmedizin sein, sondern es setzt beim Leser
umfassende notfallmedizinische Kenntnisse und
Fähigkeiten voraus. Dass dieses Werk bereits in der
3. Auflage erscheint, zeigt, dass ein großer Bedarf
für diese Art der Darstellung notfallmedizinischer
Erstmaßnahmen vorhanden sein muss. In 15 Kapi-
teln wird das systematische Vorgehen am Notfall-
ort, die Behandlung von Bewusstseinsstörungen,
respiratorischen Notfällen, kardialen Notfällen, zir-
kulatorischen Notfällen, abdominellen Notfällen
und traumatologischen Notfällen im präklinischen
und klinischen Bereich dargestellt. Hinzu kommen
Hinweise für die technische Rettung bei Verkehr-
sunfällen, das präklinische Polytraumamanage-
ment sowie das Management bei Schuss- und
Stichverletzungen des Stammes. Spezielle Notfall-
situationen, wie der Elektrounfall, das Vorgehen
bei Bissverletzungen sowie thermische Notfälle
und Brandverletzungen werden in zusätzlichen
Kapiteln abgehandelt. Dem klinischen Manage-
ment von Schwerstverletzten nach stumpfer Ge-
walteinwirkung wird ein umfassendes Kapitel ge-
widmet. Hinzu kommen Leitlinien für pädiatrische
Notfälle im präklinischen und klinischen Bereich,
sowie das Vorgehen bei Großschadensereignissen
außerhalb und innerhalb des Krankenhauses. Ein
zusätzliches Kapitel befasst sich mit der Dokumen-
tation, den Scores und dem Qualitätsmanagement
in der Präklinik und Klinik.
In der 3. Auflage sind nicht nur alle relevanten
Notfallsituationen erfasst, sondern es sind auch
die aktuellen Empfehlungen internationaler
Fachgesellschaften mit eingearbeitet worden.
Insgesamt gesehen handelt es sich bei der 3. Auf-
lage um einen gelungenen Versuch, komplizierte
diagnostische und therapeutische Abläufe klar
und so einfach wie möglich darzustellen. Ent-
scheidend bei der Umsetzung des Wissens ist je-
doch die Einschränkung, auf die auch die Autoren
im Vorwort zur 3. Auflage hingewiesen haben
“Although algorithmus provide a good cookbook,
the patients always requires a thinking cook”.
Unter dieser Voraussetzung leistet das vorliegen-
de Buch einen wichtigen Beitrag für die Aus- und
Weiterbildung des Personals im Rettungsdienst
und kann nur jedem in der Notfallmedizin täti-
gen Mitarbeiter als Lektüre und Leitfaden dieses
Buches empfohlen werden.

K.-H. Altemeyer (Saarbrücken)
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