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1 Einleitung 

Im Jahr 2016 wurde im Landkreis Vorpommern-Greifswald das vom Innovationsfonds geför-

derte Projekt „Land|Rettung“ gegründet (Förderkennzeichen 01NVF16004) (Hasebrook et al. 

2019). Mit den vier Säulen - Stärkung der Laienreanimation, Smartphone-gestützte Ersthel-

feralarmierung, Einführung eines Telenotarztsystems und Vernetzung von Rettungsdienst und 

kassenärztlichem Notdienst - nimmt es im Wesentlichen eine verbesserte präklinische Notfall-

versorgung, insbesondere in bevölkerungsarmen Flächenkreisen, in den Fokus. Der Landkreis 

Vorpommern-Greifswald mit seiner geringen Bevölkerungsdichte von 60 Einwohnern/km2 

stellt eine besondere Herausforderung dar, welcher mit individuellen Konzepten begegnet wer-

den muss. Sowohl medizinische, wirtschaftliche, technische, als auch organisationspsychologi-

sche Aspekte fanden bei der Entwicklung dieser Konzepte Berücksichtigung (Hasebrook et al. 

2019). 

Im Rahmen dieser Arbeit wurde durch eine retrospektive Analyse von papierbasierten Ret-

tungsdienstprotokollen ausgewählter Rettungswachen in Vorpommern-Greifswald aus dem 

Jahr 2016 die Monitoring- und Behandlungsqualität, sowie das leitliniengerechte Arbeiten bei 

ausgewählten Tracer-Diagnosen erhoben. Anhand ausgewählter Vergleichskriterien wurden 

diese zur medizinischen Evaluation ausgewertet. Dies dient neben der Qualitätssicherung und 

der späteren Reevaluation neuer präklinischer Konzepte, ebenso der Beantwortung allgemeiner 

Fragen des präklinischen Einsatzgeschehens. 

1.1 Aufbau des Rettungsdienstes in Deutschland 

Die Aufgabe des Rettungsdienstes in Deutschland besteht in der Gefahrenabwehr und Daseins-

vorsorge. Hierbei kommt insbesondere dem bodengebundenen Rettungsdienst eine besondere 

Bedeutung zu. Er stellt die reguläre rettungsdienstliche Versorgung sicher und kann durch die 

Luftrettung ergänzt werden (Ahnefeld et al. 1998). Es besteht ein gesetzlich garantierter An-

spruch auf eine „flächendeckende, hilfsfristorientierte, qualifizierte notärztliche Hilfe, die […] 

rund um die Uhr an jedem denkbaren Ort sicherzustellen ist“ (Ahnefeld et al. 1998). Die Bun-

desländer haben die Aufgabe in Form der Rettungsdienstgesetze den Rettungsdienst zu regeln 

(Wissenschaftlicher Dienst des Deutschen Bundestags 2018). 

Die Zuständigkeit über die Organisation sowie die Durchführung des Rettungsdienstes liegt in 

Deutschland bei den Gemeinden bzw. Landkreisen und Städten (Hellmich 2010).  
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Die medizinische Kontrolle wird nach einer Empfehlung der Bundesärztekammer in jedem Ret-

tungsdienstbezirk von einem Ärztlichen Leiter Rettungsdienst übernommen (Ziegenfuß 

2017b).  

In Deutschland wird heutzutage bei der Patientenversorgung weitestgehend in einem sogenann-

ten Rendezvous-System gearbeitet. Hierbei gelangen Notärzt*in und qualifiziertes Rettungs-

dienstpersonal in zwei verschiedenen Fahrzeugen zur Einsatzstelle, wodurch eine größere Fle-

xibilität im Einsatzgeschehen gewährleistet werden kann (Ziegenfuß 2017b). Durch die Verab-

schiedung des Gesetzes für Notfallsanitäter*innen fand in Deutschland eine Erweiterung der 

Kompetenzen im Vergleich zum vorher bestehenden Berufsbild der Rettungsassistent*innen 

und somit eine teilweise Neuerung des bisherigen Systems statt (Flake et al. 2013). 

Die Wurzeln der Rettungsmedizin liegen unter anderem in der Versorgung verletzter Soldaten, 

weshalb Ende des zweiten Weltkriegs hier der Fokus in der Versorgung traumatischer Krank-

heitsbilder lag. Dies wandelte sich bis heute hin zu einem Verhältnis von ungefähr 30:70 zu-

gunsten der internistischen Fallbilder (Ziegenfuß 2017b). Ebenso ist eine stetige Zunahme der 

Einsatzzahlen zu verzeichnen. Beide Beobachtungen sind neben anderen Effekten, welche zum 

Teil schwerer quantifizierbar sind, auf den demografischen Wandel zurückzuführen. (Sieber et 

al. 2020) 

1.2 Rettungsdienst im Landkreis Vorpommern-Greifswald 

Durch das Landesrettungsdienstgesetz Mecklenburg-Vorpommern geregelt, obliegt die Orga-

nisation und Strukturierung der Notfallrettung und des qualifizierten Krankentransportes im 

Gebiet des Landkreises Vorpommern-Greifswald dem Landkreis, welcher hierfür 2014 die spe-

zielle Verwaltungsform eines Eigenbetriebs gebildet hat (Justizministerium Mecklenburg-

Vorpommern 09.02.2015). Dessen Aufgabenbereich umfasst neben der Buchhaltung und Ab-

rechnung auch die ärztliche Leitung Rettungsdienst, die integrierte Leitstelle sowie die Sach-

bearbeitung und Qualitätssicherung. Für die Aufgaben des Rettungsdienstes und Krankentrans-

portes werden 20 Rettungs- und 11 Notarztwachen, mit insgesamt 27 Rettungswagen (RTW), 

12 Notarzteinsatzfahrzeugen (NEF) und 10 Krankentransportwagen (KTW) vorgehalten. Zu-

sätzlich kommt ein Rettungshubschrauber, welcher an der Greifswalder Universitätsmedizin 

stationiert ist, zum Einsatz. Jährlich kommt es im Landkreis Vorpommern-Greifswald durch 

die Leitstelle zur Disponierung von ca. 50.000 Rettungsdiensteinsätzen, von denen 13.000 bis 

14.000 zusammen mit notärztlichem Personal stattfinden. Besondere Herausforderungen bei 

der Organisation des Rettungsdienstes im Landkreis Vorpommern-Greifswald stellen neben der 
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flächendeckenden notärztlichen Versorgung und der Einführung und Etablierung des Berufs-

bildes der/des Notfallsanitäter*in auch die steigende Anforderung an präklinische Diagnostik 

und Therapie dar. Um diesen Problemen strategisch und nachhaltig zu begegnen wurde das 

Projekt „Land|Rettung“ konzipiert (Hahnenkamp et al. 2020). 

Aspekte der Struktur-, Prozess- sowie Ergebnisqualität sollten elementarer Bestandteil einer 

stetigen Projektevaluation und eines begleitenden Qualitätsmanagements sein und zur Anwen-

dung kommen (Altemeyer et al. 2003). 

1.3 Qualitätsmanagement im Rettungsdienst 

Laut Neumayr und Kollegen ist Qualitätsmanagement (QM) „der Überbegriff für alle erforder-

lichen Maßnahmen zur Erzielung einer definierten Mindestqualität und zu deren ständiger Ver-

besserung. QM geht davon aus, dass jeder Mitarbeitende in einem System, egal welche Stellung 

er einnimmt, seine/ihre Arbeit engagiert verrichten will, wenn ihm/ihr dazu die entsprechenden 

Rahmenbedingungen (Ausbildung, Fortbildung, Ressourcen etc.) zur Verfügung stehen“ 

(Neumayr et al. 2018). 

Die zunehmende öffentliche Wahrnehmung des Rettungsdienstes als Dienstleister induziert im-

mer mehr die Etablierung und Erarbeitung von Qualitätsstandards. Während zu Beginn dieser 

Entwicklung Prozessaspekte im Vordergrund standen, gewannen die Struktur- und Ergebnisas-

pekte zunehmend an Wichtigkeit und Beachtung. Durch einen wachsenden Kostendruck sowie 

der Forderung nach einem Effizienznachweis, erfolgte die Integration von QM-Systemen bei 

den Anbietenden von rettungsdienstlichen Dienstleistungen. Generelle Qualitätskriterien, die 

im Rahmen derartiger Systeme angewandt werden, stellen hier vor allem Effektivität, Effizienz 

und Angemessenheit dar. Ein wesentlicher Aspekt zur Erfassung von Qualität ist deren Mess-

barkeit. (Hellmich 2010) 

Länder wie Baden-Württemberg implementierten in der Vergangenheit eine trägerübergrei-

fende Stelle zur Qualitätssicherung, welche zum einen Qualität sichern und zum anderen Ver-

besserungspotential erkennen soll. Die Transparenz gegenüber der Öffentlichkeit, den Ret-

tungsdienstmitarbeitenden sowie Ministerien, Kosten- und Leistungsträgern liegt hier im Vor-

dergrund. (Lohs 2018) 

Um dem Bedarf an Vergleichbarkeit und Bewertung gerecht werden zu können bedarf es Qua-

litätsindikatoren als quantitatives Maß, welche Qualitätsziele messbar machen (Lohs 2018). 
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Als Tool zur Qualitätserfassung befassen wir uns in dieser Arbeit vor allem mit der Einsatzdo-

kumentation sowie den daraus entstehenden Daten, welche Rückschlüsse vor allem auf die Pro-

zessqualität jedoch auch indirekt auf die Struktur- und Ergebnisqualität zulassen.  

Die prozessnahe Dokumentation dient, neben der hier stattfinden qualitätsbezogenen Auswer-

tung in Studienform, weiterhin der Erfassung der Daten von Patient*innen, als rechtliche Ab-

sicherung, umfassende Mitteilung des Notfallgeschehens an nachgeschaltete Versorgende und 

vielen weiteren Aspekten (Hellmich 2010). 

1.3.1 Monitoringqualität im Rettungsdienst 

„Bei einem rettungsdienstlichen Einsatz wird im Rahmen der Untersuchung und Behandlung 

eine Vielzahl an Parametern erhoben. Diese müssen dokumentiert werden, damit die nachfol-

genden Behandler (z. B. die Notaufnahme oder der Hausarzt bei ambulanten Einsätzen) genaue 

Informationen bekommen, welches Ereignis vorlag und wie dieses therapiert wurde.“ 

(Hahnenkamp et al. 2020) Zur Sicherung der Dokumentationsqualität erfolgte bereits 1983 die 

Vorstellung eines überregionalen Notarzteinsatzprotokolls. Dieses wurde stetig weiterentwi-

ckelt und steht mittlerweile in Form des aktuellen Protokolls der Deutschen interdisziplinären 

Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) deutschlandweit zur Verfügung (Sefrin 

2011). Auch wenn keine bundesweiten Daten über die Häufigkeit der Verwendung des DIVI-

Protokolls existieren, ist davon auszugehen, dass es einen De-facto-Standard darstellt, welcher 

häufig Anwendung findet (Piedmont et al. 2018). Somit liefert das DIVI-Protokoll die Basis 

für ein zukunftsorientiertes Qualitätsmanagement, welches zur Systemoptimierung beiträgt. 

(Sefrin 2011) 

Die standardisierte Dokumentation lässt ein schnelles Erfassen der wesentlichen Befunde zu 

und ermöglicht ebenfalls einen wissenschaftlichen Vergleich von Daten aus unterschiedlichen 

Rettungsdienstbereichen (Schröder 2016; Lohs et al. 2018; Moecke und Herden 1994). Die 

DIVI-Einsatzprotokolle erfassen dabei unter anderem den Erstbefund bei Eintreffen des Ret-

tungsteams und den Übergabebefund (Messelken et al. 2011). 

Bei systematischer Auswertung der gemessenen Werte können indirekt Rückschlüsse über die 

Vollständigkeit der medizinischen Diagnostik gezogen werden. Im Mittelpunkt dieser steht die 

Ermittlung der wichtigsten Vitalfunktionen, wie Erfassung des Bewusstseins, der Atmung oder 

des Kreislaufs (Ziegenfuß 2017b). Im Folgenden werden drei Messverfahren erläutert, welche 

wir im Rahmen dieser Arbeit als „Basismonitoring“ definiert haben. 
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1.3.1.1 Pulsoxymetrie 

Die pulsoxymetrische Messung des arteriellen Sauerstoffpartialdrucks ist universell einsetzbar 

und aus dem Medizinalltag nicht mehr wegzudenken (Mannel 2011). Sie gibt einen einfachen 

und schnellen Überblick über die respiratorische Situation von Patient*innen und ist aus diesem 

Grund bereits seit über vierzig Jahren weit verbreitet (Bösch und Criée 2013). Die Messme-

thode basiert darauf, dass Hämoglobin je nach Oxygenierungszustand ein unterschiedliches Ex-

tinktionsverhalten zeigt. Damit die Pulsoxymetrie zuverlässige Daten liefert, ist allerdings eine 

ausreichende Durchblutung unverzichtbar. Pulsoximeter sind im Rettungsdienst in verschiede-

nen Varianten basaler Bestandteil des notfallmedizinischen Equipments (Ziegenfuß 2017a). 

Neben der Sauerstoffsättigung (SpO2) lässt sich ebenfalls die Pulsfrequenz bestimmen 

(Ziegenfuß 2017b). 

1.3.1.2 Elektrokardiogramm (EKG) 

Die elektrische Aktivität des Herzens projiziert sich als Summationsvektor auf die Körperober-

fläche und kann in den EKG-Ableitungen in seiner zeitlichen Variation detektiert werden 

(Schmidt et al. 2017). Mit Hilfe des EKGs können unter anderem Herzfrequenz und Herzrhyth-

mus beurteilt werden. Ebenso gibt es Hinweise auf mögliche Ischämien des Herzmuskels 

(Ziegenfuß 2017b). 

1.3.1.3 Nicht invasive Blutdruckmessung 

Die Messung des arteriellen Blutdrucks stellt einen der wichtigsten Bestandteile bei der Diag-

nostik und Therapie von kardiozirkulatorischen Störungen dar. Normale Werte liegen bei Er-

wachsenen im Bereich von 120-130 mmHg systolisch zu 70-80 mmHg diastolisch (Ziegenfuß 

2017b). Die im klinischen Alltag am häufigsten verwendeten nicht invasiven Messmethoden 

stellen die auskultatorische und die oszillatorische Messung dar. Die oszillatorische Messung 

hat in den letzten Jahrzehnten gegenüber der auskultatorischen Messung an Beliebtheit gewon-

nen, obwohl letztere den Goldstandard darstellt. Die oszillatorische Messung erfolgt durch De-

tektion der Schwingungen in der Blutdruckmanschette, welche durch die arterielle Pulsation 

bedingten Druckschwankungen verursacht werden. Dieses Verfahren unterliegt einer nicht zu 

vernachlässigenden Anfälligkeit von Störeinflüssen, wie Bewegungsartefakten und Arrhyth-

mien (Gnädinger et al.). 
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1.3.2 Leitlinienadhärenz im Rettungsdienst 

Ein weiteres Element zur Qualitätssteigerung ist die Entwicklung und Verbreitung von Leitli-

nien, welche in einem systematischen Prozess entwickelt und eine Entscheidungshilfe für das 

ärztliche Handeln darstellen sollen (Lackner et al. 1998). Sie werden von Ärzt*innen als zuver-

lässige Informationsquellen, insbesondere wenn die Studienlage uneindeutig ist oder nicht ge-

nügend Studien vorhanden sind, wahrgenommen. Ebenfalls dienen sie auf übergeordneter 

Ebene als Steuerungsinstrument im Gesundheitswesen, um standardisierte Handlungsempfeh-

lungen bundesweit zu implementieren (Ratajczak und Baxhenrich 2007). 

In dieser Arbeit dienen sie daher als Maßstab qualitativen Handelns und zur teilweisen Beur-

teilung der Prozessqualität.  

Im Folgenden werden die Tracerdiagnosen, welche im Rahmen dieser Arbeit betrachtet wur-

den, dargestellt. Die Auswahl erfolgte primär nach Kriterien der Relevanz für das alltägliche 

Einsatzgeschehen. Die Behandlung präklinischer Schmerzen ist nicht in einer einheitlichen 

Leitlinie standardisiert und es existieren lediglich einzelne Artikel mit Empfehlungen zur The-

rapie. Da diese dennoch einen großen Stellenwert in der präklinischen Notfallmedizin hat, wird 

sie an dieser Stelle separat aufgeführt (Stork und Hofmann-Kiefer 2008).  

1.3.2.1 Akutes Koronarsyndrom (ACS) 

Kardiovaskuläre Erkrankungen, wie das akute Koronarsyndrom, stellen in Deutschland die 

Haupttodesursache dar (Hamm 2004). Sie sind zudem ein Hauptgrund für die Vorstellung in 

einer Notfallaufnahme (Post und Münzel 2010). Das akute Koronarsyndrom umfasst die klini-

schen Krankheitsbilder der instabilen Angina Pectoris, des nicht transmuralen Myokardinfarkts 

(NSTEMI) und des transmuralen Myokardinfarkts mit ST-Streckenhebungen (STEMI) (Kelm 

und Strauer 2005). Gerade in der Notfallmedizin dient der Begriff „ACS“ als Arbeitsdiagnose 

für unklaren Brustschmerz (Post und Münzel 2010). Symptome des akuten Koronarsyndroms 

sind retrosternale Schmerzen mit Ausstrahlung und gegebenenfalls vegetativer Symptomatik 

wie Übelkeit oder Erbrechen (Schiff et al. 2005). Eine präklinische Differenzierung des ACS 

ist derzeit nur durch das 12-Kanal-EKG möglich. Herzspezifische Enzyme können aktuell präk-

linisch noch nicht bestimmt werden. Um eine optimale und leitliniengerechte Therapie zu ge-

währleisten, empfiehlt es sich, Patient*innen mit einem akuten Koronarsyndrom in einer spe-

zialisierten „Chest Pain Unit“ zu behandeln, wo die nötigen strukturellen und personellen Be-

dingungen gegeben sind (Schnabel et al. 2014).   
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Das European Resuscitation Council empfiehlt in seinen europäischen Leitlinien zur Reanima-

tion 2015 folgende Therapie des akuten Koronarsyndroms: Bei der symptomatischen Behand-

lung des ACS spielt vor allem die Therapie mit Nitraten, die analgetische Therapie (vorzugs-

weise mit Morphin) sowie bei Hypoxämie der Einsatz von Sauerstoff eine entscheidende Rolle. 

In Bezug auf den Einsatz von Sauerstoff ist in jedem Fall bei unkritischer Gabe eine Hyperoxie 

zu vermeiden. Zur kausalen Therapie kommen präklinisch Thrombozytenaggregationshemmer 

(primär Acetylsalicylsäure sowie in bestimmten Konstellationen ein ADP-Rezeptor-Inhibitor), 

ebenso wie Antithrombine, meist in Form von unfraktioniertem Heparin, zum Einsatz. Je nach 

diagnostischer Konstellation steht eine möglichst schnelle Koronarintervention in einem geeig-

neten Zielkrankenhaus im Vordergrund des präklinischen Handelns (Nikolaou et al. 2015). 

1.3.2.2 Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) 

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung ist eine der häufigsten Ursachen für chronische 

Morbidität und Mortalität (Geldmacher et al. 2008). Sie entsteht durch inhalative Noxen, am 

häufigsten durch  Zigarettenrauch (Fähndrich et al. 2011). Diese bedingen eine Entzündung im 

Bereich der kleinen Atemwege (Vogelmeier et al. 2006), deren Folge eine nicht komplett re-

versible obstruktive Ventilationsstörung ist (Klemmer et al. 2014). Symptome der COPD sind 

ähnlich derer einer akuten Bronchitis Auswurf, Husten und Atemnot (Herth und Kreuter 2011). 

Das Auftreten von Fieber ist nicht obligat, scheint aber hinweisend auf schwerere Verläufe zu 

sein (Lieberman et al. 2003). Die akuten Exazerbationen einer COPD stellen lebensbedrohliche 

notfallmedizinische Situationen dar (Bauer et al. 2012). Sie bestimmen den Krankheitsverlauf 

und sind im Wesentlichen für die hohe Morbidität und Mortalität verantwortlich (Geiser 2004). 

Die Leitlinie der Deutschen Atemwegsliga und der Deutschen Gesellschaft für Pneumologie 

und Beatmungsmedizin zur Diagnostik und Therapie von Patient*innen mit chronischer ob-

struktiver Bronchitis und Lungenemphysem (COPD) von 2007 empfiehlt zur Therapie der 

akuten Exazerbation die Gabe von inhalativen Bronchodilatatoren, insbesondere β2−Sympa-

thomimetika und/oder Anticholinergika. Systemisch applizierte Glucocorticoide sowie bei un-

zureichendem Effekt auch eine Theophyllingabe gehören ebenfalls zu der Empfehlung. Wenn 

eine respiratorische Partialinsuffizienz besteht, ist die Sauerstoffgabe indiziert. Bei respiratori-

scher Insuffizienz mit Hyperkapnie im Rahmen der akuten Exazerbation sollte eine nichtinva-

sive Beatmung mit positivem Druck durchgeführt werden. (Vogelmeier et al. 2007) 

Ziel der Therapie ist eine Sauerstoffsättigung von 88-92%. Beträgt die Sauerstoffsättigung 

mehr als 92%, so wird dies von einigen Autor*innen als inadäquate Sauerstofftherapie bezeich-

net (Ringbaek et al. 2015). 
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1.3.2.3  Hypertensive Entgleisung 

Die Europäischen Leitlinien der European Society of Hypertension und der European Society 

of Cardiology zum Management der arteriellen Hypertonie von 2013 enthalten ein eigenes Ka-

pitel zu hypertensiven Notfällen (Mancia et al. 2013). Die Hypertensive Entgleisung ist ein 

häufiges Krankheitsbild in der präklinischen Notfallmedizin (Bur 2009). Sie ist gekennzeichnet 

durch eine drohende Endorganschädigung im Rahmen eines deutlichen Anstiegs des arteriellen 

Blutdrucks (Grupp und Müller 2011). Dieser Anstieg ist systolisch definiert als >180 mmHg 

und diastolisch >120 mmHg (Henny-Fullin et al. 2015). Grundsätzlich kann jeder Mensch eine 

hypertensive Entgleisung erleiden, wobei das Risiko deutlich erhöht ist, wenn arterielle Hyper-

tonie bereits eine Vorerkrankung darstellt (Döbele und Becker 2016). Abzugrenzen von der 

hypertensiven Entgleisung ist der hypertensive Notfall, bei dem es sich um eine manifeste En-

dorganschädigung (z.B. Herz, Niere, Gehirn) handelt (Grupp und Müller 2011). Hierbei sind 

Symptome, wie zum Beispiel Angina Pectoris, Kopfschmerzen oder Sehstörungen, entschei-

dend, denn im Gegensatz zur hypertensiven Entgleisung spielt der absolute Wert des arteriellen 

Blutdrucks eine untergeordnete Rolle (Heidenreich und Rahn 2001). Aber auch die hyperten-

sive Entgleisung kann durch renale, zerebrale und kardiale Folgeerscheinungen eine potentiell 

lebensbedrohliche Folge einer arteriellen Hypertonie darstellen (Suwelack et al. 2000). Zur 

Therapie der hypertensiven Entgleisung sollten schnell und stark wirksame Antihypertensiva 

verwendet werden. Gleichzeitig sollte ein zu schneller beziehungsweise zu starker Blutdruck-

abfall verhindert werden, da dadurch Ischämien von Gehirn oder Herz ausgelöst werden können 

(Meybohm und Böhm 2010). Die genaue Auswahl des Antihypertensivums sowie das Ausmaß 

der arteriellen Blutdrucksenkung sind abhängig von Vorerkrankungen, Symptomatik und 

Dauer der Blutdrucksteigerung (Suwelack et al. 2000).  

1.3.2.4  Apoplex (Schlaganfall) 

Der Apoplex, gemeinhin auch Schlaganfall genannt, ist eines der häufigsten Krankheitsbilder 

in Deutschland und stellt Platz drei der Todesursachenstatistik dar (Berger 2001). Zusätzlich ist 

der Schlaganfall in den Industrieländern die häufigste Ursache bleibender Behinderungen 

(Schubert und Lalouschek 2011). Ein Apoplex ist eine akute Durchblutungsstörung des Ge-

hirns. Der Verschluss einer gehirnversorgenden Arterie bedingt einen ischämischen Hirnin-

farkt; eine Ruptur einer Arterie ist Ursache für eine intrazerebrale Blutung (Eschenfelder et al. 

2006). Ätiologisch unterscheidet man den ischämischen Apoplex (80%) von der intrazerebralen 

Blutung (15%) und der Subarachnoidalblutung (5%) (Schubert und Lalouschek 2006). Risiko-

faktoren für das Erleiden eines Apoplex sind Nikotinabusus, arterielle Hypertonie, männliches 
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Geschlecht, Alter und genetische Disposition (Berlit 2000). Der Apoplex ist als medizinischer 

Notfall anzusehen (Lichy und Hacke 2010). Typische Symptome des akuten Apoplex sind 

plötzlich auftretende Halbseitenlähmungen oder Sensibilitätsstörungen, Sprachstörungen und 

Gesichtsfeldausfälle (Schubert und Lalouschek 2006). Die Deutsche Gesellschaft für Neurolo-

gie hat unter Federführung von Roland Veltkamp eine Leitlinie zum Thema Apoplex heraus-

gegeben, welcher wir wesentliche Aussagen in Bezug auf Diagnostik und Therapie entnommen 

haben. 

Entscheidend für das neurologische Outcome der Patient*innen mit ischämischem Schlaganfall 

ist, dass bereits die Frühsymptome eines Apoplex erkannt werden und die Behandlung inner-

halb der ersten drei Stunden nach Symptombeginn eingeleitet wird (Hennes et al. 1999). Die 

Therapie ist umso erfolgreicher, je früher sie beginnt (Dittmar et al. 2004). Eine Therapieoption 

ist die intravenöse Lyse, die innerhalb der ersten drei Stunden nach Symptombeginn eine Op-

tion für den ischämischen Schlaganfall darstellt. Voraussetzung für diese Therapie ist eine vo-

rangegangene Bildgebung (Albers et al. 2011). Die mechanische Thrombektomie stellt eine 

weitere Therapieoption zur Rekanalisation der Arterie dar (Brekenfeld et al. 2012). Patient*in-

nen profitieren neben einem schnellen Therapiebeginn auch von dem Aufenthalt auf einer spe-

zialisierten Schlaganfallstation, der sogenannten „Stroke Unit“ (Indredavik et al. 1991). Das 

Auftreten von Fieber oder erhöhter Körpertemperatur ist ein prognostisch ungünstiges Zeichen 

in Bezug auf das Outcome (Greer et al. 2008). Ebenso kann dies hinweisend auf ein Infektions-

geschehen sein (Grau et al. 1999). Auch ohne ausreichende Evidenz wird die antipyretische 

Therapie bei Körpertemperaturen über 37,5°C empfohlen (Diener 2012).  

Ein EKG dient in der frühen Routinediagnostik zur Detektion von Vorhofflimmern und End-

streckenveränderungen. In der Akutphase sollte auf die Senkung eines Hypertonus verzichtet 

werden, mit Ausnahme systolischer Werte über 220 mmHg, diastolischer Werte über 120 

mmHg oder Begleiterkrankungen wie einen Myokardinfarkt. Eine adäquate Oxygenierung, so-

wie ggf. die Sicherung der Atemwege, sollte bei schweren Schlaganfällen sichergestellt werden 

(Diener 2012). Ein orientierender SpO2Wert wird an dieser Stelle nicht genannt, während in 

Zusammenschau der Veröffentlichungen der Vergangenheit orientierend eine Zielsättigung von 

> 94 % als adäquate Oxygenierung betrachtet wird (John Collins et al. 2021).  Die regelmäßige 

Messung des Blutzuckerspiegels sollte erfolgen (Diener 2012). 

1.3.2.5 Präklinische Analgesie 

Akute Schmerzen gelten als eines der häufigsten Symptome in der prähospitalen Notfallmedi-

zin (Friesgaard et al. 2018). Nach der International Association for the Study of Pain wird 
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Schmerz definiert als ein „unangenehmes Sinnes- und Gefühlserlebnis, das mit aktueller oder 

potentieller Gewebsschädigung verknüpft ist oder mit Begriffen einer solchen Schädigung be-

schrieben wird“ (International Association for the Study of Pain). Durch obige Definition wird 

die Mehrdimensionalität in der Betrachtung der präklinischen Analgesie deutlich. Eine häufige 

Anforderung an Rettungsdienstpersonal ist die Behandlung von akuten Schmerzen. Dabei ist 

eine adäquate Schmerztherapie erforderlich (Gausche-Hill et al. 2014). Die Inzidenz behand-

lungsbedürftiger Schmerzen im präklinischen Einsatzgeschehen variiert erheblich, wird jedoch 

in verschiedenen Studien mit 10-38% aller Notarzteinsätze angegeben (Stork und Hofmann-

Kiefer 2008). Selbst kurzfristige Schmerzintervalle können langfristige Wirkungen auf Pro-

zesse der neuronalen Plastizität, Chronifizierung sowie bleibende psychologische Effekte hin-

terlassen (Carr und Goudas 1999). Neben der Anwendung einer standardisierten Schmerzskala 

zur Erfassung des Schmerzniveaus, wird bei Patient*innen mit mittleren bis starken Schmerzen 

die Anwendung von Opioiden zur Analgesie empfohlen (Gausche-Hill et al. 2014). Mittels 

standardisierter Skalen lässt sich das Schmerzgeschehen quantifizieren und ebenso das Behand-

lungsergebnis reevaluieren (Stork und Hofmann-Kiefer 2008). Zum Zeitpunkt der Datenerhe-

bung existierte im deutschsprachigen Raum keine eigenständige Leitlinie zur Behandlung von 

prähospitalen Schmerzen, weshalb wir unserer Datenerhebung und Auswertung weitere Litera-

tur zu Grunde legten. Hier wird festgestellt, dass ab einem Wert von 4 auf der numerischen 

Ratingskala (NRS) ein Interventionsbedarf besteht. Die Intervention sollte Werte kleiner 4 oder 

mindestens eine Reduktion um 3 Punkte zur Folge haben. (Hossfeld et al. 2016) 

1.4 Zielsetzung dieser Arbeit 

Diese Arbeit entstand im Rahmen des Projekts „Land|Rettung“ im Landkreis Vorpommern-

Greifswald. Zur Etablierung und wissenschaftlichen Evaluation von neuen Konzepten im Ret-

tungsdienst bedarf es der Erhebung eines Ist-Zustands. Wie die Einführung des Telenotarzt-

Systems wirft auch die elektronische Protokollführung wissenschaftliche Fragen auf, zu deren 

Beantwortung diese Arbeit beitragen wird. Hierbei spielen sowohl Fragestellungen, die vor 

Etablierung zur effektiven Einführung derartiger Systeme relevant sind, als auch jene, die zur 

wissenschaftlichen Evaluation beitragen, eine Rolle. 

Ebenso dienen die erhobenen Daten zur Beantwortung allgemeiner Fragestellungen sowie der 

Erarbeitung von Qualitätsindikatoren. Die steigenden Anforderungen an den Rettungsdient in 

Bezug auf ein strukturiertes Qualitätsmanagement erfordern eine derartige Erhebung ebenfalls. 

Hierdurch soll es gelingen mögliche Einflussfaktoren zu identifizieren und deren Stärke auf die 
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gemessenen Indikatoren zu quantifizieren. Als mögliche Einflussfaktoren wurden zuvor Merk-

male wie das Patientengeschlecht, die Uhrzeit des Einsatzgeschehens, verschiedene Rettungs-

wachen, die Transportzeit oder die Schwere der Erkrankung identifiziert und im Rahmen dieser 

Arbeit untersucht. Bei der Bestimmung der Höhe unserer Erwartungswerte orientierten wir uns 

an zuvor erhobenen präklinischen und innerklinischen Daten aus der Literatur. 

Primäre Hypothese I: 

In über 80 % der analysierten Rettungsdiensteinsätze des Landkreises Vorpommern-Greifswald 

aus dem Jahr 2016 wurde ein komplettes Basismonitoring, bestehend aus Puls/Herzfrequenz, 

Blutdruckmessung sowie Sauerstoffsättigung, erhoben. 

Sekundäre Hypothesen I 

1) Die Dokumentationsqualität zeigt bei Einsätzen mit unterschiedlichen patientenspezifi-

schen Faktoren (z.B. Geschlecht, Alter) statistisch signifikante Unterschiede auf. 

2) Die Dokumentationsqualität zeigt bei Einsätzen mit unterschiedlichen erkrankungsspezifi-

schen Faktoren (z.B. Einsatzgrund, Erkrankungsschwere) statistisch signifikante Unter-

schiede auf. 

3) Die Dokumentationsqualität zeigt bei Einsätzen mit unterschiedlichen einsatzspezifischen 

Faktoren (z.B. Uhrzeit, Transportzeit) statistisch signifikante Unterschiede auf. 

Sekundäre Hypothesen II 

1) Bei Verdacht auf ein akutes Koronarsyndrom wird in 80 % der Fälle ein 12-Kanal-EKG 

geschrieben. 

2) Bei hypertensiver Entgleisung wird der systolische Blutdruck in 50 % der Fälle zu schnell 

bzw. zu stark gesenkt. 

3) Bei Verdacht auf Apoplex wird in über 75 % der Fälle ein Blutzuckerwert dokumentiert. 

4) Bei COPD wird in mehr als 50 % der Fälle eine adäquate Sauerstofftherapie dokumentiert. 

5) Bei initialen Schmerzen ≥ 7 auf der NRS erfolgt in über 80 % der notärztlichen Einsätze 

die Dokumentation einer medikamentösen Therapie. 

 

2 Material und Methoden 

Im Rahmen dieser Dissertation wurde anhand von analogen Einsatzprotokollen der „Ist-Stand“ 

des präklinischen Monitorings und die Leitlinienadhärenz bei ausgewählten Tracer-Diagnosen 
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im Rettungsdienst Vorpommern-Greifswald untersucht. Dabei sollte einerseits überprüft wer-

den, in wie vielen Einsätzen ein komplettes Basismonitoring durchgeführt und dokumentiert 

wurde. Andererseits wurde untersucht, wie groß die Leitlinienadhärenz der notfallmedizini-

schen Behandlungen bei den Krankheitsbildern „ACS“, „COPD“, „Hypertensive Entgleisung“, 

„Apoplex“ sowie präklinische Analgesie bei starken Schmerzen ist. 

Beim Studiendesign handelt es sich um eine retrospektive Datenanalyse. Eingeschlossen in die 

Analyse wurden Rettungseinsätze aus dem Erfassungszeitraum vom 01.01.2016 bis zum 

31.12.2016, bei denen es sich um einen Primäreinsatz handelt, sowie eine NACA-Kategorisie-

rung von II bis V vorlag. Ausgeschlossen von der Auswertung waren somit jegliche Sekundä-

reinsätze (Verlegungen, Krankentransporte etc.) sowie erfolgreiche oder erfolglose Reanimati-

onen und Todesfeststellungen (NACA VI/VII). NACA 0 (Fehleinsätze) sowie NACA I kate-

gorisierte Patient*innen (leichte Verletzung/Erkrankung) wurden ebenfalls nicht in die Analyse 

eingebunden.  

Die analogen RTW/NEF Einsatzprotokolle mussten für die Auswertung digitalisiert werden. 

Aufgrund der erwarteten hohen Anzahl an Einsatzprotokollen wurde festgelegt, dass zur Ana-

lyse der allgemeinen Monitoringqualität jeder zweite Einsatz, der die Einsatzkriterien erfüllte, 

digitalisiert wurde. Zusätzlich wurden alle Protokolle der Einsätze digitalisiert und ausgewertet, 

die die unter 2.3 festgelegten Kriterien für die Tracer Diagnosen „ACS“, „COPD“, „Hyperten-

sive Entgleisung“, „Apoplex“ sowie „Starke Schmerzen“ erfüllten. 

2.1 Auswahl Rettungswagen 

Eingeschlossen in die Analyse wurden Einsätze der Rettungswachen, die im Rahmen des Pro-

jekts Land|Rettung mit Telenotarzt-fähigen Rettungswagen ausgestattet werden sollten.  

Kam es im Einsatzgeschehen zur Zusammenarbeit mit einem NEF, erfolgte die Digitalisierung 

des vom NEF angefertigten DIVI-Protokolls. Es wurden folglich folgende Wachen einge-

schlossen: DRK Rettungswache Greifswald, HKS Rettungswache Greifswald, Rettungswache 

Loitz, Rettungswache Karlsburg, Rettungswache Wusterhusen, Rettungswache Heringsdorf, 

Rettungswache Mellenthin und Rettungswache Anklam. Die Notarzteinsatzfahrzeuge waren 

auf folgenden Wachen stationiert: Rettungswache Greifswald, Rettungswache Anklam, Ret-

tungswache Wolgast, Rettungswache Jarmen, Rettungswache Heringsdorf. 
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2.2 Einsatzdokumentationssoftware UniPro 

Bereits seit über zwanzig Jahren nutzt der Rettungsdienst des Landkreises Vorpommern-Greifs-

wald die Software „UniPro“. Das Unternehmen UniPro GmbH aus Halberstadt bietet seit 1992 

Softwarelösungen speziell für den Bereich Rettungsdienst und Feuerwehr an (UniPro Software 

GmbH 2020). Die Eigenbetrieb Rettungsdienst des Landkreises Vorpommern-Greifswald nutzt 

das Programm „UniPro“ vor allem zur Abrechnung, aber auch als Grundlage für Qualitätsma-

nagement. Für jeden Rettungsdiensteinsatz wird durch die Leitstelle ein Datensatz im Pro-

gramm „UniPro“ generiert. Die Rettungsdienstmitarbeiter*innen sind angehalten Einsatzdaten 

der analogen DIVI-Protokolle mittels des Programms „UniPro“ zu digitalisieren, bevor sie im 

Archiv abgeheftet werden. Im Folgenden wird die Exceltabelle aus dem Programm „UniPro“ 

erläutert, um gleichzeitig nachvollziehen zu können nach welchen Kriterien die auszuwerten-

den Einsätze ausgewählt wurden. Abbildung 1 zeigt einen beispielhaften Ausschnitt der Tabel-

len. 

 

Abbildung 1: Beispielhafter Ausschnitt des UniPro-Datensatze 

Zu Beginn eines jeden Datensatzes steht die individuelle „PROT ID“. Dies ist ein spezieller 

Identifikationscode aus Zahlen und Buchstaben, der durch das Programm „UniPro“ festgelegt 

wird und jeweils nur einmal existiert. In Kombination mit dem „DATUM“ und der Einsatz-

nummer unter „ELRNR“ wird so sichergestellt, dass es nicht zu Verwechslungen in den Da-

tensätzen kommt. Wenn mehrere Rettungsmittel zu einem gemeinsamen Einsatz fahren, wird 

trotzdem nur eine Einsatznummer generiert. Daher war es nötig, über die Spalte der Einsatz-

nummern Duplikate sichtbar zu machen, um so Verwechslungen der Datensätze zu vermeiden. 

Beispielsweise wurden aus zwei Einsätzen verschiedener Rettungsmittel mit der Einsatznum-

mer „123456“ zwei unterschiedliche Einsatznummern „123456.1“ und „123456.2“ generiert. 

In der Spalte „EINSATZ“ sind vollständig abgeschlossene Einsätze mit einer „1“ markiert, 

während Fehleinsätze als „0“ dokumentiert sind. Unter dem Punkt „FEHLEINSATZ“ sind Feh-
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leinsätze als „1“ markiert. So konnten alle Fehleinsätze aus der Datenauswertung ausgeschlos-

sen werden. Über die Spalte „PROTOKOLLART“ konnte nach Notfalleinsatz und Kranken-

transport gefiltert werden, sodass hierüber die Krankentransporte aus der Datenanalyse genom-

men werden konnten. Unter „EGRUND“ sind die Einsätze in verschiedene Fachbereiche, wie 

zum Beispiel „Internistischer Notfall“ oder „Gynäkologischer Notfall“, kategorisiert. Zusätz-

lich sind dort auch Zuordnungen wie „Diagnostikfahrt“, „Inkubatortransport“ oder Verlegun-

gen mit oder ohne Notärzt*in getroffen. Dadurch war es möglich Sekundärtransporte über das 

Feld „EGRUND“ von der Datenauswertung auszuschließen. Mit dem Wort Sekundäreinsätze 

werden Einsätze des Rettungsdienstes beschrieben, bei denen Patient*innen von einer Gesund-

heitseinrichtung in eine andere verlegt wird. Folglich haben diese Patient*innen schon eine 

erste Diagnostik und häufig auch Therapie erhalten. Daher wurden sie aus dieser Analyse aus-

geschlossen, um die Daten nicht zu verzerren. Ähnlich ist es mit dem Feld „EINSATZ_STICH-

WORT“. Hier kann man unter anderem sehen, welche Rettungsmittel zum Einsatz geschickt 

wurden und ob Sonder- und Wegerechte in Anspruch genommen werden sollten. „NOTF RTW 

mSR“ zum Beispiel stellt einen Notfall dar, zu dem ein Rettungswagen mit Sonder- und We-

gerechten geschickt wurde. Zusätzlich dazu sind Einsätze in diesem Feld als „Interhospital-

transfer“ oder „Verlegungsfahrt“ gekennzeichnet worden. Somit war es auch hierüber möglich 

Sekundärtransporte zu identifizieren und auszuschließen.  

 Die folgenden Felder „DATUM“, „ANRUF“, „ALARM“, „AUSFAHRT“, „ANKUNFT“, 

„ABFAHRT“, „UEBERGABE“, „BEREIT“, „ENDE“, „BEHANDLUNGSZEIT“, „TRANS-

PORTZEIT“, „UEBERGABEZEIT“ und „EINSATZZEITBEREICH“ dokumentieren den 

zeitlichen Ablauf eines Einsatzes. Unter „TORT“ ist der Transportort des Rettungsmittels fest-

gehalten, wie zum Beispiel „Universitätsklinikum Greifswald“. Im Feld „RW“ ist die Rettungs-

wache dokumentiert, von der das Rettungsmittel des jeweiligen Einsatzes stammt. Unter 

„FKENNER“ steht die genaue Funkkennung des Rettungsmittels. So konnten über diese Spalte 

genau die Rettungswagen ausgewählt werden, die für die Datenanalyse relevant waren. Unter 

„NACHFORDERUNG“ sind Einsätze, bei denen am Einsatzort ein weiteres Rettungsmittel 

nachgefordert wurde, mit einer „1“ markiert. Die Felder „GEBURT“ und „GESCHLECHT“ 

beinhalten die anonymisierten Daten des Geburtsdatums und des Geschlechts. Durch die Spalte 

„GEBURT“ konnte mithilfe eines Excelbefehls in einer zusätzlich generierten Spalte das Alter 

der Patient*innen am Einsatzdatum errechnet werden. Unter „NA_FACH“ und „NA_QUALI“ 

ist dokumentiert, ob es sich beim notärztlichen Personal um fachärztliches Personal oder Mit-

arbeitende in Weiterbildung handelt. Die weiteren vierzehn Spalten beinhalten EKG- Charak-

terisierungen und sind für die Vorauswahl der Daten unerheblich. Die Spalten „ICD_A“ und 
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„ICD_kurz“ beinhalten den jeweiligen ICD-10 Code beziehungsweise die ausgeschriebene Di-

agnose.   

Gleichzeitig gab es ausschließende Kriterien für Einsätze, die erst bei der Digitalisierung sicht-

bar wurden. Es wurde entschieden einen Einsatz nicht in die Wertung einzuschließen, wenn 

dem Protokoll zu entnehmen war, dass ärztliches Personal bereits vor Eintreffen der Rettungs-

mittel „Rettungswagen“ oder „Notarzteinsatzfahrzeug“ vor Ort war. Diese Information war 

dem Freitext des Protokolls zu entnehmen. Als ein weiteres Ausschlusskriterium galt ein 

NACA-Score von VI oder VII – also eine erforderliche kardiopulmonale Reanimation oder eine 

erfolglose Reanimation beziehungsweise der Tod.  

2.3  Auswahl der Tracerdiagnosen 

Oft wir der Begriff „Tracerdiagnose“ im Zusammenhang mit Qualitätsmanagement genannt. 

Die Versorgungsqualität wird anhand ausgewählter Diagnosen analysiert. Diese sogenannten 

Tracerdiagnosen werden exemplarisch aus der Gesamtheit aller Datensätze ausgewählt 

(Moecke und Ahnefeld 1997). 

Wie in der Einleitung erwähnt, ist die Auswahl der Tracerdiagnosen hauptsächlich unter dem 

Stichpunkt „Bevölkerungsrelevanz“ erfolgt. Somit wurden Diagnosen ausgewählt, die in der 

Medizin, oder im Speziellen hier in der präklinischen Notfallversorgung, häufig vorkommen 

und eine hohe klinische Relevanz für Betroffene besitzen. Das stellte gleichzeitig sicher, dass 

die Fallzahlen groß genug sind, um belastbare Ergebnisse zu erzielen.  

Um die jeweiligen Tracerdiagnosen aus den Einsätzen herauszufiltern war es nötig, für jede 

einzelne Diagnose Kriterien zu bestimmen. Wurde eines der vorgegebenen Kriterien erfüllt, so 

handelte es sich um einen relevanten Einsatz. Im Folgenden werden die jeweiligen Kriterien 

beschrieben. 

2.3.1 ACS 

Um eine vollständige Erhebung aller entsprechenden Einsätze zu ermöglichen, erfolgte die Zu-

ordnung eines Einsatzes zu der Tracerdiagnose „ACS“ über verschiedene Wege. Zum einen 

wurden die Wörter „Herzinfarkt“, „ACS“, „Myokardinfarkt“, „STEMI“, „NSTEMI“, „AP“ 

oder „Angina Pectoris“ im Freitext des Einsatzprotokolls als Kriterien gewertet. Auch wenn 

diese Wörter als Erst- oder Verdachtsdiagnose notiert wurden, gehörte der Einsatz in die Kate-

gorie „ACS“. Zum anderen schlossen die notierten ICD-10 Codes I20 für „Angina Pectoris“ 

oder I21 für „Akuter Myokardinfarkt“ ebenfalls einen Einsatz als Tracer ein. Wurde ein 12-
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Kanal-EKG abgeleitet und bei der Auswertung ein Kreuz bei „Infarkt-EKG“ gemacht, wurde 

der Einsatz ebenfalls als ACS-Tracer gewertet. 

2.3.2 COPD 

Standen im Freitext des Einsatzprotokolls die Wörter „COPD“ oder „exazerbierte COPD“, galt 

der Einsatz als „COPD“-Tracer. Auch wenn diese Stichwörter bei der Verdachts- oder Erstdi-

agnose notiert waren, wurde dieser Einsatz als Tracerdiagnose gewertet. Der ICD-10 Code J44 

für chronisch obstruktive Lungenkrankheit stellte ein weiteres Kriterium dar.  

2.3.3 Hypertensive Entgleisung (Hypertensive Krise) 

Damit ein Einsatz als „Hypertensive Entgleisung“ erhoben wurde, gab es verschiedene Krite-

rien. Zum einen waren Wörter wie „Hypertensive Krise“ und „Hypertensive Entgleisung“ im 

Freitext oder als Verdachts- oder Erstdiagnose entscheidend. Zum anderen stellten nicht invasiv 

gemessene Blutdruckwerte systolisch > 180 mmHg oder diastolisch > 120 mmHg zu Beginn 

des Einsatzes ein einschließendes Kriterium. Waren die ICD-10 Codes I10 für „Instabile Hy-

pertonie“ oder I11 für „Hypertensive Herzkrankheit“ angegeben, zählte der Einsatz auch in die 

Tracerkategorie „Hypertensive Entgleisung“. 

2.3.4 Apoplex 

Um als Tracereinsatz „Apoplex“ gewertet zu werden, musste eines der folgenden Kriterien zu-

treffen. Wenn eines der Wörter „Schlaganfall“, „Stroke“, „Apoplex“, „TIA“, „zerebraler In-

sult“, „ICB“ oder „ischämischer Insult“ im Freitext erwähnt war, wurde dieser Einsatz als 

„Apoplex“ gewertet. Möglich war auch die Nennung der genannten Krankheitsbilder als Ver-

dachts- oder Erstdiagnose. Die ICD-10 Codes I63 für „Hirninfarkt“, I64 für „Gehirnschlag“ 

oder G45 für „Episodische und paroxysmale Krankheiten des Nervensystems“ schlossen einen 

Einsatz ebenfalls als Tracer „Apoplex“ ein.  

2.3.5 Präklinische Analgesie 

Waren auf der numerischen Ratingskala (NRS) Schmerzen ≥ 7 angegeben, so wurden diese 

Einsätze zur Gruppe „Präklinische Analgesie“ zusammengefasst und ausgewertet. 

2.4 Aufbau des DIVI- Protokolls 

Um die Behandlungsqualität bei medizinischen Interventionen/Sachverhalten sowie die Rechte 

der Patient*innen zu gewährleisten, gibt es in Deutschland eine Dokumentationspflicht 
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(Ratajczak und Baxhenrich 2007). Diese gilt auch für notfallmedizinische Einsätze von notärzt-

lichem sowie nichtärztlichem Rettungsdienstpersonal. Im Rahmen der prähospitalen Untersu-

chung und Behandlung werden Vitalparameter erhoben, deren Werte für die weiterbehandeln-

den Ärzt*innen für das Verständnis der medizinischen Situation und somit der adäquaten Wei-

terbehandlung von enormer Relevanz sind (Helm et al. 2007) (Schröder 2016). Bereits 1978 

gab es Bestrebungen ein bundeseinheitliches Notarztprotokoll zu etablieren, um die Dokumen-

tation zu standardisieren und somit vergleichbar zu machen (Sefrin 2011). 1991 hat Prof. Dr. 

H. N. Herden im Auftrag der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und Not-

fallmedizin (DIVI) erstmals ein standardisiertes Protokoll entwickelt. 1994 folgte eine durch 

die DIVI modifizierte Version. Beide Versionen wurden in den folgenden Jahren in zahlreichen 

Landkreisen eingesetzt und sind in verschiedenen Sprachen erhältlich (Moecke et al. 2000). In 

den darauffolgenden Jahren wurde das DIVI Notfallprotokoll immer wieder überarbeitet, so-

dass im Jahr 2004 die Version 4.2 veröffentlich wurde. Ziel der Optimierung war letztlich im-

mer, den Mitarbeiter*innen der weiterversorgenden Einrichtung eine übersichtliche Darstel-

lung/Dokumentation des Notfallgeschehens sowie der notfallmedizinischen Maßnahmen zu ge-

ben (Moecke et al. 2004). Die letzte aktualisierte Version (5.2) wurde 2015 veröffentlicht.  

Das DIVI Notarztprotokoll besteht aus zwei Seiten mit jeweils einem Durchschlag. Davon 

sollte das Original der weiterbehandelnden Einrichtung übergeben werden, der Durchschlag 

verbleibt beim notärztlichen/rettungsdienstlichen Personal. Da im Jahr 2016 im Rettungsdienst-

bereich Vorpommern-Greifswald das DIVI Notarzteinsatzprotokoll 4.2. genutzt wurde, bezieht 

sich die nachfolgende Erläuterung auf diese Version. Das Protokoll ist in neun Unterpunkte 

gegliedert. Unter 1 findet man die sogenannten „Rettungstechnischen Daten“ wie Funkken-

nung, Standort, Fahrzeugart, Einsatznummer, Einsatzdatum und die Personalbesetzung mit Na-

men. Zusätzlich befinden sich in Feld 1 die Einsatzzeiten (Alarmierung, Ankunft, Abfahrt…). 

Der zweite Unterpunkt heißt „Notfallgeschehen/Anamnese/Erstbefund“. Hier besteht die Mög-

lichkeit, auf vier Zeilen individuelle Daten, wie zum Beispiel Beschwerdebeginn, Unfallzeit-

punkt, Vormedikation oder Vorbehandlung in einem Freitext festzuhalten. Beim dritten Punkt 

handelt es sich um den sogenannten „Erstbefund“. Hier werden die zu Beginn des Einsatzes 

erhobenen Werte und Vitalparameter eingetragen. Punkt 3 ist unterteilt in „3.1. Neurologie“, 

„3.2. Messwerte“, „3.3. EKG“, „3.4. Atmung“ und „3.5. psychischer Zustand“. Unter „3.1. 

Neurologie“ wird die Glasgow-Coma-Scale, die Bewusstseinslage, die Extremitätenbewegung, 

die Pupillenweite sowie Lichtreaktion, Cornealreflex und Meningismus dokumentiert. Unter 

„3.2. Messwerte“ befinden sich Felder zum Eintragen von Blutdruck, Puls, Temperatur, Blut-

zucker, Atemfrequenz, Sauerstoffsättigung und Kapnometrie. Zusätzlich befindet sich hier die 
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numerische Ratingskala für Schmerzen von 1-10. Unter „3.3. EKG“ hat man die Möglichkeit 

die Ableitung eines Elektrokardiogramms zu dokumentieren, sowie zwischen verschiedenen 

Herzrhythmen wie zum Beispiel „Sinusrhythmus“, „absolute Arrhythmie“ oder „Kammerflim-

mern/-flattern“ zu wählen. Beim vierten Unterpunkt „3.4. Atmung“ können verschiedene 

Atemcharakteristika wie zum Beispiel „Rasselgeräusche“ oder „Stridor“ angekreuzt werden. 

Der letzte Unterpunkt der Kategorie „3. Erstbefund“ bezieht sich auf den psychischen Zustand 

der Patient*innen. Hier kann zwischen acht Möglichkeiten wie zum Beispiel „aggressiv“ oder 

„wahnhaft" gewählt werden. Punkt vier des Protokolls heißt „4. Erstdiagnose“. Unter Punkt 

„4.1. Erkrankung“ kann der Behandelnde zwischen 44 Krankheitsbildern aus acht verschiede-

nen Kategorien wie zum Beispiel Kategorie „ZNS“ Krankheitsbild „Krampfanfall/Krampflei-

den“ wählen. Zusätzlich gibt es eine freie Zeile, um etwaige nicht aufgeführte Krankheitsbilder 

dokumentieren zu können. Unter „4.2. Verletzungen“ können Verletzungen in Intensität und 

Lokalität mittels einer Skizze des menschlichen Körpers festgehalten werden. Außerdem findet 

sich hier die Möglichkeit, spezielle Verletzungen wie zum Beispiel Verbrennungen oder Poly-

traumata inklusive Unfallmechanismus zu dokumentieren. Anschließend kann die „Erstdiag-

nose“ beziehungsweise eine „Verdachtsdiagnose“ auf drei freien Zeilen festgehalten werden. 

Zusätzlich besteht die Möglichkeit, drei Diagnosen mittels ICD-10 Code zu dokumentieren. 

Der fünfte Punkt „5. Verlauf (Verlaufsbeschreibung)“ bietet mit drei freien Zeilen die Möglich-

keit, den Verlauf mittels Freitexts festzuhalten. Des Weiteren befindet sich hier eine zeitliche 

Tabelle von 0 Minuten „Einsatzbeginn“ bis zum Ende der zweiten Stunde des Einsatzes. Hier 

können Blutdruck, Puls, Beginn der Herzdruckmassage, Defibrillation, Transportbeginn etc. 

mittels nebenstehender Legende übersichtlich erfasst werden. Unter „6. Maßnahmen“ können 

die Behandelnden am Patienten durchgeführte Maßnahmen dokumentieren. Der sechste Punkt 

ist in fünf weitere Unterpunkte unterteilt. Unter „6.1. Herz/Kreislauf“ werden Maßnahmen wie 

das Legen eines peripher venösen Zuganges oder das Benutzen einer Spritzenpumpe festgehal-

ten. Unter „6.2. Atmung“ kann die Gabe von Sauerstoff, Art und Modus einer manuellen oder 

maschinellen Beatmung, sowie Atemwegssicherung und Intubation dokumentiert werden. „6.3. 

Weitere Maßnahmen“ bündelt verschiedene Maßnahmen, die unter den vorherigen Punkten 

nicht aufgeführt waren wie zum Beispiel „Anästhesie“, „Magensonde“ oder „Reposition“. Zu-

sätzlich beinhaltet „6.3. Weitere Maßnahmen“ auch eine Zeile „Sonstiges“, um nicht aufgelis-

tete Maßnahmen dokumentieren zu können. Unter „6.4. Monitoring“ kann durchgeführtes Mo-

nitoring, wie zum Beispiel das Messen der Temperatur oder das Schreiben eines 12-Kanal-

EKGs, angekreuzt werden. Auch hier befindet sich wieder eine Zeile für „Sonstiges“. Bei „6.5. 

Medikamente“ können Dosen und Zeitpunkt von Medikamentengaben in neun freien Zeilen 
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festgehalten werden. Darunter befindet sich eine Auflistung verschiedener Medikamente von 

„Analgetika“ bis „Pufferlösung“, die es bei Gabe anzukreuzen gilt. Der siebte Punkt „7. Über-

gabe“ ist das zeitliche Pendant zu „3. Erstbefund“. Hier werden unter „7.2. Messwerte“ noch 

einmal Glasgow-Coma-Scale, Vitalparameter und Schmerzen mittels numerischer Ratingskala 

erfragt. Zusätzlich kann der jetzige Zustand der Patient*innen unter „7.1. Zustand“ mit dem 

Zustand vom Erstbefund verglichen und als „verbessert“, „gleich“ oder „verschlechtert“ einge-

stuft werden. Die Felder „7.3. EKG“ und „7.4. Atmung“ sind identisch mit „3.3. EKG“ und 

„3.4. Atmung“. Unter „8. Ergebnis“ sind wiederum fünf Unterpunkte zu finden. Unter „8.1. 

Einsatzbeschreibung“ wird dokumentiert, ob der Transport in ein Krankenhaus stattfindet, es 

sich um einen Sekundäreinsatz handelt, der Transport abgelehnt wurde oder es sich nur um eine 

Behandlung/Untersuchung handelte. Zusätzlich kann zwischen Transport „mit Notarzt“ oder 

„ohne Notarzt“ gewählt werden. Unter „8.2. Ersthelfermaßnahmen (Laien)“ können etwaige 

Ersthelfermaßnahmen, die am Einsatzort durchgeführt werden, durch die Behandelnden in 

„suffizient“ oder „insuffizient“ eingeschätzt werden. Bei „8.3. Notfallkategorie“ kann akute 

Erkrankung von Unfall unterschieden und näher spezifiziert werden. „8.4. NACA-Score“ bietet 

die Möglichkeit, die Schwere der Verletzung/Erkrankung mittels NACA-Score von I (gering-

fügige Störung) bis VII (Tod) zu kategorisieren. Der Übergabeort beziehungsweise die weiter-

behandelnde Einrichtung ist unter „8.5. Zielklinik/Patientenübergabe“ zu dokumentieren. Hier 

kann zwischen „Notaufnahme“, „Intensiv-Stat.“, „OP“, „Allgemeinstation“, „Arztpraxis“ und 

„k.A.“ gewählt werden. Zusätzliche Informationen, wie zum Beispiel Allergien, Telefonnum-

mern von Angehörigen oder mitgegebene Wertsachen, können unter „9. Bemerkungen“ formu-

liert werden. Hier stehen drei Zeilen zur Formulierung eines Freitextes zur Verfügung. Darunter 

finden sich zwei freie Felder für die Unterschrift des notärztlichen bzw. rettungsdienstlichen 

Personals. Den Schluss bilden die Punkte „Arztbrief erbeten“, „ZEK“ (Zwischenfälle, Ereig-

nisse, Komplikationen), „Nachforderung Notarzt“ und „Notkomp. RettAss/RS/Notsan“ die je-

weils als ja oder nein zu dokumentieren sind. Auf der Rückseite des Protokolls befinden sich 

zusätzlich noch der Vordruck einer Transportverweigerungserklärung, die von Patient*innen 

zu unterschreiben ist, wenn diese den Transport in eine weiterbehandelnde Einrichtung ableh-

nen. Ebenfalls auf der Rückseite befindet sich das Feld „Zwischenfälle, Ereignisse, Komplika-

tionen“ kurz: ZEK. Hier können einsatzrelevante Besonderheiten wie „aufwendige technische 

Rettung“ oder „unzureichende/insuffiziente Assistenz“ mithilfe eines Zahlencodes dokumen-

tiert werden.  

Zum besseren Verständnis befindet sich im Anhang unter 6.1 ein DIVI-Protokoll Version 4.2.  
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2.5 Protokoll Digitalisierung 

2016 war die Dokumentation im Rettungsdienst Vorpommern-Greifswald papierbasiert, sodass 

analoge DIVI 4.2 Protokolle händisch digitalisiert werden mussten. Um die Daten der ausge-

wählten Einsätze strukturiert zu organisieren und anschließend übersichtlich auswerten zu kön-

nen, bot es sich an, auf die unter 2.1 bereits erläuterte „UniPro“ Datentabelle zurückzugreifen. 

Datum, Einsatznummer sowie eine spezifische Identifikationsnummer (Prot ID), die nur ein-

malig vergeben wird, stellten sicher, dass bei der Eingabe keine Verwechslungen vorkamen. 

Die vorbestehende Excel Datentabelle wurde für die hinzukommenden relevanten Informatio-

nen mit entsprechenden Spalten erweitert. Um die Eingabe komfortabler und vor allem zeitspa-

render zu gestalten, wurde die Excel Tabelle in Microsoft Access importiert. Hier war es mög-

lich sogenannte Eingabeformulare zu erstellen. Accessformulare lassen sich individuell und 

übersichtlich gestalten und übertragen die eingegebenen Werte zuverlässig in die dazugehöri-

gen Felder der Excel Tabelle. Somit fiel zeitaufwendiges Scrollen in einer zunehmend unüber-

sichtlichen Excel Tabelle weg, was neben der Zeitersparnis auch das Risiko einer fehlerhaften 

Datenübertragung minimierte. Für die Daten „Monitoring“ sowie für jede einzelne Tracerdiag-

nose wurde ein eigenständiges Formular erstellt, in dem Felder für die jeweils relevanten Daten 

enthalten waren. Somit hat jeder einzelne Datensatz der verknüpften Excel Tabelle ein eigenes 

Protokoll in Form eines Accessformulars. Klickt man auf weiter, wird das Formular des Ein-

satzes gezeigt, das in der Datentabelle unter dem vorherigen liegt. Auch nach der Verknüpfung 

von Excel Tabelle und Access Formular war es möglich, die Datensätze in beiden Darstellungs-

weisen zu filtern und zu sortieren, um die Reihenfolge der Datensätze an die der analogen Pro-

tokolle anzupassen. Im Anhang unter 6.2 sind die jeweiligen Accessformulare abgebildet. Die 

analogen Einsatzprotokolle sind getrennt nach Rettungswachen nach Datum sortiert abgeheftet 

und im Eigenbetrieb Rettungsdienst des Landkreises Vorpommern-Greifswald unter Ver-

schluss. Somit wurden die Protokolle aus datenschutztechnischen Gründen nur vor Ort im Bü-

rogebäude des Eigenbetriebs Rettungsdienst des Landkreises Vorpommern-Greifswald pseu-

donymisiert digitalisiert.  

2.6 Datenerhebung 

Um die Dokumentationsqualität und Leitlinienadhärenz anhand der Protokolle auswerten zu 

können, mussten im Vorhinein die zu erhebenden Daten und Parameter festgelegt werden. Im 

Folgenden werden sie genannt und erläutert. 
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2.6.1 Monitoring  

In Hinblick auf das Monitoring wurden die Parameter Sauerstoffsättigung (SpO2), Herzfre-

quenz (HF) oder Elektrokardiogramm (EKG) und die nicht invasive Blutdruckmessung (NIBP) 

als Basismonitoring definiert, denn diese gehören zu den Minimalstandards des präklinischen 

Monitorings (Thierbach et al. 2003). Die Werte, die zu Beginn und Ende des Einsatzes auf dem 

DIVI Notfallprotokoll dokumentiert waren, wurden via Access in die dazugehörigen Spalten 

der Exceltabelle übertragen. Waren die aufgeführten Parameter nicht dokumentiert, blieb die 

dazugehörige Spalte im Exceldokument leer. Hat der Protokollierende notiert, dass es nicht 

möglich war bestimmte Werte zu erheben, wurde „nm“ für „nicht messbar“ eingetragen. So 

konnte im Nachhinein zwischen keiner Messung und einer dokumentierten erfolglosen Mes-

sung unterschieden werden. 

Zusätzlich wurden ebenfalls die Parameter Atemfrequenz, Blutzucker, die Glasgow-Coma-

Scale und die Werte der numerischen Ratingskala für Schmerzen erhoben.  

2.6.2 ACS 

Zusätzlich zum definierten Basismonitoring wurden bei Einsätzen des akuten Koronarsyn-

droms weitere Daten erhoben. Zu leitlinienadhärenter Diagnostik und Therapie gehört hier die 

Frage, ob ein 12-Kanal-EKG geschrieben und ausgewertet wurde. Weiterhin ist relevant, ob 

eine Sauerstoffgabe via Maske/Sauerstoffbrille erfolgte und ob in diesem Fall die Sauerstoffsät-

tigung der Patient*innen weniger als 95 % betrug. Dem Freitext oder dem Zeitschema für In-

terventionen und Medikamentengaben wurden Gaben von Acetylsalicylsäure oder anderen 

Thrombozytenaggregationshemmern (Ticagrelor, Clopidogrel) entnommen und erfasst. Eine 

duale Thrombozytenaggregationshemmung wurde zusätzlich dokumentiert. Dem Freitext eini-

ger Protokolle konnte entnommen werden, dass einige Patient*innen bereits einen Thrombozy-

tenaggregationshemmer in der Dauermedikation enthalten hatten. Für diese Fälle wurde eine 

weitere Spalte „ASS in Vormedikation“ erstellt. Auch die Gabe und Dosierung von Heparin, 

sowie eine etwaige Analgesie mit Morphium wurden dokumentiert. Weiterhin stellte sich die 

Frage, ob die jeweiligen Patient*innen in ein für ihre Erkrankung geeignetes Krankenhaus 

transportiert wurden. Um diesen Punkt auszuwerten, wurde hier dokumentiert, ob das Trans-

portziel eine Chest Pain Unit “CPU“ beziehungsweise ein Herzkatheterlabor beinhaltete.  
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2.6.3 COPD 

Beim Krankheitsbild der Chronisch Obstruktiven Lungenerkrankung wurde zusätzlich zum Ba-

sismonitoring erhoben, ob eine Temperaturmessung stattgefunden hat. Gleichzeitig ist die me-

dikamentöse Behandlung relevant, weshalb festgehalten wurde, ob eines oder mehrere der Me-

dikamente Salbutamol inhalativ, Ipratropiumbromid inhalativ oder Prednisolon intravenös ver-

abreicht wurden. Fand eine Unterstützung der Atmung der Patient*innen entweder über eine 

nicht invasive Beatmung (NIV) oder eine invasive Beatmung (Intubation) statt, wurde das zu-

sätzlich dokumentiert.  

2.6.4 Hypertensive Entgleisung 

Bei der Hypertensiven Entgleisung wurde zusätzlich zum systolischen und diastolischen Blut-

druck zu Beginn und Übergabe auch die jeweilige Differenz erhoben. „Systole Delta“ und „Di-

astole Delta“ geben an, um welchen absoluten Wert in mmHg der Blutdruck zwischen Beginn 

des Einsatzes und Übergabe gesenkt wurde beziehungsweise gesunken ist. Konnte dem Freitext 

oder dem Schema für Medikamentengaben und Interventionen entnommen werden, dass Me-

dikamente zur Blutdrucksenkung verabreicht wurden, wurde das über die Felder „Nitrendi-

pin/Bayotensin“, „Metoprolol/Beloc“, „Glycerolnitrat/Nitro“, „Verapamil/Falicard“, „Ura-

pidil/Ebrantil“ und/oder „Furosemid/Lasix“ via Häkchen festgehalten. 

2.6.5 Apoplex  

Wurde ein Einsatz mittels der unter 2.3.4 definierten Kriterien als „Apoplex“ identifiziert, wur-

den neben dem Basismonitoring weitere Items analysiert. Den Protokollen wurde entnommen, 

ob eine Bestimmung des Blutzuckers durchgeführt und dokumentiert wurde. Weiterhin wurden 

die Protokolle dahingehend untersucht, ob Körpertemperatur, Symptombeginn, die Durchfüh-

rung eines FAS-Tests, EKG-Veränderungen, eine etwaige Sauerstoffgabe oder Intubation do-

kumentiert wurde. War eine Körpertemperatur von ≥ 37,5°C beschrieben, so wurde zusätzlich 

eine gegebenenfalls durchgeführte antipyretische Therapie vermerkt. Bei einem dokumentier-

ten systolischen Blutdruck von > 220mmHg wurde im Freitext sowie unter Punkt 6.5. „Medi-

kamente“ des DIVI-Protokolls eine etwaige medikamentöse Blutdrucksenkung identifiziert und 

festgehalten. Zuletzt war von Interesse, ob das Zielkrankenhaus eine Stroke Unit zur adäquaten 

Versorgung von Schlaganfallpatient*innen vorhielt. 
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2.6.6 Präklinische Analgesie 

Waren auf der numerischen Ratingskala (NRS) Schmerzen ≥ 7 angegeben, so wurden diese 

Einsätze zur Gruppe „Präklinische Analgesie“ zusammengefasst und weitere Items erhoben 

und ausgewertet. Hierzu zählten neben der NRS zu Beginn und Übergabe, dem NACA-Score, 

auch die dokumentierten Analgetika und jeweiligen Dosierungen. 

2.7 Ethikvotum 

Ein positives Votum der Ethikkommission der Universitätsmedizin Greifswald liegt mit dem 

Aktenzeichen BB 111/17 vom 07.07.2017 vor. 

2.8 Datenauswertung 

Zur elektronischen Erfassung der Daten wurde die vorangehend erwähnte UniPro Datentabelle 

im Programm Microsoft Excel® 2010 (Microsoft Corporation Redmond, Washington, USA) 

genutzt. Für die Auswertung der so erhobenen Daten wurde ebenfalls das Programm Excel® 

genutzt. Zur komfortableren Eingabe/Digitalisierung sowie zur Vermeidung von Fehlern wurde 

das Programm Microsoft Access® 2010 (Microsoft Corporation Redmond, Washington, USA) 

verwendet. 

Neben einer deskriptiven Beschreibung des Datensatzes wurden Unterschiede zwischen den 

Gruppen mit dem Chi-Quadrat Test für Unabhängigkeit auf statistische Signifikanz überprüft.
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3 Ergebnisse 

Nach Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien konnten 2.511 Einsatzprotokolle zur Ana-

lyse der Monitoringqualität identifiziert werden.  

Im Analysezeitraum wurden durch die eingeschlossenen Rettungsmittel 5.022 Primäreinsätze 

absolviert, die nach unter 2.3 dargestellten individuellen Kriterien hinsichtlich der Monitoring-

qualität sowie Leitlininenadhärenez analysiert wurden. 

So wurden für die Diagnose „ACS“ 239, für „COPD“ 85, für „Hypertensive Entgleisung“ 203 

und für „Apoplex“ 228 Datensätze ausgewertet. Bezüglich der Beurteilung der präklinischen 

Analgesie konnten 193 Fälle eingeschlossen werden. 

3.1 Monitoringqualität im Rettungsdienst 

Insgesamt wurden 2.511 Einsatzprotokolle in Hinblick auf die Monitoringqualität digitalisiert 

und ausgewertet. Die Analyse erfolgte dabei unter verschiedenen Aspekten.  

 

Abbildung 2: Darstellung des prozentualen Anteils des durchgeführten Basismonitorings zu Beginn und Übergabe eines 

Einsatzes  

In 2.026 von 2.511 Einsätzen (80,68 %) wurde zu Beginn des Einsatzes das festgelegte Ba-

sismonitoring (bestehend aus Herzfrequenz-/Pulsmessung, SpO2, systolischem und diastoli-

schem Blutdruck) durchgeführt und dokumentiert. Bei 1.442 von 2.511 Einsätzen (57,43 %) 

wurde das Basismonitoring sowohl zu Beginn als auch zur Übergabe erhoben und dokumen-

tiert, siehe Abbildung 2. 

Zu Beginn und Übergabe

Zu Beginn
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Durchgeführt Nicht durchgeführt
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3.1.1 Patientengeschlecht 

Werden die unter 3.1 analysierten Einsätze nach dem Aspekt des Patientengeschlechts aufge-

teilt, ergeben sich 1.246 Datensätze mit weiblichen Patientinnen und 1.265 Datensätze mit 

männlichen Patienten.  

 

Abbildung 3: Darstellung des prozentualen Anteils des durchgeführten Basismonitorings zu Beginn und Übergabe eines 

Einsatzes in Abhängigkeit des Patientengeschlechts  

Bei den Einsätzen mit Patientinnen wurde bei 741 von 1.246 Einsätzen (59,47 %) zu Beginn 

sowie zur Übergabe ein komplettes Basismonitoring erhoben und dokumentiert. Bei männli-

chen Patienten waren es mit 700 von 1.265 Einsätzen 55,34 %, siehe Abbildung 3. Bei einem 

p-Wert von kleiner 0.05 (p = 0.036) zeigt sich, dass bei Patientinnen das Basismonitoring sta-

tistisch signifikant häufiger durchgeführt und dokumentiert wird als bei Patienten. 

3.1.2 Patientenalter 

Zur Auswertung des durchgeführten und dokumentierten Basismonitoring in Abhängigkeit des 

Alters der Patient*innen wurden drei Altersbereiche gewählt. Gruppe 1 enthält Kinder im Alter 

von null bis sechs und damit 53 Datensätze. Patient*innen ab dem vollendeten sechsten Le-

bensjahr bis vierzehn Jahre fallen in Gruppe 2; das ergibt 63 Datensätze. Gruppe 3 beinhaltet 

alle Patient*innen, die über vierzehn Jahre alt sind und enthält 2.395 Datensätze.  

Männer

Frauen

53 54 55 56 57 58 59 60
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Abbildung 4: Darstellung des prozentualen Anteils des durchgeführten Basismonitorings zu Beginn und Übergabe eines 

Einsatzes in Abhängigkeit des Patientenalters 

Bei Patient*innen der Gruppe 1 wurde in 2 von 53 Fällen (3,77 %) ein komplettes Basismoni-

toring zu Beginn und bei Übergabe durchgeführt und dokumentiert. Bei Patient*innen der 

Gruppe 2 waren es mit 27 von 63 Einsätzen 42,86 %. Patient*innen, die zum Zeitpunkt des 

Einsatzes älter als vierzehn Jahre waren, erhielten in 1.413 von 2.395 Notfällen (58,99 % der 

Einsätze) ein komplettes Basismonitoring, siehe Abbildung 4. Bei einem p-Wert kleiner 0.001 

bei Gruppe 1 und 0.018 bei Gruppe 2 zeigt sich, dass das Basismonitoring hier statistisch sig-

nifikant seltener erhoben und dokumentiert wurde als bei Patient*innen der jeweiligen anderen 

Gruppen. Zugleich sieht man bei einem p-Wert unter 0.001, dass bei Einsätzen mit Patient*in-

nen im Alter über vierzehn Jahren das Basismonitoring statistisch signifikant häufiger durch-

geführt und dokumentiert wurde.  

3.1.3 Einsatzgrund 

Um zu analysieren, ob die jeweilige Fachrichtung eines Einsatzes Auswirkungen auf die Häu-

figkeit des durchgeführten Basismonitoring hat, wurden die Datensätze nach der unter 2.2 er-

wähnten Spalte „Einsatzgrund“ aufgeteilt. Dies ergab 1.306 internistische Notfälle, 652 chirur-

gische Notfälle, 201 neurologische Notfälle, 67 psychiatrische Notfälle, 45 gynäkologische 

Notfälle sowie 150 sonstige Notfälle. 90 Datensätze waren keiner Fachrichtung zugeordnet und 

konnten daher nicht in diese Analyse einfließen. 
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Abbildung 5: Darstellung des prozentualen Anteils des durchgeführten Basismonitorings zu Beginn und Übergabe in 

Abhängigkeit des Einsatzgrundes 

Bei internistischen Einsätzen wurde ein komplettes Basismonitoring in 65,47 % der Fälle 

durchgeführt und dokumentiert. Bei als chirurgisch gekennzeichneten Einsätzen waren es 53,76 

%. Neurologische Notfälle hatten eine Basismonitoringquote von 61,19 %, psychiatrische Not-

fälle von 17,1 %. Bei Einsätzen mit gynäkologischem Einsatzgrund wurde in 37,77 % der Fälle 

das Basismonitoring erhoben und dokumentiert. Die Einsätze die unter „Sonstige Notfälle“ fal-

len zeigen eine Basismonitoringquote von 46,67 %, siehe Abbildung 5.  

Nach Berechnung mittels Chi-Quadrat Test zeigt sich bei einem p-Wert von kleiner als 0.001, 

dass bei internistischen Notfällen das Basismonitoring statistisch signifikant häufiger durchge-

führt und dokumentiert wird als bei Einsätzen anderer Fachrichtungen. Bei chirurgischen, gy-

näkologischen, psychiatrischen Einsatzgründen wurde das Basismonitoring statistisch signifi-

kant seltener dokumentiert, ebenso bei der Kategorie „Sonstige Einsätze“. Bei als neurologisch 

geführten Einsätzen ist keine statistisch signifikante Differenz zu den Einsätzen anderer Fach-

bereiche zu verzeichnen.  

3.1.4 Transportzeit 

Um auszuwerten, ob die Dauer des Transportes Einfluss auf die Häufigkeit des durchgeführten 

und dokumentierten Basismonitoring hat, wurden die Einsätze nach der Transportzeit in drei 

Gruppen eingeteilt. Die Transportzeit beginnt beim Losfahren vom Einsatzort und endet mit 

dem Eintreffen im jeweiligen Klinikum. In Gruppe 1 fielen alle Einsätze mit einer Transportzeit 

von unter fünf Minuten. Gruppe 1 beinhaltet 576 Datensätze. 752 Einsätze fielen in Gruppe 
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zwei, mit einer Transportzeit zwischen fünf und zehn Minuten. Einsätze mit einer Transport-

dauer über zehn Minuten fielen in Gruppe 3; dies waren 1.182 Datensätze. 

 

Abbildung 6: Darstellung des prozentualen Anteils des durchgeführten Basismonitorings in Abhängigkeit der Trans-

portdauer 

In Gruppe 1 wurde das Basismonitoring mit 272 von 576 Einsätzen in 47,22 % der Fälle durch-

geführt und dokumentiert. In Gruppe 2 waren es mit 396 von 752 52,66 % und in Gruppe 3 mit 

774 von 1183 65,43 %, siehe Abbildung 6. Bei einem p-Wert < 0.001 wurde in Gruppe 1 das 

Basismonitoring statistisch signifikant seltener erhoben und dokumentiert verglichen mit den 

Gruppen 2 und 3. Auch bei Einsätzen der Gruppe 2 mit Transportzeiten zwischen fünf und zehn 

Minuten wurde statistisch signifikant seltener das Basismonitoring durchgeführt, der p-Wert ist 

hier 0.002. Einsätze, die eine Transportzeit von mehr als zehn Minuten hatten, haben mit 65,43 

% bei einem p-Wert unter 0.001 eine statistisch signifikant höhere Quote.  

3.1.5 NACA-Score 

Mittels des NACA-Scores werden präklinische Notfalleinsätze entsprechend der Schwere der 

vorliegenden Erkrankung beziehungsweise Verletzung kategorisiert (Schlechtriemen et al. 

2005). Da nur Einsätze mit NACA-Score 2 bis 5 in die Auswertungen einbezogen wurden, 

liegen vier zu vergleichende Gruppen vor. NACA 2 mit 338 Datensätzen, NACA 3 mit 1.427 

Datensätzen, NACA 4 mit 321 Datensätzen sowie NACA 5 mit 73 Datensätzen. Bei den übri-

gen 352 Datensätzen wurde der NACA-Score nicht durch das Rettungspersonal erhoben bezie-

hungsweise dokumentiert, weshalb diese Einsätze nicht in die Auswertung miteinbezogen wer-

den können. 
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Abbildung 7: Darstellung des prozentualen Anteils des durchgeführten Basismonitorings in Abhängigkeit des angege-

benen NACA-Scores 

 

Bei Einsätzen mit NACA-Score 2 wurde in 155 von 338 Fällen und somit in 45,86 % ein Ba-

sismonitoring erhoben und dokumentiert. Bei NACA-Score 3 eingeschätzten Patient*innen wa-

ren es 892 von 1.427 (62,5 %). Von 321 NACA 4 kategorisierten Einsätzen wurde in 227 Fällen 

ein komplettes Basismonitoring erhoben und dokumentiert, das entspricht 70,72 %. Die Quote 

eines durchgeführten und dokumentierten Basismonitoring lag bei NACA 5 Patient*innen mit 

53 von 73 Einsätzen bei 72,6 %, siehe Abbildung 7. Bei einem p-Wert kleiner 0.001 zeigt sich, 

dass bei Patient*innen, die NACA 2 kategorisiert waren, das Basismonitoring statistisch signi-

fikant seltener durchgeführt und dokumentiert wurde als bei Patient*innen mit höherem 

NACA-Score. Bei NACA 3 eingeschätzten Einsätzen zeigte sich hingegen mit einem p-Wert 

von 0.135 keine statistische Signifikanz. Statistisch signifikant höhere Basismonitoringquoten 

zeigen sich bei NACA 4 und 5 kategorisierten Patient*innen, bei p-Werten von < 0.001 für 

NACA 4 und 0.045 für NACA 5. 

3.1.6 Alarmzeit 

Es wurde analysiert, ob die Tageszeit, zu der ein Einsatz stattfindet, Auswirkungen auf die 

Häufigkeit der Durchführung und Dokumentation eines Basismonitoring hat. Dazu wurden die 

Datensätze in Abhängigkeit der Alarmzeit in drei Gruppen unterteilt. Gruppe 1 beinhaltet alle 

Einsätze, deren Alarmzeit zwischen 07:00:00 Uhr und 14:59:59 Uhr lagen; dies ergab 1.087 

Datensätze. 971 Einsätze, deren Alarmzeit zwischen 15:00:00 Uhr und 22:59:59 Uhr lag, fielen 
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in Gruppe 2. Gruppe 3 deckt alle Einsätze zwischen 23:00:00 Uhr und 06:59:59 ab. Somit be-

inhaltet Gruppe 3 453 Einsätze. 

 

Abbildung 8: Darstellung des prozentualen Anteils des durchgeführten Basismonitorings zu Beginn und Übergabe in 

Abhängigkeit der Alarmzeit 

 

Bei Einsätzen der Gruppe 1 wurde in 60,35 % der Fälle zu Beginn und Übergabe das definierte 

Basismonitoring erhoben, siehe Abbildung 8. Bei Gruppe 2 waren es 57,78 % und bei Gruppe 

3 waren es mit 225 von 453 Einsätzen 49,67 %. Bei einem p-Wert von 0.011 zeigt sich, dass 

bei Einsätzen zwischen 07:00:00 Uhr und 14:59:59 Uhr statistisch signifikant häufiger das Ba-

sismonitoring erhoben wurde als bei Einsätzen, die ihre Alarmzeit zwischen 14:00:00 Uhr und 

06:59:59 Uhr haben. Gleichzeitig wird bei nächtlichen Einsätzen zwischen 23:00:00 Uhr und 

06:59:59 statistisch signifikant seltener das Basismonitoring erhoben als bei Einsätzen der üb-

rigen Tageszeiten; der p-Wert beträgt < 0.001. Bei Einsätzen zwischen 14:00:00 Uhr und 

23:00:00 Uhr stellt sich bei einem p-Wert von 0.779 keine statistische Signifikanz dar.  

3.2 Leitlinienadhärenz im Rettungsdienst 

3.2.1  ACS 

In die Gruppe „Leitlinienadhärenz bei ACS“ konnten aufgrund der unter 2.3.1 definierten Kri-

terien 239 Einsätze eingeschlossen werden. 

Gruppe 3 (23:00:00 bis 06:59:59)

Gruppe 2 (15:00:00 bis 22:59:59)

Gruppe 1 (07:00:00 bis 14:59:59)
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3.2.1.1 Basismonitoring 

Ein Basismonitoring wurde in 69,04 % der Einsätze zu Beginn und bei Übergabe durchgeführt. 

Die Daten sind, wie vergleichend die Daten aller Einsätze, in Abbildung 9 dargestellt. 

 

Abbildung 9: Darstellung des prozentualen Anteils des durchgeführten Basismonitorings zu Beginn und Übergabe bei 

allen Einsätzen verglichen mit Einsätzen der Tracerdiagnose „ACS“ 

 

Bei einem p-Wert von 0,001 zeigt sich, dass bei als „ACS“ kategorisierten Einsätzen statistisch 

signifikant häufiger ein Basismonitoring erhoben und dokumentiert wurde verglichen mit der 

Quote aller 2.511 Einsätze.  

3.2.1.2 12-Kanal-EKG 

Ein 12-Kanal-EKG wurde bei 195 der 239 Einsätze geschrieben, das entspricht 81,59 %. Wurde 

ein 12-Kanal-EKG geschrieben, so wurde es in 91,79 % ausgewertet. Zusammen gesehen 

wurde in 179 der 239 als „ACS“ kategorisierten Einsätze ein 12-Kanal-EKG durchgeführt so-

wie die Rhythmusanalyse schriftlich dokumentiert, das entspricht 75,90 %.  

3.2.1.3 Schmerzstärke 

Die Erhebung der Schmerzen der Patient*innen zu Einsatzbeginn wurde mit 188 von 239 Fällen 

zu 78,66 % durchgeführt. Zu Beginn und zum Ende des Einsatzes wurde die Schmerzstärke in 

64,85 % der Fälle erhoben und dokumentiert. Bei 88 Einsätzen wurde die Stärke des Schmerzes 

auf 4 oder höher eingeschätzt. 

3.2.1.4 Analgesie 

Lag die Schmerzstärke bei 4 oder höher, wurde zu 60,23 % eine medikamentöse analgetische 

Therapie durchgeführt. In 90 der 239 Fälle wurde Morphin zur analgetischen Therapie genutzt, 

ACS Einsätze

Alle Einsätze
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das entspricht 37,66 %. Vergleicht man die Einsätze, bei denen Morphin verwendet wurde, mit 

denen ohne Morphingabe zeigt sich, dass die durchschnittliche initiale Schmerzstärke bei Eins-

ätzen mit Morphingabe bei 5,10 lag. Notfälle ohne Einsatz von Morphin hatten eine durch-

schnittliche Schmerzstärke von 2,49 auf der NRS. Weiterhin unterscheiden sich die beiden 

Gruppen dahingehend, dass mit Morphin eine durchschnittliche absolute Schmerzreduktion 

von 3,07 erfolgte, während es bei Einsätzen ohne den Gebrauch von Morphin 1,39 Punkte auf 

der NRS waren. Berechnet man die relative Schmerzreduktion ausgehend vom initialen 

Schmerz, ergibt sich eine prozentuale Schmerzreduktion von 60,20 % bei Morphingabe und 

55,82 % ohne Morphingabe.  

3.2.1.5 Sauerstoffgabe 

In 13 Fällen wurde die Sauerstoffsättigung initial nicht erhoben. In einem Fall wurde sie als 

nicht messbar dokumentiert. Somit beinhaltet die vorliegende Auswertung 225 Datensätze.  

In 187 Fällen lag die Sauerstoffsättigung bei ≥ 95 %. Zu 18,72 % wurde dem Patienten/der 

Patientin in diesem Fall Sauerstoff verabreicht. Bei 38 Patient*innen wurde eine Sauerstoffsät-

tigung unter 95 % gemessen. Zu 44,74 % wurde diesen Patient*innen kein Sauerstoff verab-

reicht.  

3.2.1.6 Zielkrankenhaus 

In 219 von 239 Fällen hatte der Transport ein Krankenhaus als Ziel, in dem sich ein oder meh-

rere Herzkatheterlabors befindet. Das entspricht 91,63 %. 

3.2.1.7 Einsatzdauer 

Als Einsatzdauer gilt die Zeit zwischen dem Alarmzeitpunkt und dem Zeitpunkt der Übergabe. 

Bei sechs Einsätzen fehlt die Übergabezeit, weshalb sie aus folgender Analyse ausgeschlossen 

sind. Somit handelt es sich hier um 233 Datensätze. 

Tabelle 1: Verteilung der Einsatzdauer bei ACS Einsätzen 

Einsatzdauer Anzahl Einsätze (n) Relative Anzahl (%) 

0 - 30 Minuten 32 13,73 % 

31 - 60 Minuten 143 61,37 % 

61 - 90 Minuten 53 22,75 % 

91 - 120 Minuten 5 2,15 % 
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Während 32 von 233 Einsätze (13,73 %) eine Einsatzzeit kürzer als 30 Minuten hatten, betrug 

diese bei 143 (61,37 %) zwischen 31 und 60 Minuten, bei 53 (22,75 %) 61 bis 90 Minuten und 

bei 5 Einsätzen (2,15 %) mehr als 91 Minuten, siehe Tabelle 1. 

3.2.1.8 Analyse nach Gruppen 

Hinter dem Einsatzbild eines „ACS“ verbirgt sich ein breites Spektrum an Einsätzen. Wie unter 

2.3.1. beschrieben, erfolgte die Zuordnung zu dieser Kategorie über verschiedene Wege. Um 

eine differenziertere Analyse der Einsätze mit dem Krankheitsbild „ACS“ zu ermöglichen, wur-

den die 239 Einsätze im Folgenden nach weiteren Kriterien in vier Gruppen unterteilt. Ziel war 

es, die Einsätze so voneinander abzugrenzen, dass die Wahrscheinlichkeit für das tatsächliche 

Vorliegen eines akuten Koronarsyndrom mit aufsteigender Gruppe sinkt. Tabelle 2 zeigt die 

Einteilung in diese Gruppen. 

 

Tabelle 2: Einschlusskriterien der vier Gruppen "ACS" 

 Einschlusskriterien Fallzahl 

Gruppe 1 „Infarkt EKG“ bei „EKG Rhythmus“ oder „12-Kanal-EKG Aus-

wertung“ UND/ODER „AMI“, „MI“, „Myokardinfarkt“, „STEMI“, 

„NSTEMI“, „ACS“, „HI“ in der Übergabediagnose 

134 

Gruppe 2 „V.a.“, „DD“, „Ausschluss“ „AMI“, „MI“, „Myokardinfarkt“, 

„STEMI“, „NSTEMI“, „ACS“, „HI“ in der Übergabediagnose, 

nicht Infarkt suspektes EKG 

51 

Gruppe 3 „Angina pectoris“, „AP-Beschwerden“, „AP-Symptomatik“ in der 

Diagnose, nicht Infarkt suspektes EKG 

46 

Gruppe 4 „AMI“, „MI“, „Myokardinfarkt“, „STEMI“, „NSTEMI“, „ACS“, 

„HI“ als zweite oder spätere Verdachts-/Differentialdiagnose, 

nicht Infarkt suspektes EKG 

8 

 

Die Wahrscheinlichkeit, dass sich hinter der Gruppe 4 tatsächlich ein akuter Myokardinfarkt 

verbirgt, scheint eher gering zu sein. Daher wird diese Gruppe nicht in die folgenden Analysen 

einbezogen, sodass im Folgenden Gruppe 1 bis 3 dargestellt werden. 
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3.2.1.9 Basismonitoring nach Gruppen 

 

Abbildung 10: Darstellung des prozentualen Anteils des durchgeführten Basismonitorings zu Beginn und Übergabe in 

Abhängigkeit der jeweiligen ACS-Gruppe 

 

In Gruppe 1 wurde in 92 von 134 Fällen zu Beginn und Übergabe das Basismonitoring komplett 

durchgeführt sowie dokumentiert. Das entspricht 68,66 % und wird durch den Chi-Quadrat Test 

mit einem p-Wert von 0.686 als nicht statistisch signifikant different zu den anderen Gruppen 

identifiziert. Bei Einsätzen der Gruppe 2 wurde in 34 von 51 Fällen das Basismonitoring durch-

geführt und dokumentiert, siehe Abbildung 10. Mit einer Quote von 66,66 % zeigt sich hier bei 

einem p-Wert von 0.594 keine statistisch signifikanten Unterschiede zu den anderen Gruppen. 

In Gruppe 3 zeigte sich eine Basismonitoringquote von 76,09 %. Auch dieses Ergebnis wurde 

mittels Chi-Quadrat Test bei einem p-Wert von 0.292 als statistisch nicht signifikant berechnet. 
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3.2.1.10 12-Kanal-EKG nach Gruppen 

 

Abbildung 11: Darstellung des prozentualen Anteils der durchgeführten 12-Kanal-EKGs in Abhängigkeit der jeweili-

gen ACS Gruppe 

 

In Gruppe 1 wurde mit 120 von 134 Fällen zu 89,55 % ein 12-Kanal-EKG geschrieben. In 

Gruppe 2 waren es mit 39 von 51 76,47 % und in Gruppe 3 67,39 %, siehe Abbildung 11. Wird 

die statistische Signifikanz mit dem Chi-Quadrat Test berechnet, zeigt sich, dass bei Gruppe 1 

bei einem p-Wert von < 0.001 statistisch signifikant häufiger ein 12-Kanal-EKG geschrieben 

wird als bei Gruppen 2 und 3. Bei Gruppe 2 zeigte sich mit einem p-Wert von 0.221 keine 

statistisch signifikante Differenz. In Gruppe 3 wurde statistisch signifikant seltener ein 12-Ka-

nal-EKG geschrieben verglichen mit den Gruppen 1 und 2, der p-Wert beträgt 0.003. 

Eine Auswertung des geschriebenen 12-Kanal-EKGs hat in Gruppe 1 in 95,00 % der Einsätze 

stattgefunden. In Gruppe 2 waren es 66,67 % und in Gruppe 3 87,10 %. Es zeigte sich mittels 

Chi-Quadrat Test, dass in Gruppe 1 bei einem p-Wert von < 0.001 ein vorher geschriebenes 12-

Kanal-EKG statistisch signifikant häufiger ausgewertet wird als in den Gruppen 2 und 3. In 

Gruppe 2 findet eine Auswertung bei einem p-Wert von < 0.001 statistisch signifikant seltener 

statt als in Gruppen 1 und 3. Bei Einsätzen der Gruppe 3 zeigte sich bei einem p-Wert > 0.5 

(0.934) keine statistische Signifikanz.  

Aus den vorangegangenen Analysen ergeben sich für das Durchführen, Dokumentieren sowie 

Auswerten eines 12-Kanal-EKGs folgende Daten, welche in Tabelle 3 abgebildet sind. 

  

Gruppe 3 (Geringe Wahrscheinlichkeit für ACS)
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Tabelle 3: Durchführung und Auswertung eines 12-Kanal-EKGs bei Einsätzen der Gruppen 1-3 

 Absolut (n) Relativ (%) 

Gruppe 1 114 von 134 85,07 % 

Gruppe 2 34 von 51  66,67 % 

Gruppe 3 27 von 46 58,79 % 

 

Es zeigt sich, dass ein 12-Kanal-EKG in Gruppe 1 mit einem p-Wert von < 0.001 statistisch 

signifikant häufiger durchgeführt und ausgewertet wurde als in den Gruppen 2 und 3. Vergleicht 

man Gruppe 2 mit Gruppe 1 und 3 zeigt sich bei einem p-Wert von 0.086 keine statistische 

Signifikanz. Ein direkter Vergleich mit Gruppe 1 zeigt eine signifikant seltenere Durchführung 

und Auswertung (p = 0.005). In Gruppe 3 zeigt sich mit einem p-Wert von 0.003 eine statistisch 

signifikant seltenere Durchführung und Auswertung eines 12-Kanal-EKGs verglichen mit den 

Gruppen 1 und 2. 

3.2.1.11 Schmerzstärke nach Gruppen 

In Gruppe 1 wurde die Schmerzstärke in 79,85 % der Fälle zu Beginn erhoben und dokumen-

tiert. In Gruppe 2 waren es 84,31 % und in Gruppe 3 76,39 %. Es zeigt sich hier statistisch 

signifikant (p = 0.044), dass in Gruppe 3 die Schmerzstärke seltener erhoben und dokumentiert 

wurde als in Gruppe 1 und 2. Gruppe 1 und 2 zeigten keinerlei statistische Signifikanz (Gruppe 

1: p = 0.516; Gruppe 2: p = 0.242). Schaut man auf Beginn sowie Übergabe, zeigt sich bei 

Gruppe 1 mit 88 von 134 eine Quote von 65,57 %, in Gruppe 2 mit 36 von 51 70,59 % und in 

Gruppe 3 mit 27 von 46 58,70 %. Berechnet mit dem Chi-Quadrat Test zeigt sich keine statis-

tische Signifikanz (Gruppe 1: p = 0.909; Gruppe 2: p = 0.375; Gruppe 3: p = 0.186). Die Mit-

telwerte der zu Beginn erhobenen Schmerzstärken sind in nachfolgender Tabelle 4 dokumen-

tiert. 

Tabelle 4: Mittelwerte der zu Beginn erhobenen Schmerzstärke bei Einsätzen der Gruppen 1-3 

 Mittelwert NRS 

Gruppe 1 3,97 

Gruppe 2 3,00 

Gruppe 3 2,87 
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3.2.1.12 Analgesie nach Gruppen 

Betrachtet man die Häufigkeiten der Nutzung einer medikamentösen analgetischen Therapie 

mittels Morphin, stellen sich folgende Zahlen dar: In Gruppe 1 wurde in 67 von 134 Einsätzen 

(50,00 %) Morphin verabreicht. In Gruppe 2 waren es mit 14 von 51 Patient*innen 27,45 % 

und in Gruppe 3 mit 5 von 46 Einsätzen 10,87 %. Nach Berechnung mittels Chi-Quadrat Test 

zeigt sich, dass Morphin in Gruppe 1 statistisch signifikant häufiger verabreicht wurde als in 

den Gruppen 2 und 3 (p < 0.001). Vergleicht man Gruppe 2 mit den übrigen Einsätzen, zeigt 

sich keine statistische Signifikanz (p = 0.102). In Gruppe 3 zeigte sich eine statistisch signifi-

kant seltenere Anwendung von Morphin (p <  0.001). 

War eine Schmerzstärke von 4 oder höher dokumentiert, erhielten in Gruppe 1 30,51 % der 

Patient*innen keine Analgesie. In Gruppe 2 waren es 43,75 % und in Gruppe 3 76,92 %, siehe 

Abbildung 12. 

 

Abbildung 12: Darstellung des prozentualen Anteils einer medikamentösen analgetischen Therapie bei Schmerzstärke 

≥ 4 in Abhängigkeit der jeweiligen ACS-Gruppe 

 

Während Patient*innen der Gruppe 1 statistisch signifikant häufiger eine Analgesie bei NRS > 

3 erhielten (p = 0.011), wurden Patient*innen der Gruppe 3 statistisch signifikant seltener mit-

tels medikamentöser Analgesie therapiert (p = 0.003). Vergleicht man Gruppe 2 mit den ande-

ren beiden Gruppen, zeigt sich keine statistische Signifikanz (p = 0.719).  
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Gruppe 1
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3.2.1.13 Sauerstoffgabe nach Gruppen 

In 21,90 % der Fälle wurde in Gruppe 1 bei einem SpO2 > 95 % Sauerstoff verabreicht. In 

Gruppe 2 waren es 17,50 % und in Gruppe 3 10,81 %. Hierbei zeigt sich, durch den Chi-Quadrat 

Test berechnet, keine statistische Signifikanz. (Gruppe 1: p = 0.285; Gruppe 2: p = 0.753; 

Gruppe 3: p = 0.323). 

In 40,91 % der Einsätze in Gruppe 1 wurde bei einer Sauerstoffsättigung von unter 95 % kein 

Sauerstoff verabreicht. In Gruppe 2 waren es 57,14 % und Patient*innen der Gruppe 3 erhielten 

zu 57,14 % keinen Sauerstoff. Vergleicht man hier die Gruppen 1 bis 3 mit den jeweils übrigen 

Einsätzen zeigt sich mittels Chi-Quadrat Test keine statistische Signifikanz. (Gruppe 1: p = 

0.342; Gruppe 2: p = 0.558; Gruppe 3: p = 0.558). 

3.2.1.14 Zielkrankenhaus nach Gruppen 

Patient*innen der Gruppe 1 wurden zu 96,27 % in ein Krankenhaus mit Herzkatheterlabor 

transportiert. In Gruppe 2 waren es mit 46 von 51 Einsätzen 90,20 % und in Gruppe 3 78,26 %. 

Es zeigt sich, dass Gruppe 1 Einsätze statistisch signifikant häufiger (p = 0.002) ein Kranken-

haus mit Herzkatheterlabor als Transportziel hatten als die übrigen Einsätze der Gruppen 2 und 

3. Patient*innen der Gruppe 3 hingegen wurden statistisch signifikant seltener in ein Klinikum 

mit Herzkatheterlabor transportiert verglichen mit Gruppe 1 und 2 (p < 0.001). In Gruppe 2 

zeigte sich keine statistisch signifikante Differenz (p = 0.742). 

3.2.1.15 Einsatzdauer nach Gruppen 

Analysiert man die Gruppen nach Dauer der jeweiligen Einsätze zeigen sich folgende relative 

Häufigkeiten sowie die jeweiligen statistischen Signifikanzen, siehe Tabelle 5. 

 

Tabelle 5: Verteilung der Einsatzdauer der ACS Gruppen 1-3, mit statistischen Signifikanzen in Klammern 

 

Dauer des Einsatzes Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 

0 - 30 Minuten 14,29 % (0.719) 12,24 % (0.755) 13,04 % (0.903) 

31 - 60 Minuten 62,16 % (0.336) 57,14 % (0.584) 56,52 % (0.534) 

61 - 90 Minuten 20,30 % (0.375) 26,53 % (0.430) 23,91 % (0.778) 

91 - 120 Minuten 2,26 % (0.939) 4,08 % (0.308) / 
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3.2.2 COPD 

In die Gruppe der „Leitlinienadhärenz bei COPD" konnten insgesamt 85 Fälle eingeschlossen 

werden. Zur weiteren Auswertung erfolgte die Gruppierung dieser Fälle anhand der dokumen-

tierten Sauerstoffsättigung (SpO2) am Einsatzbeginn. In einem Fall wurde keine SpO2-Messung 

dokumentiert. In einem Fall wurde dokumentiert, dass eine SpO2-Messung nicht möglich war 

bzw. diese kein Ergebnis lieferte. In Gruppe 1 (mit einer dokumentierten SpO2von 100 % - 91 

%) konnten 41 Fälle eingeschlossen werden. In Gruppe 2 (mit einer dokumentierten SpO2von 

90 % - 85 %) konnten 20 Fälle, sowie in Gruppe 3 (bei einer dokumentierten SpO2von ≤ 84 %) 

22 Fälle eingeschlossen werden, siehe Abbildung 13. Im Folgenden erfolgte die statistische 

Auswertung nach den dargestellten Items: Dokumentation der Körpertemperatur, Dokumenta-

tion einer Sauerstoffgabe, Dokumentation einer NIV-Therapie, Dokumentation des Basismoni-

torings, Dokumentation einer Medikamentengabe.  

 

Abbildung 13: Absolute Anzahl der COPD-Einsätze, bei denen die dokumentierte Sauerstoffsättigung am Einsatzbe-

ginn in einer der vordefinierten Gruppen lag 

3.2.2.1 Körpertemperatur 

In 49 Fällen von insgesamt 83 Fällen (59 %) erfolgte die Dokumentation einer Körpertempera-

tur. In 25 von 41 Fällen (60 %) der Gruppe 1 erfolgte die Dokumentation der Körpertemperatur. 

In 13 von 20 Fällen (65 %) der Gruppe 2 erfolgte die Dokumentation der Körpertemperatur. In 

11 von 22 Fällen (50 %) der Gruppe 3 erfolgte die Dokumentation der Körpertemperatur. Ab-

bildung 14 zeigt die Fallverteilung je nach Dokumentation einer Körpertemperatur in Abhän-

gigkeit der vordefinierten Sättigungsgruppen. Im Chi-Quadrat Test zeigten sich keine statisch 

signifikanten Unterschiede bezüglich der dokumentierten Körpertemperatur zwischen Gruppe 
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1 (p = 0.723) bzw. Gruppe 2 (p = 0.534) oder Gruppe 3 (p = 0.315) und den jeweils anderen 

beiden Gruppen.  

 

Abbildung 14: Darstellung des prozentualen Anteils von Körpertemperaturmessungen bei COPD-Einsätzen in Abhän-

gigkeit der initialen Sauerstoffsättigung 

 

3.2.2.2 Sauerstoffgabe 

In 75 Fällen von insgesamt 83 Fällen (90 %) erfolgte die Dokumentation einer Sauerstoffgabe. 

In 37 von 41 Fällen (90 %) der Gruppe 1 erfolgte die Dokumentation einer Sauerstoffgabe. In 

18 von 20 Fällen (90 %) der Gruppe 2 erfolgte die Dokumentation einer Sauerstoffgabe. In 20 

von 22 Fällen (90 %) der Gruppe 3 erfolgte die Dokumentation einer Sauerstoffgabe. Abbil-

dung 15 zeigt die Fallverteilung je nach Dokumentation einer Sauerstoffgabe in Abhängigkeit 

der vordefinierten Sättigungsgruppen. 
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Abbildung 15: Darstellung des prozentualen Anteils von dokumentierten Sauerstoffgaben bei COPD-Einsätzen in Ab-

hängigkeit der initialen Sauerstoffsättigung 

Im Chi-Quadrat Test zeigten sich keine statisch signifikanten Unterschiede bezüglich der Do-

kumentation einer Sauerstoffgabe zwischen Gruppe 1 (p = 0.971) bzw. Gruppe 2 (p = 0.950) 

oder Gruppe 3 (p = 0.919) und den jeweils anderen beiden Gruppen. 

Von 32 Fällen, in denen zu Einsatzbeginn eine Sauerstoffsättigung > 92 % dokumentiert wurde, 

wurde in 29 Fällen (90 %) eine Sauerstoffgabe dokumentiert. 

In 77 Fällen erfolgte die Dokumentation einer Sauerstofftherapie. In 45 von diesen 77 Fällen 

(58 %) betrug die dokumentierte Sauerstoffsättigung bei Übergabe > 92 %. 

3.2.2.3 NIV-Therapie 

In 4 von 83 Fällen (5 %) erfolgte die Dokumentation einer eingeleiteten NIV-Therapie. Auf 

Grund der geringen Fallzahl erfolgte keine weitere statistische Testung. 

3.2.2.4 Basismonitoring 

In 81 von 83 Fällen (98 %) erfolgte die Dokumentation eines Basismonitorings zu Einsatzbe-

ginn. Im Vergleich mit den Daten aus der Erhebung der allgemeinen Monitoringqualität, bei 

denen in 2026 von 2511 Fällen (81 %) zu Einsatzbeginn die Dokumentation eines Basismoni-

torings stattfand, zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied (p < 0.001).  

In 52 von 83 Fällen (63 %) erfolgte die Dokumentation eines Basismonitorings zu Einsatzbe-

ginn und Übergabe. Im Vergleich mit den Daten aus der Erhebung der allgemeinen Monito-
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ringqualität, wo in 1442 von 2511 Fällen (57 %) zu Einsatzbeginn und Übergabe die Dokumen-

tation eines Basismonitorings stattfand, zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied (p 

= 0.343). Diese Daten werden in Abbildung 16 visualisiert. 

 

Abbildung 16: Darstellung des prozentualen Anteils an dokumentiertem Basismonitoring zu Einsatzbeginn und Ein-

satzbeginn sowie Übergabe bei COPD-Einsätzen im Vergleich zur Allgemeinen Monitoringquote aller 

Einsätze 

 

3.2.2.5 Medikamentengabe 

Es erfolgte die Auswertung der Dokumentation einer Medikamentengabe bezüglich folgender 

Medikamente: Salbutamol, Ipratropiumbromid sowie Prednisolon. Des Weiteren wurde unter-

sucht, inwiefern eine Kombinationsgabe in folgenden Konstellationen dokumentiert wurde: 

Salbutamol in Kombination mit Ipratropiumbromid, sowie Salbutamol in Kombination mit 

Ipratropiumbromid und Prednisolon.   

3.2.2.6 Salbutamol 

In 54 Fällen von insgesamt 83 Fällen (65 %) erfolgte die Dokumentation einer Salbutamolgabe. 

In 24 von 41 Fällen (59 %) der Gruppe 1 erfolgte die Dokumentation einer Salbutamolgabe. In 

15 von 20 Fällen (75 %) der Gruppe 2 erfolgte die Dokumentation einer Salbutamolgabe. In 15 

von 22 Fällen (68 %) der Gruppe 3 erfolgte die Dokumentation einer Salbutamolgabe. Abbil-

dung 17 zeigt die Fallverteilung je nach Dokumentation einer Salbutamolgabe in Abhängigkeit 

der vordefinierten Sättigungsgruppen. 
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Abbildung 17: Darstellung des prozentualen Anteils an dokumentierten Salbutamolgaben bei COPD-Einsätzen in Ab-

hängigkeit der initialen Sauerstoffsättigung 

 

Im Chi-Quadrat Test zeigten sich keine statisch signifikanten Unterschiede bezüglich der Do-

kumentation einer Salbutamolgabe zwischen Gruppe 1 (p = 0.218) bzw. Gruppe 2 (p = 0.797) 

oder Gruppe 3 (p = 0.720) und den jeweils anderen beiden Gruppen. 

3.2.2.7 Ipratropiumbromid 

In 40 Fällen von insgesamt 83 Fällen (48 %) erfolgte die Dokumentation einer Ipratropiumbro-

midgabe. In 17 von 41 Fällen (41 %) der Gruppe 1 erfolgte die Dokumentation einer Ipratropi-

umbromidgabe. In 14 von 20 Fällen (70 %) der Gruppe 2 erfolgte die Dokumentation einer 

Ipratropiumbromidgabe. In 9 von 22 Fällen (41 %) der Gruppe 3 erfolgte die Dokumentation 

einer Ipratropiumbromidgabe. Abbildung 18 zeigt die Fallverteilung je nach Dokumentation 

einer Ipratropiumbromidgabe in Abhängigkeit der vordefinierten Sättigungsgruppen. 
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Abbildung 18: Darstellung des prozentualen Anteils an dokumentierten Ipratropiumbromidgaben bei COPD-Einsätzen 

in Abhängigkeit der initialen Sauerstoffsättigung 

 

Im Chi-Quadrat Test zeigten sich keine statisch signifikanten Unterschiede bezüglich der Do-

kumentation einer Ipratropiumbromidgabe zwischen Gruppe 1 (p = 0.225) bzw. Gruppe 2 (p = 

0.025) oder Gruppe 3 (p = 0.425) und den jeweils anderen beiden Gruppen. 

3.2.2.8 Prednisolon 

In 38 Fällen von insgesamt 83 Fällen (46 %) erfolgte die Dokumentation einer Prednisolongabe. 

In 13 von 41 Fällen (32 %) der Gruppe 1 erfolgte die Dokumentation einer Prednisolongabe. In 

13 von 20 Fällen (65 %) der Gruppe 2 erfolgte die Dokumentation einer Prednisolongabe. In 

12 von 22 Fällen (55 %) der Gruppe 3 erfolgte die Dokumentation einer Prednisolongabe. Ab-

bildung 19 zeigt die Fallverteilung je nach Dokumentation einer Prednisolongabe in Abhängig-

keit der vordefinierten Sättigungsgruppen. 
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Abbildung 19: Darstellung des prozentualen Anteils an dokumentierten Prednisolongaben bei COPD-Einsätzen in Ab-

hängigkeit der initialen Sauerstoffsättigung 

 

Bei der Untersuchung auf statistische Signifikanz mit Hilfe des Chi-Quadrat Tests konnte ein 

statistisch signifikanter Unterschied in Bezug auf die Dokumentation einer Prednisolongabe 

zwischen Gruppe 1 und den anderen beiden Gruppen (p = 0.011) gezeigt werden. Ebenso zeigte 

sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Gruppe 2 und den anderen beiden Grup-

pen (p = 0.048). Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Gruppe 3 

und den anderen beiden Gruppen (p = 0.336). 

3.2.2.9 Salbutamol und Ipratropiumbromid 

In 37 Fällen von insgesamt 83 Fällen (44,58 %) erfolgte die Dokumentation einer Salbutamol- 

und Ipratropiumbromidgabe. In 16 von 41 Fällen (39 %) der Gruppe 1 erfolgte die Dokumen-

tation einer Salbutamol- und Ipratropiumbromidgabe. In 12 von 20 Fällen (60 %) der Gruppe 

2 erfolgte die Dokumentation einer Salbutamol- und Ipratropiumbromidgabe. In 9 von 22 Fäl-

len (41 %) der Gruppe 3 erfolgte die Dokumentation einer Salbutamol- und Ipratropiumbro-

midgabe. Abbildung 20 zeigt die Fallverteilung je nach Dokumentation einer Salbutamol- und 

Ipratropiumbromidgabe in Abhängigkeit der vordefinierten Sättigungsgruppen. 
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Abbildung 20: Darstellung des prozentualen Anteils an dokumentierter kombinierter Salbutamol- und Ipratropium-

bromidgabe bei COPD-Einsätzen in Abhängigkeit der initialen Sauerstoffsättigung  

Im Chi-Quadrat Test zeigten sich keine statisch signifikanten Unterschiede bezüglich der Do-

kumentation einer Salbutamol- und Ipratropiumbromidgabe zwischen Gruppe 1 (p = 0.315) 

bzw. Gruppe 2 (p = 0.111) oder Gruppe 3 (p = 0.686) und den jeweils anderen beiden Gruppen. 

3.2.2.10 Salbutamol, Ipratropiumbromid und Prednisolon 

In 19 Fällen von insgesamt 83 Fällen (23 %) erfolgte die Dokumentation einer Salbutamol-, 

Ipratropiumbromid- und Prednisolongabe. In 7 von 41 Fällen (17 %) der Gruppe 1 erfolgte die 

Dokumentation einer Salbutamol-, Ipratropiumbromid- und Prednisolongabe. In 7 von 20 Fäl-

len (35 %) der Gruppe 2 erfolgte die Dokumentation einer Salbutamol-, Ipratropiumbromid- 

und Prednisolongabe. In 5 von 22 Fällen (23 %) der Gruppe 3 erfolgte die Dokumentation einer 

Salbutamol-, Ipratropiumbromid- und Prednisolongabe. Abbildung 21 zeigt die Fallverteilung 

je nach Dokumentation einer Salbutamol-, Ipratropiumbromid- und Prednisolongabe in Abhän-

gigkeit der vordefinierten Sättigungsgruppen. 
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Abbildung 21: Darstellung des prozentualen Anteils an dokumentierten Kombinationsgaben von Salbutamol, 

Ipratropiumbromid und Prednisolon bei COPD-Einsätzen in Abhängigkeit der initialen Sauerstoffsät-

tigung 

Im Chi-Quadrat Test zeigten sich keine statisch signifikanten Unterschiede bezüglich der Do-

kumentation einer Salbutamol-, Ipratropiumbromid- und Prednisolongabe zwischen Gruppe 1 

(p = 0.213) bzw. Gruppe 2 (p = 0.139) oder Gruppe 3 (p = 0.983) und den jeweils anderen 

beiden Gruppen. 

3.2.3 Hypertensive Entgleisung 

In die Gruppe „Leitlinienadhärenz bei Hypertensiver Entgleisung“ konnten 203 Fälle einge-

schlossen werden.  

3.2.3.1 Basismonitoring 

Ein Basismonitoring wurde in 75,37 % der Einsätze zu Beginn und Übergabe durchgeführt und 

dokumentiert. Bei einem p-Wert von unter 0.001 zeigt sich, dass bei Einsätzen, die mittels unter 

2.3.3 definierter Kriterien als „Hypertensive Entgleisung“ identifiziert wurden, statistisch sig-

nifikant häufiger das Basismonitoring erhoben und dokumentiert wurde verglichen mit der Ge-

samtheit aller 2511 Einsätze.  

3.2.3.2 Geschlechterverteilung 

Bei 203 als „Hypertensive Entgleisung“ identifizierten Einsätzen ergab die Geschlechtervertei-

lung 143 Patientinnen und 60 Patienten. Das entspricht einem Verhältnis von 70:30 zugunsten 

der Frauen. Verglichen mit der Gesamtheit aller Einsätze sind statistisch signifikant häufiger 
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Frauen Patientinnen, wenn es sich um eine hypertensive Entgleisung als Einsatz handelt (p < 

0.001).  

3.2.3.3 Altersverteilung 

Der Mittelwert des Alters der Patient*innen mit hypertensiver Entgleisung betrug 71 Jahre. Im 

Durchschnitt waren Patientinnen zum Zeitpunkt des Einsatzes 74 Jahre alt, während der Mit-

telwert des Alters bei Patienten bei 66 Jahren lag.  

3.2.3.4 Mittelwert und Senkung des gemessenen Blutdruckes 

Die Mittelwerte der initial gemessenen Blutdruckwerte bei Einsätzen der Hypertensiven Ent-

gleisung betrugen systolisch 198mmHg und diastolisch 98mmHg. 

Bei 28 Datensätzen wurde der Blutdruck ausschließlich zu Beginn des Einsatzes erhoben und 

dokumentiert. Diese können daher in die folgende Analyse nicht eingeschlossen werden. Des 

Weiteren können vier Einsätze nicht gewertet werden, da bei der zweiten Blutdruckmessung 

lediglich die Systole dokumentiert wurde. Im Folgenden umfasst die Analyse daher 171 Da-

tensätze. 

Der Mittelwert der Senkung der Systole beträgt 36,44mmHg. Die Diastole wurde im Mittel um 

15,84mmHg gesenkt. Für die Darstellung der prozentualen Senkung der Systole des Ausgangs-

wertes wurden zur Veranschaulichung drei Gruppen gebildet: Gruppe 1 – Senkung < 10 % des 

Ausgangswertes, Gruppe 2 – Senkung um 10-25 % des Ausgangswertes, Gruppe 3 – Senkung 

> 25 % des Ausgangswertes. 

 

Abbildung 22: Darstellung der prozentualen Verteilung der Einsätze nach Höhe der Blutdrucksenkung  
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In 23,98 % wurde der systolische Ausgangswert um weniger als 10 % gesenkt. In 53,80 % 

wurde der hypertensive systolische Blutdruck zwischen 10 und 25 % gesenkt. Gruppe 3 umfasst 

mit 38 Datensätzen 22,22 %. Die Daten sind in Abbildung 22 dargestellt. 

3.2.3.5 Medikamentöse Therapie 

In 186 Fällen der zuvor genannten 203 Einsätze wurde eine medikamentöse antihypertensive 

Therapie durchgeführt, das entspricht 91,63 %. Tabelle 6 stellt die absolute sowie relative Häu-

figkeit der Verwendung der jeweiligen Antihypertonika innerhalb der 203 Einsätze dar. Zu be-

achten ist, dass bei einigen Einsätzen eine Kombination von mehreren Antihypertonika ver-

wendet wurde. 

Tabelle 6: Absolute sowie relative Häufigkeiten der Nutzung von Antihypertonika bei hypertensiver Entgleisung mit 

dokumentierten Blutdruckwerten zu Beginn und Ende des Einsatzes 

 

Antihypertonikum Absolute Häufigkeit (n) Relative Häufigkeit (%) 

Ebrantil 97 56,73 % 

Glyceroltrinitrat 51 29,82 % 

Metoprolol 33 19,30 % 

Nitrendipin 21 12,28 % 

Furosemid 12 7,02 % 

Verapamil 0 0,0 % 

 

Eine antihypertensive Monotherapie erfolgte hingegen in 108 von 171 Fällen, das entspricht 

62,57 %. Folgende Tabelle 7 führt absolute und relative Häufigkeiten der verwendeten Antihy-

pertonika zur Monotherapie auf. 
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Tabelle 7: Absolute sowie relative Häufigkeiten der verwendeten Antihypertonika bei durchgeführter Monotherapie 

Antihypertonikum Absolute Häufigkeit (n) Relative Häufigkeit (%) 

Ebrantil 62 36,26 % 

Glyceroltrinitrat 26 15,20 % 

Metoprolol 11 6,32 % 

Nitrendipin 9 5,26 % 

Furosemid 0 0,0 % 

Verapamil 0 0,0 % 

 

Folgende Tabelle 8 zeigt die durchschnittliche Höhe des Blutdrucks vor und nach jeweiliger 

antihypertensiver Monotherapie. 

 

Tabelle 8: Initial gemessene Blutdruckwerte sowie absolute und relative Senkung des Blutdrucks nach erfolgter Mono-

therapie 

Antihypertonikum Initiale 

(mmHg) 

Blutdruck-

werte 

Senkung absolut 

 In (mmHg) 

Senkung relativ  

in % 

 Systole Diastole Systole Diastole Systole Diastole 

Ebrantil 207 105 42 18 20 % 17 % 

Glyceroltrinitrat 195 103 35 15 18 % 14 % 

Metoprolol 191 111 26 15 14 % 13 % 

Nifedipin 187 96 30 22 16 % 23 % 

       

In 43 Einsätzen wurde eine Zweifachtherapie gewählt; dies entspricht 25,15 %. Nachfolgende 

Tabelle 9 veranschaulicht die genutzten Kombinationen zweier Antihypertonika. Die farbig 

hinterlegten Felder markieren eine Monotherapie. 
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Tabelle 9: Darstellung der absoluten Häufigkeit (n) verwendeter medikamentöser Mono- sowie Zweifachtherapien 

 

 

Nitrendipin  Metoprolol Glyceroltrinitrat Ebrantil Furosemid 

Nitrendipin 9  1 1 8 0 

Metoprolol 1  11 7 11 0 

Glyceroltrinitrat 1  7 26 7 4 

Ebrantil 8  11 7 62 4 

Furosemid 0  0 4 4 0 

 

In sechs Protokollen war eine antihypertensive Therapie mit drei oder mehr Antihypertonika 

angegeben. Zu 9,19 % (14 von 171) wurde kein Medikament verabreicht. 

3.2.4 Apoplex 

In die Gruppe der „Leitlinienadhärenz bei Apoplex" konnten insgesamt 228 Fälle eingeschlos-

sen werden. Im Folgenden erfolgte die statistische Auswertung nach folgenden Items: Doku-

mentation eines Blutzuckerspiegels, Dokumentation der Körpertemperatur, Dokumentation ei-

ner antipyretischen Therapie, wenn Körpertemperatur ≥ 37,5°C, Dokumentation Face-Arm-

Speech-Tests (FAS-Test), Dokumentation einer Sauerstoffgabe, Dokumentation einer Intuba-

tion, Dokumentation einer Blutdruckmessung, Dokumentation eines systolischen Blutdruck-

wertes von ≥ 220mmHg und ggf. Dokumentation einer blutdrucksenkenden Therapie, Doku-

mentation des Symptombeginns, Dokumentation des Transports in ein Krankenhaus mit Stroke 

Unit, Dokumentation von EKG-Veränderungen bzw. Abweichungen von Sinusrhythmus oder 

Schrittmacherrhythmus. Sofern eine ausreichend große Stichprobengröße gegeben war, er-

folgte die statistische Signifikanztestung nach geschlechtsspezifischen Unterschieden mit Hilfe 

des Chi-Quadrat Tests.  

3.2.4.1 Basismonitoring 

In 206 von 228 Fällen (90,35 %) erfolgte die Dokumentation eines Basismonitorings zu Ein-

satzbeginn. Im Vergleich mit den Daten aus der Erhebung der allgemeinen Monitoringqualität, 

bei denen in 2026 von 2511 Fällen (80,68 %) zu Einsatzbeginn die Dokumentation eines Ba-

sismonitorings stattfand, zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied (p < 0.001).  
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In 150 von 228 Fällen (65,78 %) erfolgte die Dokumentation eines Basismonitorings zu Ein-

satzbeginn und Übergabe. Im Vergleich mit den Daten aus der Erhebung der allgemeinen Mo-

nitoringqualität, wo in 1442 von 2511 Fällen (57,43 %) zu Einsatzbeginn und Übergabe die 

Dokumentation eines Basismonitorings stattfand, zeigte sich ein statistisch signifikanter Unter-

schied (p = 0.014). Die Daten werden in Abbildung 23 dargestellt. 

 

Abbildung 23: Darstellung des prozentualen Anteils an dokumentiertem Basismonitoring zu Einsatzbeginn und Ein-

satzbeginn sowie Übergabe bei Apoplex-Einsätzen im Vergleich zur Allgemeinen Monitoringquote al-

ler Einsätze 

 

3.2.4.2 Blutzucker 

Die Dokumentation eines Blutzuckerspiegels erfolgte in 208 von 228 (91,23 %) Fällen. In der 

Gruppe der Männer erfolgte in 98 von 108 (90,74 %) Fällen die Dokumentation eines Blutzu-

ckerspiegels. In der Gruppe der Frauen erfolgte in 110 von 120 (91,67 %) Fällen die Dokumen-

tation eines Blutzuckerspiegels, siehe Abbildung 24. 
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Abbildung 24: Darstellung des absoluten Anteils von dokumentierten Blutzuckermessungen bei Apoplex-Einsätzen in 

Abhängigkeit des Patientengeschlechts 

Es zeigten sich keine geschlechterspezifischen Unterschiede bei Testung auf statistische Signi-

fikanz mithilfe des Chi-Quadrat Tests (p = 0.805).  

3.2.4.3 Körpertemperatur 

Die Dokumentation einer Körpertemperatur erfolgte in 82 von 228 (35,96 %) Fällen. In der 

Gruppe der Männer erfolgte in 38 von 108 (35,19 %) Fällen die Dokumentation einer Körper-

temperatur. In der Gruppe der Frauen erfolgte in 44 von 120 (36,67 %) Fällen die Dokumenta-

tion einer Körpertemperatur, siehe Abbildung 25. 

 

Abbildung 25: Darstellung des absoluten Anteils von dokumentierten Körpertemperaturmessungen bei Apoplex-Eins-

ätzen in Abhängigkeit des Patientengeschlechts 

Es zeigten sich keine geschlechterspezifischen Unterschiede bei Testung auf statistische Signi-

fikanz mithilfe des Chi-Quadrat Tests (p = 0.816).  

Eine Körpertemperatur ≥ 37,5°C wurde in 12 von insgesamt 82 (14 %) dokumentierten Fällen 

notiert, woraufhin in 1 von diesen 12 Fällen (8 %) die Dokumentation einer medikamentösen 

antipyretischen Therapie erfolgte.  
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Auf eine statistische Auswertung in Bezug auf geschlechterspezifische Unterschiede wurde in 

Anbetracht der geringen Fallzahl verzichtet. 

3.2.4.4 FAS-Test 

Die Dokumentation mindestens eines Items des Face-Arm-Speech-Tests (FAS-Test) im Frei-

textfeld des Rettungsdienstprotokolls erfolgte in 206 von 228 (90,35 %) Fällen. In der Gruppe 

der Männer erfolgte in 99 von 108 (91,67 %) Fällen die Dokumentation mindestens eines Items 

des FAS-Tests. In der Gruppe der Frauen erfolgte in 107 von 120 (89,17 %) Fällen die Doku-

mentation mindestens eines Items des FAS-Tests. Die Ergebnisse werden in Abbildung 26 dar-

gestellt. 

 

Abbildung 26: Darstellung des absoluten Anteils von dokumentierten FAS-Tests (mind. 1 Item) bei Apoplex-Einsätzen 

in Abhängigkeit des Patientengeschlechts 

Es zeigten sich keine geschlechterspezifischen Unterschiede bei Testung auf statistische Signi-

fikanz mithilfe des Chi-Quadrat Tests (p = 0.523). 

3.2.4.5 Sauerstoffgabe 

Die Dokumentation einer Sauerstoffgabe erfolgte in 45 von 228 (19,74 %) Fällen. In 54 von 

228 (23,68 %) Fällen wurde eine Sauerstoffsättigung ≤ 94 % dokumentiert. In 24 von diesen 

54 (44 %) Fällen erfolgte die Einleitung einer Sauerstofftherapie. In 4 von diesen 24 (17 %) 

Fällen lag die dokumentierte Sauerstoffsättigung am Einsatzende weiterhin bei ≤ 94 %. 

In 10 von 26 (38 %) Fällen, bei denen zu Einsatzbeginn eine Sauerstoffsättigung ≤ 94 % doku-

mentiert wurde und keine Sauerstofftherapie eingeleitet wurde, lag die dokumentierte Sauer-

stoffsättigung am Einsatzende bei ≤ 94 %. 
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In der Gruppe der Männer erfolgte in 16 von 108 (14,81 %) Fällen die Dokumentation einer 

Sauerstoffgabe. In der Gruppe der Frauen erfolgte in 29 von 120 (24,17 %) Fällen die Doku-

mentation einer Sauerstoffgabe, siehe Abbildung 27. 

 

Abbildung 27: Darstellung des absoluten Anteils an dokumentierten Sauerstoffgaben bei Apoplex-Einsätzen in Abhän-

gigkeit des Patientengeschlechts  

Es zeigten sich keine geschlechterspezifischen Unterschiede bei Testung auf statistische Signi-

fikanz mithilfe des Chi-Quadrat Tests (p = 0.076). 

3.2.4.6 Intubation 

Die Dokumentation einer Intubation erfolgte in 6 von 228 (2,63 %) Fällen. Auf eine Gruppie-

rung nach Geschlecht und Testung auf statistisch signifikante Unterschiede wurde in Anbe-

tracht der Stichprobengröße und der damit verbundenen geringen Aussagekraft verzichtet. 

3.2.4.7 Blutdruck 

Die Dokumentation einer Blutdruckmessung erfolgte in 228 von 228 (100 %) Fällen. In 18 von 

228 (7,89 %) Fällen wurde ein systolischer Blutdruckwert ≥ 220mmHg oder ein diastolischer 

Blutdruck Wert von ≥ 120mmHg dokumentiert, woraufhin in 10 von 18 (55,56 %) Fällen eine 

medikamentöse blutdrucksenkende Therapie dokumentiert wurde. Insgesamt wurde in 21 von 

228 (9,21 %) Fällen eine medikamentöse blutdrucksenkende Therapie dokumentiert, wobei in 

2 von diesen 21 Fällen ein systolischer Blutdruckwert ≥ 220mmHg oder ein diastolischer Blut-

druckwert von ≥ 120mmHg bei Übergabe dokumentiert wurde. In 11 von 228 Fällen (4,82 %) 

erfolgte die Dokumentation einer medikamentösen Blutdrucksenkung bei einem dokumentier-

ten systolischen Wert < 220mmHg oder einem diastolischen Blutdruckwertes < 120mmHg. Die 

Daten sind in Abbildung 28 dargestellt. 
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Abbildung 28: Darstellung des relativen Anteils an dokumentierten Blutdruckmessungen sowie dokumentierter blut-

drucksenkender medikamentöser Therapie kategorisiert nach initial dokumentiertem Blutdruck 

Auf eine Gruppierung nach Geschlecht und Testung auf statistisch signifikante Unterschiede 

wurde in Anbetracht der Stichprobengröße und der damit verbundenen geringen Aussagekraft 

verzichtet. 

3.2.4.8 Symptombeginn 

Eine Dokumentation, welche Rückschlüsse auf den Symptombeginn bzw. das Lyse-Intervall 

zuließ, erfolgte in 178 von 228 (78,07 %) Fällen. In der Gruppe der Männer erfolgte in 83 von 

108 (76,85 %) Fällen eine Dokumentation, welche Rückschlüsse auf den Symptombeginn bzw. 

das Lyse-Intervall zuließ. In der Gruppe der Frauen erfolgte dies in 95 von 120 (79,17 %) Fäl-

len, siehe Abbildung 29. 

 

Abbildung 29: Darstellung des absoluten Anteils an Symptombeginndokumentationen bei Apoplex-Einsätzen in Ab-

hängigkeit des Patientengeschlechts 
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Es zeigten sich keine geschlechterspezifischen Unterschiede bei Testung auf statistische Signi-

fikanz mithilfe des Chi-Quadrat Tests (p = 0.673).  

3.2.4.9 Stroke Unit 

Die Dokumentation eines Krankenhauses mit Stroke Unit als Transportziel erfolgte in 225 von 

228 (98,68 %) Fällen. In der Gruppe der Männer erfolgte in 107 von 108 (99,07 %) Fällen die 

Dokumentation eines Krankenhauses mit Stroke Unit als Transportziel. In der Gruppe der 

Frauen erfolgte dies in 118 von 120 (98,33 %) Fällen, siehe Abbildung 30.  

 

Abbildung 30: Darstellung des absoluten Anteils an Apoplex-Einsätzen mit dokumentiertem Transportziel eines Kran-

kenhauses mit Stroke Unit in Abhängigkeit des Patientengeschlechts 

Es zeigten sich keine geschlechterspezifischen Unterschiede bei Testung auf statistische Signi-

fikanz mithilfe des Chi-Quadrat Tests (p = 0.624). 

3.2.4.10 EKG-Veränderungen 

Die Dokumentation von EKG-Veränderungen, welche als Abweichung von Sinusrhythmus 

oder Schrittmacherrhythmus definiert wurden, erfolgte in 31 von 149 (20,81 %) Fällen. In der 

Gruppe der Männer erfolgte in 15 von 71 (21,13 %) Fällen die Dokumentation von derartigen 

EKG-Veränderungen. In der Gruppe der Frauen erfolgte dies in 16 von 78 (20,51 %) Fällen, 

siehe Abbildung 31.  

100 105 110 115 120 125

Frauen

Männer

Dokumentation eines Krankenhaus mit Stroke Unit als Transportziel

keine Dokumentation eines Krankenhaus mit Stroke Unit als Transportziel



Ergebnisse 72 

 

 

 

Abbildung 31: Darstellung des absoluten Anteils an Apoplex-Einsätzen mit dokumentierten EKG-Veränderungen in 

Abhängigkeit des Patientengeschlechts 

Es zeigten sich keine geschlechterspezifischen Unterschiede bei Testung auf statistische Signi-

fikanz mithilfe des Chi-Quadrat Tests (p = 0.927). 

3.2.5 Präklinische Analgesie 

Bei der Erhebung der Monitoringqualität konnten 193 Fälle mit einer initial dokumentierten 

Schmerzstärke von ≥ 7 auf der Numerischen Rating Skala (NRS) in die weitere Untersuchung 

eingeschlossen werden. In der weiteren Analyse erfolgte die Gruppierung nach zu Beginn do-

kumentierter Schmerzstärke auf der Numerischen Rating Skala. Der Schmerzstärke 7 konnten 

72 Datensätze zugeordnet werden. Der Schmerzstärke 8 wurden 78 Datensätze zugeordnet. Der 

Schmerzstärke 9 wurden 30 Datensätze zugeordnet. Der Schmerzstärke 10 wurden 13 Datens-

ätze zugeordnet. In 29 Fällen wurde kein zweiter NRS-Wert dokumentiert, weshalb bei der 

Betrachtung der Schmerzreduktion 164 Fälle eingeschlossen werden konnten. Die Verteilung 

der Fälle nach Schmerzstärke auf der NRS zu Einsatzbeginn wird in Abbildung 32 dargestellt. 

Die Durchschnittliche Schmerzstärke zu Beginn der 193 Einsätze lag bei 7,92 auf der NRS. 
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Abbildung 32: Darstellung der absoluten Verteilung der Fälle nach Schmerzstärke auf der NRS zu Beginn des Einsatzes 

Bei den 164 Fällen, in denen ein Verlaufswert dokumentiert wurde, lag die durchschnittliche 

Schmerzstärke zu Beginn des Einsatzes bei 7,94 auf der NRS und konnte um 3,04 auf der NRS 

gesenkt werden. Dies bedeutet eine durchschnittliche relative Schmerzreduktion von 38 %.  

Eine effektive Schmerzreduktion, definiert durch Werte kleiner 4 oder mindestens eine Reduk-

tion um 3 Punkte auf der NRS, konnte in 85 von 164 (51,83 %) Fällen beobachtet werden. 

(Hossfeld et al. 2016) 

3.2.5.1 Basismonitoring 

In 158 von 193 Fällen (81,87 %) erfolgte die Dokumentation eines Basismonitorings zu Ein-

satzbeginn. Im Vergleich mit den Daten aus der Erhebung der allgemeinen Monitoringqualität, 

bei denen in 2026 von 2511 Fällen (80,68 %) zu Einsatzbeginn die Dokumentation eines Ba-

sismonitorings stattfand, zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied (p = 0.688).  

In 110 von 193 Fällen (56,99 %) erfolgte die Dokumentation eines Basismonitorings zu Ein-

satzbeginn und Übergabe. Im Vergleich mit den Daten aus der Erhebung der allgemeinen Mo-

nitoringqualität, wo in 1442 von 2511 Fällen (57,43 %) zu Einsatzbeginn und Übergabe die 

Dokumentation eines Basismonitorings stattfand, zeigte sich kein statistisch signifikanter Un-

terschied (p = 0.907), siehe Abbildung 33. 
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Abbildung 33 Darstellung des prozentualen Anteils an dokumentiertem Basismonitoring zu Einsatzbeginn und Einsatz-

beginn sowie Übergabe bei Einsätzen zur präklinischen Analgesie im Vergleich zur Allgemeinen Mo-

nitoringquote aller Einsätze 

3.2.5.2 Schmerzreduktion in Abhängigkeit einer dokumentierten Medikamentengabe 

Eine Medikamentengabe erfolgte in 89 von 164 (54,27 %) Fällen; hier lag der dokumentierte 

durchschnittliche Wert zu Beginn bei 8,04 auf der NRS. In diesen Fällen mit Medikamenten-

gabe konnte eine absolute Reduktion von 4,83 auf der NRS bzw. eine durchschnittliche relative 

Schmerzreduktion um 59 % dokumentiert werden. Eine effektive Schmerzreduktion konnte in 

76 von 89 (85,39 %) Fällen beobachtet werden. 

Dahingegen erfolgte keine Medikamentengabe in 75 von 164 (45,73 %) Fällen; hier lag der 

dokumentierte durchschnittliche Wert zu Beginn bei 7,81 auf der NRS. In diesen Fällen konnte 

eine absolute Reduktion von 0,86 auf der NRS bzw. eine durchschnittliche relative Schmerzre-

duktion um 12 % dokumentiert werden. Eine effektive Schmerzreduktion konnte in 9 von 75 

(12,00 %) Fällen beobachtet werden. Abbildung 34 visualisiert die effektive Schmerzreduktion. 
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Abbildung 34: Darstellung der absoluten Anteile der Einsätze mit effektiver vs. ineffektiver Schmerzreduktion mit und 

ohne dokumentierte Medikamentengabe 

Im Vergleich der Subgruppen „Medikamentengabe“ gegen „keine Medikamentengabe“ zeigt 

sich in Bezug auf die effektive Schmerzreduktion im Chi-Quadrat Test ein statistisch signifi-

kanter Unterschied (p < 0.001).  

3.2.5.3 Schmerzreduktion in Abhängigkeit der Medikamentenwahl 

Tabelle 10 zeigt die verwendeten Medikamente. Aufgrund der geringen Fallzahlen und der 

dadurch geringen Aussagekraft erfolgte hier keine Signifikanzberechnung. Beispielhaft konn-

ten Medikamentenkombinationen wie Metamizol und Butylscopolamin (n = 11), Metamizol, 

Butylscopolamin und ein Opiat (Piritramid oder Morphin) (n = 6) oder Piritramid und Meta-

mizol (n = 6) am häufigsten beobachtet werden.  
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Tabelle 10: Schmerzreduktion in Abhängigkeit der Medikamentenwahl 

 

 Fall-

zahl 

(n) 

Durch-

schnitts-

wert Be-

ginn NRS 

Δ Schmerz-

reduktion 

(NRS Be-

ginn zu 

NRS Ende) 

Relative 

Schmerzre-

duktion 

(NRS Be-

ginn zu NRS 

Ende) 

Anzahl effektive 

Schmerzreduk-

tion (Prozent) 

Butylscopolamin           

Kombination mit an-

derem Medikament 
20 8,5 4,7 55,39 % 15 (75,00 %) 

Esketamin           

Gesamt 14 8,29 5,29 63,04 % 12 (85,71 %) 

Einzelanwendung 7 8 5,14 63,78 % 6 (85,71 %) 

Kombination mit an-

derem Medikament 
7 8,57 5,43 62,30 % 6 (85,71 %) 

Fentanyl           

Gesamt 14 8,14 5,29 65,63 % 12 (85,71 %) 

Einzelanwendung 10 8,1 5,8 72,78 % 9 (90,00 %) 

Kombination mit an-

derem Medikament 
4 8,25 4 47,77 % 3 (75,00 %) 

Metamizol           

Gesamt 34 8,2 4,73 56,88 % 26 (76,47 %) 

Einzelanwendung 8 7,38 4,13 53,79 % 6 (75,00 %) 

Kombination mit an-

derem Medikament 
26 8,46 4,92 57,83 % 20 (76,92 %) 

Midazolam           

Gesamt 2 8,5 5 59,72 % 2 (100 %) 

Einzelanwendung 1 9 4 44,44 % 1 (100 %) 

Kombination mit an-

derem Medikament 
1 8 6 75 % 1 (100 %) 

Morphin           

Gesamt 19 8,05 4,68 57,71 % 18 (94,74 %) 

Einzelanwendung 12 8,08 5 62,22 % 11 (91,67 %) 

Kombination mit an-

derem Medikament 
7 8 4,14 49,97 % 7 (100 %) 

Nitro           

Gesamt 5 7,2 3,8 52,86 % 4 (80,00 %) 

Einzelanwendung 3 7 3,67 52,38 % 2 (66,67 %) 
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Kombination mit an-

derem Medikament 
2 7,2 4 52,38 % 2 (100 %) 

Paracetamol           

Gesamt 2 7 6 78,57 % 2 (100 %) 

Einzelanwendung 1 7 4 57,14 % 1 (100 %) 

Kombination mit an-

derem Medikament 
1 7 7 100 % 1 (100 %) 

Piritramid           

Gesamt 23 8,13 4,78 58,93 % 21 (91,30 %) 

Einzelanwendung 12 7,92 4,75 59,80 % 11 (91,67 %) 

Kombination mit an-

derem Medikament 
11 8,36 4,82 52,51 % 10 (90,91 %) 

 

3.2.5.4 Schmerzreduktion in Abhängigkeit des eingesetzten Rettungsmittels 

In 108 von 164 (65,86 %) Fällen kam es entweder initial oder im Einsatzverlauf zum Einsatz 

eines ärztlich besetzten Rettungsmittels; hier lag der dokumentierte durchschnittliche Wert zu 

Beginn bei 8,14 auf der NRS. 

In diesen Fällen konnte eine absolute Reduktion von 4,59 auf der NRS bzw. eine durchschnitt-

liche relative Schmerzreduktion um 57 % dokumentiert werden. Eine effektive Schmerzreduk-

tion konnte in 84 von 108 (77,78 %) Fällen beobachtet werden. Eine Medikamentengabe wurde 

in 89 von 108 (82,41 %) dokumentiert. 

In 56 von 164 (34,15 %) Fällen erfolgte der Einsatz ohne ärztlich besetztes Rettungsmittel; hier 

lag der dokumentierte durchschnittliche Wert zu Beginn bei 7,84 auf der NRS. 

In diesen Fällen konnte eine absolute Reduktion von 0,21 auf der NRS bzw. eine durchschnitt-

liche relative Schmerzreduktion um 2,88 % dokumentiert werden. Eine effektive Schmerzre-

duktion konnte in 1 von 56 (2 %) Fällen beobachtet werden. Eine Medikamentengabe wurde in 

keinem Fall dokumentiert, siehe Abbildung 35. 
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Abbildung 35: Darstellung der absoluten Einsatzzahlen mit dokumentierter effektiver vs. ineffektiver Schmerzreduk-

tion in Abhängigkeit des eingesetzten Rettungsmittels 

Im Vergleich der Subgruppen „Rettungswagen“ gegen „ärztlich besetztes Rettungsmittel“ zeigt 

sich in Bezug auf die effektive Schmerzreduktion im Chi-Quadrat Test ein statistisch signifi-

kanter Unterschied (p < 0.001). 

3.2.5.5 Schmerzreduktion in Abhängigkeit des dokumentierten NACA-Scores 

In 14 der 164 Fälle, welche zur Ermittlung der Schmerzreduktion eingeschlossen wurden, er-

folgte keine Dokumentation eines NACA-Scores. Insgesamt konnten ein Fall der NACA 1 

Gruppe, 19 Fälle der NACA 2 Gruppe, 105 Fälle der NACA 3 Gruppe, 21 Fälle der NACA 4 

Gruppe und 4 Fälle der NACA 5 Gruppe zugeordnet werden. In NACA Gruppe 1 erfolgte in 

keinem der Fälle (0 %), in NACA Gruppe 2 in 2 Fällen (11 %), in NACA Gruppe 3 in 57 Fällen 

(54 %), in NACA Gruppe 4 in 15 Fällen (71 %) und in NACA Gruppe 5 in 4 Fällen (100 %) 

die Dokumentation einer effektiven Schmerzreduktion, siehe Abbildung 36. Hier zeigt sich bei 

der statistischen Auswertung mittels Chi-Quadrat Test im Vergleich der einzelnen NACA 

Gruppen ein statistisch signifikanter Unterschied (p < 0.001) im Vergleich der NACA Gruppe 

2 gegen die restlichen NACA Gruppen, in Bezug auf die dokumentierte effektive Schmerzre-

duktion. 
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Abbildung 36: Darstellung der absoluten Einsatzzahlen mit dokumentierter effektiver vs. inffektiver Schmerzreduktion 

in Abhängigkeit des dokumentierten NACA-Score  

 

3.2.5.6 Schmerzreduktion in Abhängigkeit des dokumentierten NACA-Scores bei Einsatz ei-

nes ärztlich besetzten Rettungsmittels 

In 7 der 108 Fälle, welche zur Ermittlung der Schmerzreduktion bei Einsatz eines ärztlich be-

setzten Rettungsmitteln eingeschlossen wurden, erfolgte keine Dokumentation eines NACA-

Wertes. Insgesamt konnten kein Fall der NACA 1 Gruppe, 4 Fälle der NACA 2 Gruppe, 74 

Fälle der NACA 3 Gruppe, 19 Fälle der NACA 4 Gruppe und 4 Fälle der NACA 5 Gruppe 

zugeordnet werden. In NACA Gruppe 2 erfolgte in 2 von 4 Fällen (50 %), in NACA Gruppe 3 

in 57 von 74 (77 %) Fällen, in NACA Gruppe 4 in 15 von 19 Fällen (79 %) und in NACA 

Gruppe 5 in 4 von 4 (100 %) Fällen die Dokumentation einer effektiven Schmerzreduktion, 

siehe Abbildung 37.  
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Abbildung 37: Darstellung der absoluten Einsatzzahlen mit dokumentierter effektiver vs. inffektiver Schmerzreduktion 

in Abhängigkeit des dokumentierten NACA-Scores bei ärztlich besetzten Rettungsmitteln 

Hier zeigt sich bei der statistischen Auswertung mittels Chi-Quadrat Test im Vergleich der ein-

zelnen NACA Gruppen kein statistisch signifikanter Unterschied (p = 0.185) im Vergleich der 

NACA Gruppe 2 gegen die restlichen NACA Gruppen, in Bezug auf die dokumentierte effek-

tive Schmerzreduktion. Auch bezüglich der anderen Gruppen zeigte sich kein signifikanter Un-

terschied. 

3.2.5.7 Schmerzreduktion in Abhängigkeit des dokumentierten Geschlechts 

In Bezug auf die dokumentierte effektive Schmerzreduktion in Abhängigkeit des dokumentier-

ten Geschlechts (siehe Abbildung 38), bei Männern in 31 von 61 Fällen (51 %), bei Frauen in 

54 von 103 Fällen (52 %), konnte mittels Chi-Quadrat Test kein statistisch signifikanter Unter-

schied festgestellt werden (p = 0.842). 

 

Abbildung 38: Darstellung der absoluten Einsatzzahlen mit dokumentierter effektiver vs. infeffektiver Schmerzreduk-

tion in Abhängigkeit des Patientengeschlechts 
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3.2.5.8 Schmerzreduktion in Abhängigkeit des dokumentierten Alarmzeitpunktes 

In Bezug auf die dokumentierte effektive Schmerzreduktion in Abhängigkeit der dokumentier-

ten Zeit bei Einsatzbeginn wurden drei Gruppen gebildet. In der Früh-Gruppe (Zeit von 7:00-

14:59 Uhr) in 40 von 76 Fällen (53 %), in der Spät-Gruppe (Zeit von 15:00-22:59 Uhr) in 31 

von 57 Fällen (54 %) und in der Nacht-Gruppe (Zeit von 23:00-6:59 Uhr) in 14 von 31 Fällen 

(45,16 %) eine effektive Schmerzreduktion dokumentiert, siehe Abbilddung 39.  

 

Abbildung 39: Darstellung der absoluten Einsatzzahlen mit dokumentierter effektiver vs. ineffektiver Schmerzreduk-

tion in Abhängigkeit der dokumentierten Tageszeit zu Einsatzbeginn 

 

Im Vergleich der Früh-Gruppe gegen die Spät-Gruppe konnte mittels Chi-Quadrat Test kein 

statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden (p = 0.841). Im Vergleich der Früh-

Gruppe gegen die Spät- und Nacht-Gruppe, konnte mittels Chi-Quadrat Test kein statistisch 

signifikanter Unterschied festgestellt werden (p = 0.848). Im Vergleich der Spät-Gruppe gegen 

die Nacht-Gruppe konnte mittels Chi-Quadrat Test kein statistisch signifikanter Unterschied 

festgestellt werden (p = 0.408). Im Vergleich der Spät-Gruppe gegen die Früh- und Nacht- 

Gruppe, konnte mittels Chi-Quadrat Test kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt 

werden (p = 0.632). Im Vergleich der Nacht-Gruppe gegen die Früh-Gruppe konnte mittels 

Chi-Quadrat Test kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden (p = 0.483). Im 

Vergleich der Nacht-Gruppe gegen die Früh- und Spät-Gruppe konnte mittels Chi-Quadrat Test 

kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden (p = 0.409). 
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3.2.5.9 Schmerzreduktion in Abhängigkeit der dokumentierten Transportzeit 

In Bezug auf die dokumentierte effektive Schmerzreduktion in Abhängigkeit der dokumentier-

ten Transportzeit wurden drei Gruppen gebildet. In Gruppe 1 (Transportzeit 0-5 Minuten) 

wurde in 27 von 57 Fällen (47,37 %), in Gruppe 2 (Transportzeit 6-10 Minuten) in 17 von 35 

Fällen (48,58 %) und in Gruppe 3 (Transportzeit größer 10 Minuten) in 39 von 67 Fällen (58,21 

%) eine effektive Schmerzreduktion dokumentiert, siehe Abbildung 40.  

 

Abbildung 40: Darstellung der absoluten Einsatzzahlen mit dokumentierter effektiver vs. ineffektiver Schmerzreduk-

tion in Abhängigkeit der dokumentierten Transportzeit 

Im Vergleich der Gruppe 1 gegen Gruppe 2 konnte mittels Chi-Quadrat-Test kein statistisch 

signifikanter Unterschied festgestellt werden (p = 0.911). Im Vergleich der Gruppe 1 gegen 

Gruppe 2 und 3, konnte mittels Chi-Quadrat Test kein statistisch signifikanter Unterschied fest-

gestellt werden (p = 0.362). Im Vergleich der Gruppe 2 gegen Gruppe 3 konnte mittels Chi-

Quadrat Test kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden (p = 0.353). Im Ver-

gleich der Gruppe 2 gegen Gruppe 1 und 3, konnte mittels Chi-Quadrat Test kein statistisch 

signifikanter Unterschied festgestellt werden (p = 0.626). Im Vergleich der Gruppe 3 gegen 

Gruppe 1 konnte mittels Chi-Quadrat Test kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt 

werden (p = 0.228). Im Vergleich der Gruppe 3 gegen Gruppe 1 und 2 konnte mittels Chi-

Quadrat Test kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden (p = 0.196).
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4 Diskussion 

Ziel dieser Arbeit war es, die Dokumentationsqualität sowie Leitlinienadhärenz in der notfall-

medizinischen Versorgung des Landkreises Vorpommern-Greifswald zu untersuchen. Eine um-

fassende Dokumentation von Vitalparametern sowie durchgeführter Maßnahmen ist unentbehr-

lich, da die folgende medizinische Versorgung direkt von diesem Informationsaustausch ab-

hängig ist (Ellinger und Genzwürker 2011). Weil die in die Analyse eingeflossenen Protokolle 

papierbasiert waren, mussten sie nachträglich digitalisiert werden. Erst nach der Digitalisierung 

mittels Microsoft Excel sowie Microsoft Access war es möglich eine Analyse der Datensätze 

durchzuführen. Aus diesem Grund ist eine Auswertung zum Zweck von Qualitätsmanagement 

in der Notfallmedizin derzeit nur sehr eingeschränkt möglich.  

Die vorliegende Arbeit analysiert 2511 Rettungseinsätze hinsichtlich der Dokumentationsqua-

lität sowie Leitlinienadhärenz ausgewählter Tracerdiagnosen. Es folgt die Diskussion der unter 

Punkt 3 aufgeführten Ergebnisse.  

4.1 Monitoringqualität im Rettungsdienst 

Die Dokumentation von erhobenen Vitalparametern sowie Befunden ist essentiell für die Qua-

litätssicherung in der Notfallmedizin und somit unerlässlich (Leiner et al. 2011). Zudem sollte 

sie vollständig erfolgen (Otto 1996). Vorab ist zu erwähnen, dass insgesamt zum Thema Doku-

mentations- und Monitoringqualität wenige wissenschaftlichen Arbeiten existieren, die neben 

den notärztlichen Protokollen auch Protokolle von nichtärztlichem Rettungsdienstpersonal aus-

werten. Die meisten Notfalleinsätze in Deutschland sind jedoch nicht notärztlich begleitet. Das 

heißt, dass viele Einsätze ausschließlich von nichtärztlichem Personal, wie z.B. Rettungsassis-

tent*innen und Notfallsanitäter*innen, abgeleistet werden. Eine Studie, die dahingehend ver-

gleichbar ist, dass auch die Monitoringqualität von nichtärztlichem Rettungsdienstpersonal 

quantifiziert wird, ist eine Arbeit von Schempf et al. aus dem Jahr 2017. Hier zeigt sich beim 

nichtärztlichen Rettungsdienstpersonal ein statistisch signifikant häufigeres Durchführen eines 

EKGs bei Patient*innen mit starken Schmerzen (Schempf et al. 2017). 

Mit einem Basismonitoring, das in 57,43 % aller Einsätze durchgeführt sowie dokumentiert 

wird, zeigt sich der Anspruch auf ein allumfassendes Erheben von Vitalparametern bei Weitem 

nicht erfüllt. Somit kann die unter 1.4 aufgestellte Hypothese, dass in 80 % aller Einsätze ein 

Basismonitoring zu Beginn sowie Übergabe durchgeführt wird, nicht angenommen werden. 
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Die Gründe dafür mögen vielfältig sein, über sie kann nur gemutmaßt werden. Denkbar ist, dass 

fordernde notfallmedizinische Situationen oder erschwerte Bedingungen (beispielsweise Wit-

terung) wenig Zeit für eine Dokumentation lassen. Laut Hu et al. beispielsweise fehlen im 

Trauma Register häufig die dokumentierten Vitalparameter, aufgrund der Schwierigkeit einer 

gleichzeitigen Dokumentation sowie Behandlung der Patient*innen (Hu et al. 2014). Das dürfe 

allerdings kein Grund für eine mangelnde Dokumentation sein (Gräsner 2002). So konnte Lau-

dermilch in einer multivarianten Analyse von Traumapatient*innen zeigen, dass die fehlende 

Dokumentation von Basismonitoring ein unabhängiger Risikofaktor für erhöhte Mortalität ist 

(Laudermilch et al. 2010). Als ein weiterer Grund für eine unzureichende Dokumentation ist 

fehlendes Wissen über den Stellenwert des Monitorings, auch bei kreislaufstabilen Patient*in-

nen, denkbar. Die durchschnittliche Transportdauer in dieser Analyse beträgt unter zehn Minu-

ten. Dieser Aspekt könnte möglicherweise für mangelhaft geschultes Personal einen Grund dar-

stellen, Vitalparameter nicht zu erheben. Sicherlich gibt es gute Gründe für eine bewusste Ent-

scheidung gegen ein Basismonitoring, wie zum Beispiel psychiatrische Ausnahmezustände mit 

fremdaggressivem Verhalten. Es wäre jedoch sinnvoll diese Umstände schriftlich zu erfassen 

um der medizinischen Dokumentationspflicht nachzukommen. 

Betrachtet man die Monitoringquote aufgeteilt nach Geschlechtern fällt auf, dass bei Frauen 

statistisch signifikant häufiger das Basismonitoring erhoben und dokumentiert wurde als bei 

Männern (p = 0.036). Wahlin und Kolleginnen analysierten die prähospitale Versorgung von 

Patient*innen mit Schädelhirntraumata und sahen ebenfalls, dass die Parameter Sauerstoffsät-

tigung, Herzfrequenz und systolische Blutdruck signifikant häufiger bei Frauen als bei Männern 

erhoben wurden (Rubenson Wahlin et al. 2018). Weitere vergleichbare fachliterarische Daten 

ließen sich trotz zunehmender Wichtigkeit des Aspekts der Geschlechterunterschiede in der 

Medizin nicht finden.  

Unter 3.1.3 zeigte sich, dass Patient*innen unter 14 Jahren statistisch signifikant seltener ein 

komplettes Basismonitoring erhalten als ältere Patient*innen. Ähnliche  Ergebnisse zeigte auch 

eine Analyse der Gruppe um Ramgopal aus dem Jahr 2018 (Ramgopal et al. 2018). Kindernot-

fälle stellen für das nichtärztliche sowie ärztliche Rettungsdienstpersonal häufig eine besondere 

Herausforderung dar (Meißner 2017). Häufig fehlt die Routine und somit die Sicherheit im 

Umgang mit Kindern. Des Weiteren vermitteln Kinder das Bedürfnis nach Schutz und Sicher-

heit  (Flake und Scheinichen 2019). Folglich ist es denkbar, dass als unnötig erachtete Monito-

ringmaßnahmen nicht durchgeführt werden, um das Kind nicht zu verängstigen und Vertrauen 

zu verlieren. Dies führe dazu, dass Kinder lediglich ins Krankenhaus gebracht und oft nicht 

notfallmediznisch behandelt würden, so Stefan Leibinger, 2012 Schulleiter der ASB Schule 
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Bayern. Er benennt dies als „inakzeptabel“, da auch Kinder vom Rettungsdienstpersonal adä-

quat zu versorgen seien (Leibinger 2012). Auch könnte eine mögliche Incompliance, im Sinne 

von Abwehr gegen durchgeführte Maßnahmen, eine Rolle spielen. Des Weiteren handelt es 

sich bei Kindereinsätzen häufiger um traumatologische und weniger um internistische Prob-

lemsituationen, bei denen der Stellenwert des Monitorings möglicherweise als weniger wichtig 

eingeschätzt wird.  

Bei Punkt 3.1.4 sieht man, dass die Fachrichtung des jeweiligen Einsatzes statistisch signifi-

kanten Einfluss auf die Monitoringqualität hat. Internistische Krankheitsbilder haben eine sta-

tistisch signifikant höhere Monitoringqualität als Einsätze anderer Fachrichtungen. Eine mög-

liche Erklärung hierfür ist, dass das Rettungsdienstpersonal ein Monitoring bei internistischen 

Einsätzen als wichtiger erachtet. Analog dazu wird der Stellenwert der Erhebung der Vitalpa-

rameter bei Einsätzen chirurgischer Fachbereiche möglicherweise als gering eingeschätzt. Ähn-

liche Ergebnisse zeigt die Dissertation von Alexander Lay aus Würzburg von 2002, in der Not-

arztprotokolle analysiert und ausgewertet wurden. Herzkreislaufspezifisches Monitoring wie 

Blutdruck- und Pulsmessung wurde hier bei internistischen Erkrankungen statistisch signifikant 

häufiger durchgeführt als bei Verletzungen (Lay 2002). Die geringere Monitoringqualität bei 

psychiatrischen Einsatzbildern ist gegebenenfalls mit einer verringerten Compliance der Pati-

ent*innen erklärbar. In psychiatrischen Ausnahmesituationen sowie Erregungszuständen ist es 

gleichzeitig denkbar, dass das Rettungsdienstpersonal Patient*innen nicht verunsichern oder 

erregen möchte. Dennoch gehören Maßnahmen wie das Blutdruckmessen zur basalen Versor-

gung – auch und gerade bei psychiatrischen Patient*innen (Wolf und Pajonk 2012). Eine mög-

liche Erklärung für fehlendes Wissen in Bezug auf den Umgang mit psychiatrischen Notfal-

leinsätzen liegt in der rudimentären Lehre dieses Fachgebiet betreffend. Denn obwohl psychi-

atrische Einsätze häufig sind, findet eine Ausbildung derzeit nicht ausreichend statt (Pajonk et 

al. 2001). Fort- und Weiterbildungen in diesem Fachbereich sind für Rettungsdienstpersonal 

somit von entscheidender Wichtigkeit (Schütz 2014).  

Punkt 3.1.5 zeigt, dass die Monitoringqualität mit zunehmender Transportdauer statistisch sig-

nifikant zunimmt. Das Erheben von Vitalparametern so wie das Dokumentieren benötigen Zeit. 

Somit scheint es nachvollziehbar, dass mit zunehmend verfügbarer Zeit die Qualität des Doku-

mentierens zunimmt. Ergebnisse von Daniel Mathias Jud von 2014 hingegen zeigen keine sta-

tistisch signifikanten Unterschiede in der Dokumentationsqualität bei verschiedenen Transport-

dauern (Jud 2014).  
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Gleichzeitig wurde unter 3.1.6 sichtbar, dass bei Einsätzen mit höherem NACA-Score eine hö-

here Monitoring- und Dokumentationsquote vorliegt als bei niedrigeren Scores. Obwohl eine 

adäquate Dokumentation bei allen Notfalleinsätzen erforderlich ist (Leiner et al. 2011), er-

scheint es verständlich, dass zum Beispiel vital bedrohte Patient*innen mit Myokardinfarkt eine 

engmaschigere und intensivere Beobachtung erhalten als Patient*innen mit einer unkomplizier-

ten Radiusfraktur. Vergleichbare Untersuchungen wie die von Daniel Mathias Jud von 2014 

decken sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit und zeigten ebenfalls eine bessere 

Dokumentationsqualität mit steigendem NACA Score (Jud 2014). Die Masterthesis von Gerd 

Gräfe aus dem Jahr 2016 zeigt eine signifikante Korrelation von NACA Score und Dokumen-

tationsqualität. Hier zeigte sich, dass die Dokumentationsqualität statistisch signifikant höher 

war, wenn eine Einschätzung des Einsatzes mittels NACA-Score erfolgte (Gräfe 2016). 

Auch bei der Auswertung in Hinblick auf die Uhrzeit des eingehenden Alarms sahen wir unter 

3.1.7 statistisch signifikante Ergebnisse. Die Monitoring-/Dokumentationsqualität ist in den 

Zeiten zwischen 23:00:00 Uhr und 05:59:59 Uhr statistisch signifikant niedriger als zu den üb-

rigen Alarmzeiten. Dass nächtliches Arbeiten auf Dauer der Gesundheit schadet, ist bereits 

lange bekannt (Ulich 1964). Zusätzlich gibt die Fachliteratur negative Auswirkungen auf Re-

aktionsvermögen und Leistungsfähigkeit als Begleiterscheinung von Nachtarbeit an (Kröpelin 

2009). Auch ist die Einsatzfrequenz in der Nacht niedriger. Denkbar ist, dass es dem Rettungs-

dienstpersonal schwer fällt bei bestehender Müdigkeit vom „Ruhemodus“ auf sorgfältiges Ar-

beiten umzuschalten. Untersuchungen von Daniel Mathias Jud zeigten hingegen keine statis-

tisch signifikanten Unterschiede in der Dokumentationsqualität zu verschiedenen Tageszeiten 

(Jud 2014). Allerdings wurde der Tag im Gegensatz zu drei Teilen à 8 Stunden dort in zwei 

zwölfstündige Bereiche geteilt. 

4.2 Leitlinienadhärenz im Rettungsdienst 

Leitlinien sind aus der heutigen Medizin nicht mehr wegzudenken. Sie bilden eine wichtige 

Informationsgrundlage und sind damit basale Hilfestellung in der klinischen Praxis (Muche-

Borowski und Kopp 2015). Hinsichtlich der Ergebnisse zum Thema „Leitlinienadhärenz im 

Rettungsdienst“ ergibt sich folgende Diskussion.  

4.2.1 ACS 

Unter 3.2.1 zeigt sich eine statistisch signifikant höhere Monitoringqualität bei Einsätzen, bei 

denen das akute Koronarsyndrom eine mögliche Diagnose ist. Wie bereits unter 4.1 erwähnt, 



Diskussion 87 

 

 

zeigen internistische Einsätze generell eine höhere Monitoringrate als Einsätze anderer Fach-

richtungen. ACS-Einsätze liegen mit 69,04 % jedoch noch einmal über der Quote aller inter-

nistischen Einsätze (65,47 %). Ähnliche Ergebnisse zeigte eine Untersuchung von Gerd Gräfe. 

Hier zeigte sich eine generell bessere Dokumentationsqualität bei Einsätzen mit der Erstdiag-

nose „ACS“ (Gräfe 2016). Auch die Ergebnisse von Daniel Mathias Jud decken sich mit denen 

der vorliegenden Arbeit. Herz-Kreislauf-Erkrankungen zeigen hier eine statistisch signifikant 

höhere Dokumentationsqualität (Jud 2014). Somit decken sich die Ergebnisse in diesem Punkt 

mit bereits bestehenden wissenschaftlichen Arbeiten.  

Die Durchführung eines 12-Kanal-EKGs ist zur Diagnostik des akuten Koronarsyndroms un-

abdingbar und sollte innerhalb der ersten zehn Minuten nach Eintreffen des Rettungsdienstper-

sonals erfolgen (Achenbach et al. 2012). Das EKG erfordert eine sorgfältige Befundung sowie 

die exakte Analyse der verschiedenen EKG-Abschnitte (Trappe 2017). In 81,59 % der ACS 

kategorisierten Einsätze wurde ein 12-Kanal-EKG abgeleitet. Somit können wir unsere unter 

1.4 aufgestellte Hypothese annehmen, dass in über 80 % der ACS-Einsätze ein 12-Kanal-EKG 

geschrieben und ausgewertet wird. Eine Analyse der notärztlichen Versorgung des akuten Ko-

ronarsyndroms in Bayern zeigt ungleich schlechtere Ergebnisse. Zwar wurde in 93,9 % der 

notärztlichen Einsätze ein Notfall-EKG abgeleitet, ein weitaus aussagekräftigeres 12-Kanal-

EKG hingegen in lediglich 8,5 % der Einsätze (Sefrin und Lafontaine 2005). Auch die bereits 

erwähnte Studie von Alexander Lay aus 2002 zeigte eine deutlich seltenere Durchführung eines 

12-Kanal-EKGs. Bei Einsatzgrund „Angina pectoris“ wurde in 84,2 % der Fälle ein 3-Kanal-

EKG abgeleitet, jedoch nur in 3,3 % der Einsätze ein 12-Kanal-EKG (Lay 2002). Eine zeitlich 

aktuellere Untersuchung von Alexander Niederhauser aus dem Jahr 2017 zeigt deutlich bessere 

Ergebnisse. Hier ergab sich die Durchführung eines 12-Kanal-EKGs bei präklinisch angenom-

menem akuten Koronarsyndrom in 98,4 % der Einsätze (Niederhauser 2017). Eine Studie aus 

dem Rettungsdienstbereich Heidelberg aus dem Jahr 2007 hat die Monitoring- sowie Behand-

lungsqualität vor und nach der Einführung eines regionalen Versorgungskonzeptes untersucht. 

Dort zeigte sich vor Einführung des Konzeptes in 49 % der Einsätze die Ableitung eines 12-

Kanal-EKGs, nach der Einführung konnte eine Verbesserung auf 71 % verzeichnet werden 

(Brenner et al. 2007). Die Ergebnisse vergleichbarer Studien zeigen sich somit sehr heterogen 

mit einem Anstieg der 12-Kanal-EKG Erfassungen über die Zeit. Des Weiteren ist zu erwähnen, 

dass genannte Studien ausschließlich notärztliche Einsätze einschlossen, nicht aber Einsätze die 

ausschließlich durch rettungsdienstliches Personal betreut wurden. Die Frage, warum Patienten 

mit akutem Koronarsyndrom kein 12-Kanal-EKG oder nur ein 3-Kanal-EKG erhalten, ist 

schwierig zu beantworten und eine Ursache nicht mit Sicherheit zu benennen. Denkbar ist unter 
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anderem die Fokussierung auf das Durchführen von Maßnahmen und eine daraus resultierende 

Vernachlässigung der Dokumentationspflicht. Aber auch mangelndes Wissen des Personals 

hinsichtlich der Notwendigkeit der Durchführung eines 12-Kanal-EKGs zur adäquaten Diag-

nostik ist eine mögliche Erklärung.  

Liegt die Verdachtsdiagnose „ACS“ vor, gehört die medikamentöse Analgesie mittels Mor-

phins zur Basistherapie, sofern die Patienten mehr als leichte Schmerzen angeben. In der vor-

liegenden Arbeit wird ab einem Wert von vier oder höher auf der numerischen Ratingskala für 

Schmerz die Indikation für eine medikamentöse Analgesie bei Verdacht auf ein akutes Koro-

narsyndrom gesehen. War dies erfüllt, so wurde in 60,23 % der Fälle ein Analgetikum verab-

reicht. Die Ergebnisse der Bachelorthesis von Alexander Obst zeigen sich hierbei nur bedingt 

vergleichbar, da dort die Indikation für eine medikamentöse Analgesie erst ab einem Wert von 

sechs oder höher auf der numerischen Ratingskala für Schmerz gestellt wurde. Mit einem Wert 

von 96,59 % zeigt sich hier ein ungleich höherer Wert (Obst 2019).  

Die standardmäßige Verabreichung von Sauerstoff ist einfach zu handhaben und wurde beim 

akuten Koronarsyndrom lange als harmlos deklariert (Shuvy et al. 2013). Neuere Studien hin-

gegen belegen nicht nur den fehlenden Nutzen der Sauerstoffgabe (Overbeck 2017) (Hofmann 

et al. 2017) bei Patient*innen ohne Hypoxämie, sondern sogar eine mögliche Schädigung 

(Shuvy et al. 2013). In 18,72 % der Fälle wurde trotz adäquater Sauerstoffsättigung (SpO2 ≥ 95 

%) Sauerstoff verabreicht. Dabei handelt es sich um eine sogenannte Überversorgung. Bei einer 

Überversorgung werden per definitionem mehr Ressourcen als nötig eingesetzt. Das bedeutet 

eine Erhöhung von Risiken, denen kein adäquater Nutzen gegenübersteht (Kool 2014). Als Er-

klärung für diese Überversorgung ist  zum einen möglich, dass das Rettungsdienstpersonal in 

puncto Sauerstoffgabe bei Patient*innen mit akutem Koronarsyndrom fachlich nicht auf dem 

aktuellen Stand ist, denn lange Zeit galt die Sauerstoffgabe als Teil der Standardtherapie (Shuvy 

et al. 2013). Zum anderen ist der Action-Bias im Sinne von Aktionismus eine denkbare Ursa-

che. Giovanni Maio beschreibt in seinem Artikel „Die verlorene Kunst des Seinlassens“, dass 

die Entwicklungen in der modernen Medizin die Ökonomisierung betreffend mit einem Präju-

diz für das Machen einhergehen (Maio 2015). Ein Durchführen von Maßnahmen ist somit häu-

fig erwünschter als ein bewusstes Weglassen. Parallel zu den mit Sauerstoff „übertherapierten“ 

Fällen gibt es Patient*innen, die trotz Sauerstoffsättigung unter 95 % keinen Sauerstoff verab-

reicht bekommen haben. Das traf zu 44,74 % zu. Somit scheint es wahrscheinlicher, mit einem 

SpO2 unter 95 % mit Sauerstoff untertherapiert zu werden, als mit einem SpO2 über 95 % über-

therapiert zu werden. Eine vergleichbare Studie von Alexander Obst aus dem Jahr 2019 zeigte 

eine ungleich höhere Quote an Sauerstoffgabe bei bestehender Indikation. Hier wurde in 89,95 



Diskussion 89 

 

 

% der notärztlichen ACS-Einsätze Sauerstoff verabreicht, wenn die Sauerstoffsättigung unter 

95 % lag (Obst 2019). 

Die Wahl des Zielkrankenhauses hat für die weitere medizinische Behandlung des akuten Ko-

ronarsyndroms hohe Priorität. Wünschenswert ist, dass die Möglichkeit einer herzkatheterge-

stützten Intervention besteht (Gräsner et al. 2016). In 91,63 % der als „ACS“ detektierten Eins-

ätze wurde ein Zielkrankenhaus mit Herzkatheterlabor ausgewählt. In der bereits erwähnten 

Studie von Alexander Obst aus dem Rettungsdienst Goslar 2019 zeigten sich mit 98,90 % ähn-

lich gute Ergebnisse.  

Grundpfeiler der Therapie des akuten Koronarsyndroms stellen Maßnahmen wie Ballondilata-

tion und die Stenteinlage dar (Larsen 2012). Die Rekanalisierungstherapie hat einen entschei-

denden Einfluss auf die Mortalität und sollte – sofern indiziert – möglichst frühzeitig eingeleitet 

werden. Daraus resultiert für das präklinische Management eine möglichst zeiteffektiv gestal-

tete sowie effiziente Patientenversorgung (Brenner et al. 2006). Die Fachliteratur gibt hier Zeit-

vorgaben von zwei Stunden von erstem Patientenkontakt bis zum Zeitpunkt des Interventions-

starts an. Generell ist eine möglichst kurze Einsatzdauer mit trotzdem adäquater Behandlung 

wünschenswert. In lediglich 2,15 % der Einsätze lag die Einsatzdauer über 90 Minuten. Mit 

dem größten Anteil zeigten sich 61,37 % der Einsätze zwischen 31 und 60 Minuten. Verglichen 

mit den Ergebnissen der Promotionsarbeit von Roland Michalski aus dem Jahr 2019 zeigen sich 

durchaus gute Ergebnisse. Roland Michalski verglich die Behandlungsqualität von ST-He-

bungsinfarkten in ländlichem und städtischem Gebiet des Landkreises Wolfenbüttel. Hier zei-

gen sich in beiden Gebieten mit im Median 103 min (Land) und im Median 90 min (Stadt) 

deutlich längere Einsatzzeiten (Michalski 2019). Eine andere Studie aus dem Jahr 2012 von 

Alexander Harald Niederhauser zeigt bei Einsätzen mit akutem Koronarsyndrom durchschnitt-

liche Einsatzzeiten im Median von 43 Minuten bei Erstdiagnose STEMI und 45 Minuten bei 

Erstdiagnose ACS (Niederhauser 2017). Beide genannten Studien werten in ihrer Analyse je-

doch nur notärztliche Einsätze aus. 

Unter den unter 3.2.1 „Analyse der Gruppen“ vorgestellten ACS-Gruppen zeigte sich, das Ba-

sismonitoring betreffend, kein statistisch signifikanter Unterschied. Es zeigen sich in den Grup-

pen 1,2 sowie 3 hohe Basismonitoring Quoten. Scheinbar genügt bereits der Verdacht auf ein 

akutes Koronarsyndrom um das ärztliche sowie nicht-ärztliche Rettungsdienstpersonal für den 

medizinischen Ernst der Lage und somit ein engmaschiges Monitoring zu sensibilisieren. 
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Betrachtet man die Durchführung eines 12-Kanal-EKGs ergeben sich statistisch signifikante 

Unterschiede die drei Gruppen betreffend. Mit zunehmender Wahrscheinlichkeit für das Vor-

liegen eines akuten Koronarsyndroms steigt auch der Prozentsatz an durchgeführten sowie aus-

gewerteten 12-Kanal-EKGs. Vorliegende Ergebnisse könnten darauf hinweisen, dass nicht 

mangelndes Fachwissen zu einer fehlerhaften beziehungsweise mangelhaften Behandlung/Di-

agnostik führt, sondern möglicherweise die Unsicherheit die tatsächliche Diagnose betreffend. 

Zieht das Personal die Diagnose „Akutes Koronarsyndrom“ ernsthaft in Betracht, so zeigt sich 

eine wesentlich intensivere Diagnostik sowie Behandlung. Das scheint auf den ersten Blick 

nachvollziehbar, aber nicht sinnvoll. Es sollte immer ein 12-Kanal-EKG durchgeführt werden, 

sobald die Diagnose eines akuten Koronarsyndroms in Erwägung gezogen wird, auch wenn 

andere Diagnosen wahrscheinlicher erscheinen. Des Weiteren wird auch sichtbar, dass die Häu-

figkeit einer suffizienten Analgesie mit steigender Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen eines 

akuten Koronarsyndroms ansteigt. Der oben ausgeführte Gedankengang lässt sich auch auf die-

sen Unterpunkt übertragen. Ist sich das notfallmedizinische Personal eher sicher, dass ein aku-

tes Koronarsyndrom vorliegt, so findet bei starken Schmerzen (NRS ≥ 4) eher eine medikamen-

töse Analgesie statt, als wenn das medizinische Personal andere Diagnosen als ebenso wahr-

scheinlich ansieht. Auch dieser Sachverhalt scheint auf den ersten Blick nachvollziehbar, da die 

analgetische Therapie eine wichtige Säule in der medizinischen Versorgung des akuten Koro-

narsyndroms darstellt (Roser und Landmesser 2016). Es darf hier aber nicht übersehen werden, 

dass die Patient*innen mit geringer Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen eines akutes Koro-

narsyndroms mit starken Schmerzen dadurch teilweise nicht adäquat versorgt wurden, denn die 

Behandlung von Schmerzen gehört neben der Sicherung der Vitalfunktionen zu den grundle-

genden Aufgaben des notärztlichen Personals (Stork und Hofmann-Kiefer 2008).  

Vorangegangene Diskussion hat für den folgenden Unterpunkt „Sauerstoffgabe“ keinerlei Re-

levanz, da sich ähnlich wie beim Basismonitoring diesbezüglich keinerlei statistisch signifi-

kante Unterschiede zwischen den Gruppen 1,2, und 3 darstellen. 

Die weitere medizinische Versorgung betreffend zeigte sich, dass Patient*innen der Gruppe 1 

statistisch signifikant häufiger in ein Zielkrankenhaus mit Herzkatheterlabor transportiert wur-

den. Letztlich kann hier erneut an vorangegangene Diskussion angeknüpft werden. Es scheint 

nachvollziehbar, aber stellt dennoch nicht den wünschenswerten Ablauf dar. Denn auch wenn 

die Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen eines akutes Koronarsyndroms niedrig erscheint, ist 

es trotzdem sinnvoll Patient*innen mit Verdachtsdiagnose „ACS“ in eine Zielklinik mit Herz-

katheterlabor zu transportieren. Denn in Krankenhäusern mit CPU und Herzkatheterlabor kann 
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die Prognose von Patient*innen mit akutem Koronarsyndrom deutlich verbessert werden (Post 

et al. 2007). 

4.2.2 COPD 

Die Ergebnisse sind in diesem Teilgebiet überwiegend von rein deskriptivem Charakter und 

liefern bei Testung auf Signifikanz überwiegend kein statistisch signifikantes Ergebnis, bzw. 

bieten sich aufgrund einer zu kleinen Fallzahl nicht für eine weitergehende Auswertung an. 

Ersteres liegt möglicherweise an einem zu kleinen Patientenkollektiv, wodurch kleinere statis-

tisch signifikante Effekte nicht detektiert werden können. Dennoch bieten sie Anlass für weitere 

Analysen, ggf. mit einem größeren Patientenkollektiv. Denkbar wäre zum Beispiel, dass vor-

liegenden Daten als vergleichende Population herangezogen werden, sowohl zu Forschungs- 

als auch zu Qualitätssicherungszwecken.  

Die Wichtigkeit einer restriktiveren Gabe von Sauerstoff in Abhängigkeit der Sauerstoffsätti-

gung, um eine Hyperoxygenierung zu verhindern, welche mit einer potentiellen Gewebeschä-

digung einhergeht, ist seit einigen Jahren bekannt (Austin et al. 2010, 2010; New 2006). Die 

Tatsache, dass keine signifikanten Unterschiede in den einzelnen Subgruppen zu beobachten 

sind, stellt zumindest Anlass für weitere Nachforschungen dar. Einzelne Quellen bezeichnen 

eine Sauerstoffgabe mit dem Ergebnis einer Sauerstoffsättigung von mehr als 92 % als inadä-

quat (Ringbaek et al. 2015). So zeigen unsere Daten, dass, sofern eine isolierte Sauerstoffthe-

rapie erfolgte, diese in 38 % der Fälle möglicherweise nicht indiziert war. Ebenso haben 58 % 

aller Sauerstoffgaben ein inadäquates Ergebnis zur Folge. Eine dänischen Studie, bei welcher 

88,7 % aller Patienten eine inadäquate Sauerstofftherapie erhalten haben, liefert hier verglei-

chende Werte und zeigt den Handlungsbedarf auf diesem Gebiet auf (Ringbaek et al. 2015). 

Die Hypothese, dass mehr als 50 % aller Patient*innen im Rahmen der Tracer Diagnose COPD 

eine adäquate Sauerstofftherapie erhalten, kann auf Basis unserer Daten nicht bestätigt werden. 

Nicht erhoben wurde im Rahmen dieser Arbeit die genaue Menge der Sauerstoffapplikation, 

der Zeitraum der Sauerstoffapplikation, sowie (durch fehlende Messmöglichkeiten) der kon-

krete Sauerstoffpartialdruck im Blut der Patient*innen. Eine Medikamentengabe bei Vernebe-

lung geht mit einer Sauerstoffgabe einher, welche zum Zeitpunkt der Datenerhebung lediglich 

mit reinem Sauerstoff durchgeführt werden konnte. Eine Regulierung der gleichzeitigen Sauer-

stofftherapie war lediglich über die Flussmenge möglich. Eine ggf. einkalkulierte inadäquate 

Sauerstofftherapie zu Gunsten einer inhalativen Medikamentenapplikation, kann durch unsere 

Daten nicht differenziert werden. Eine fehlende Sensibilisierung in Bezug auf das mögliche 
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Gefahrenpotential inadäquater Sauerstofftherapien und inadäquates Ausschöpfen anderer The-

rapieverfahren, sowohl in Bezug auf die Verneblung als auch auf die isolierte Sauerstoffgabe, 

könnten unsere Ergebnisse beeinflusst haben.  

Das Ergebnis, dass statistisch signifikant seltener eine Prednisolon-Gabe bei initial dokumen-

tiert höheren SpO2Sättigungen dokumentiert wird, lässt sich möglicherweise durch die Vielzahl 

an Wirkungen glucocorticoidhaltiger Medikamente auf den Körper erklären (Freissmuth et al. 

2012). Die behandelnden Notärzt*Innen könnten dies lediglich bei schweren oder eindeutig 

diagnostizierbaren Verläufen einsetzen und orientierten sich möglicherweise hierzu an der Sau-

erstoffsättigung. Ebenso denkbar wäre eine restriktivere Verwendung, um weitergehende Di-

agnostik abzuwarten. Ein wichtiges Mittel der Diagnostik stellt vor allem die Blutgasanalyse 

dar (Bauer et al. 2012). Diese wird zunehmend auch in der Präklinik implementiert, war zum 

Zeitpunkt der Datenerhebung allerdings auf keinem Rettungsmittel im Landkreis Vorpommern-

Greifswald eingesetzt (Betz et al. 2017). In welchen Fällen im Krankenhaus eine Glucocorti-

coidgabe erfolgte bzw. inwiefern ein zögerndes Vorgehen präklinisch einkalkuliert wurde, kann 

durch unsere Daten nicht beantwortet werden. Ebenso kann durch unsere Daten nicht geklärt 

werden, inwiefern sich glucocorticoidhaltige Medikamente bereits in der Vormedikation be-

funden haben. Hierzu benötigt es weitergehende Forschung und vor allem die Verknüpfung von 

Daten aus Präklinik, Klinik und aus dem ambulanten Sektor zur Evaluation des gesamten Be-

handlungsprozesses und einer ganzheitlichen Betrachtung.  

Dennoch bieten die Daten einen Überblick über wichtige Parameter der präklinischen Versor-

gung von Patient*innen mit einer exazerbierten COPD. Die initial dokumentierte Sättigung als 

Einflussfaktor auf die weitere Behandlung, lässt sich als ein von uns vermuteter Faktor über-

wiegend nicht bestätigen. Ein Schulungs- und Informationsbedarf in Bezug auf eine adäquate 

Sauerstofftherapie und Orientierung am Parameter der Sättigung könnte evaluiert werden. 

4.2.3 Hypertensive Entgleisung 

Die Monitoringquote ist bei als „Hypertensive Entgleisung“ extrahierten Einsätzen statistisch 

signifikant höher verglichen mit der Gesamtheit der Einsätze. Wie bereits unter 4.2.1 erläutert 

zeigen ähnliche Untersuchungen von Mathias Jud aus dem Jahr 2014, dass die Monitoringqua-

lität bei Einsätzen mit Erkrankungen des Herz-Kreislauf Systems statistisch signifikant besser 

ist. Somit decken sich die Ergebnisse dahingehend. Dass beim Krankheitsbild der hypertensi-

ven Entgleisung die Geschlechter der Patient*innen im Gegensatz zu der Gesamtheit aller Eins-

ätze nicht normalverteilt ist könnte darin begründet liegen, dass Frauen in Deutschland von der 

arteriellen Hypertonie insgesamt häufiger betroffen sind als Männer (Mitchell und Philipp 
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2005). Denn die arterielle Hypertonie stellt einen Risikofaktor für hypertensive Krise sowie den 

hypertensiven Notfall dar. Drei Viertel aller Patient*innen mit hypertensiver Entgleisung sind 

an arterieller Hypertonie vorerkrankt (Wenger und Zimmerli 2009). Vergleichbare Studien zei-

gen ähnliche Geschlechterverteilungen (Allgaier et al. 2020). 

Generell galt die Grenze zur hypertensiven Entgleisung lange Zeit bei einem systolischen Blut-

druckwert von über 180mmHg (Naumann et al. 2006). Heute wird auch bereits früher von ei-

nem hypertensiven Notfall gesprochen, wenn zum Beispiel Endorganschäden drohen. Dro-

hende Endorganschäden wurden allerdings nur sporadisch dokumentiert. Aus diesem Grund, 

und weil die Fachliteratur sich einig ist, dass bei hypertensiver Entgleisung sowie beim hyper-

tensiven Notfall eine zu rasche Blutdrucksenkung vermieden werden sollte (Bischoff 2008) 

(Hoyer 2006), wurden in der vorliegenden Arbeit alle Einsätze mit einem initial gemessenem 

Blutdruck über 180mmHg als „Hypertensive Entgleisung“ gewertet. Die Empfehlungen zeigen, 

dass der Blutdruck bei hypertensivem innerhalb der ersten Stunde nicht über 25 % gesenkt 

werden sollte (Strauss et al. 2020) (Lenz und Hoyer 2014). Ergebnisse der vorliegenden Arbeit 

zeigen, dass in 22,22 % der Fälle eine zügige Blutdruckreduktion von 25 % oder größer – ver-

glichen mit dem Ausgangsblutdruck – erfolgte. Somit wird der Blutdruck bei hypertensiver 

Entleisung in einem Fünftel der Fälle zu stark sowie zu schnell gesenkt. Damit ist unsere unter 

1.4 aufgestellte Hypothese, dass in der Hälfte der Einsätze mit hypertensiver Entgleisung der 

Blutdruck zu schnell bzw. zu stark gesenkt wird, abgelehnt. Vergleichbare Studien mit ähnli-

chem Design zur präklinischen Behandlung der hypertensiven Entgleisung/des hypertensiven 

Notfalls ließen sich kaum finden. Eine Studie an der Rheinisch-Westfälischen Technischen 

Hochschule Aachen aus dem Jahr 2016 vergleicht beispielsweise telemedizinisch begleitete 

hypertensive Entgleisung mit einer nicht telemedizinisch begleiteten Behandlung von hyper-

tensiven Entgleisungen (Brokmann et al. 2017). Auch dort ist die Tendenz der zu schnellen 

sowie zu starken Blutdrucksenkung zu sehen. Mit 21,15 % zeigt sich der Wert ähnlich zu dem 

der vorliegenden Arbeit. Eine andere Studie aus den USA; erschienen 2007 im American Jour-

nal of Health-System Pharmacy zeigt ungleich schlechtere Ergebnisse. Bei behandelten Pati-

ent*innen mit hypertensiver Entgleisung sieht man hier in 57 % der Fälle eine inadäquat ag-

gressive Blutdrucksenkung (Brooks et al. 2007). Bei genannter Studie handelt es sich im Ge-

gensatz zu vorliegender Arbeit um eine stationäre Behandlung von hypertensiven Blutdruckent-

gleisungen. Die Gründe, warum es zu einer zu aggressiven Blutdrucksenkung kommt, mögen 

vielfältig sein. Denkbar sind Ungeduld beziehungsweise ein gewisser Zeitdruck, weshalb An-

tihypertensiva gegebenenfalls nicht titriert verabreicht werden. Möglich ist auch mangelnde 

Kenntnis über die Therapieempfehlungen bei hypertensiven Blutdrucksituationen. Teilweise 
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unklare Begrifflichkeiten führen zudem zu Verwirrungen und begünstigen fehlerhaftes Blut-

druckmanagement (Flanigan und Vitberg 2006). Den „übertherapierten“ Einsätzen stehen die-

jenigen gegenüber, bei denen keine adäquate Blutdrucksenkung dokumentiert wurde. Da die 

Empfehlungen sich kongruent dafür aussprechen den Blutdruck vorerst behutsam zu senken, 

kann bei diesen Einsätzen folglich nicht von einer mangelnden Leitlinienadhärenz ausgegangen 

werden. Vielmehr ist die Analyse dahingehend limitiert, als dass die präklinische Dokumenta-

tion bei Übergabe der Patient*innen in die Notaufnahme endet. Somit kann keine Aussage dar-

über getroffen werden, wie sich der Blutdruck jeweils entwickelt hat.   

Zu einem Großteil von 91,36 % der Einsätze wurde eine medikamentöse antihypertensive The-

rapie durchgeführt. Auf den ersten Blick scheinen somit 8,64 % unbehandelt geblieben zu sein. 

Eine Studie von Park et al. von 2017 vergleicht jedoch die Effektivität von medikamentöser 

Therapie sowie reinem „Ruhen“ bei diagnostizierter hypertensiven Krise und zeigte keinen sta-

tistisch signifikanter Unterschied in der Senkung des Blutdruckes. Auch eine ähnliche Studie 

von Grassi et al. aus dem Jahr 2008 zeigt, dass es sinnvoll sein kann auf eine initiale medika-

mentöse Blutdrucksenkung zu verzichten. Ergebnisse dieser Untersuchung ergeben bei 31,9 % 

der Patient*innen mit systolischem Blutdruck über 180mmHg eine adäquate Blutdrucksenkung 

durch alleiniges Ruhen (Grassi et al. 2008). 

Die Analyse der medikamentösen Behandlung der hypertensiven Entgleisung zeigt, dass der α-

1-Adrenorezeptorantagonist Ebrantil das mit 56,73 % am häufigsten verwendete Antihyperten-

sivum ist. Ebrantil ist ein sicheres und effektives Antihypertensivum für den präklinischen Ge-

brauch (Alijotas-Reig et al. 2001). Zudem ist es durch sein gutes Wirkprofil und praktisch feh-

lender Kontraindikationen das Mittel der Wahl in der präklinischen Behandlung von hyperten-

siven Blutdrucksituationen (Hummitzsch et al. 2015). Eine klinische Studie zur Untersuchung 

der Behandlung von hypertensiven Entgleisungen aus dem Jahr 1998 zeigt im Gegensatz zu 

den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit einen Calciumantagonisten vom Nifedipintyp als 

meist verwendetes Antihypertensivum (Wenzel et al. 1998). Calciumantagonisten vom Nifedi-

pintyp stellten bei vorliegender Arbeit das am dritthäufigsten verwendete Antihypertensivum 

dar. Zu erwähnen ist, dass beide Untersuchungen durch den Unterschied präklinisches vs. kli-

nisches Setting sowie den großen zeitlichen Unterschied nur bedingt vergleichbar sind. Grund-

sätzlich ist die Fachliteratur relativ homogen dahingehend, dass es keine generelle Empfehlung 

für eine bestimmte Medikamentengruppe der Antihypertensiva gibt. Denn die Auswahl der me-

dikamentösen Therapie sollte sich nach klinischer Symptomatik sowie Begleiterkrankungen 

richten (Angstwurm et al. 2014). Eine Studie aus dem Jahr 1996 vergleicht die Effektivität und 

Sicherheit der drei Antihypertensiva Ebrantil, Enalapril und Nifedipin. Die Ergebnisse zeigen, 
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dass Ebrantil zwar das effektivste Medikament die Blutdrucksenkung betreffend ist, sich unter 

der Behandlung aber statistisch signifikant häufiger bedeutende Nebenwirkungen zeigen 

(Hirschl et al. 1996). 

Vergleichbare präklinische Studien zur Häufigkeit der verwendeten Antihypertensiva bei hy-

pertensiven Entgleisungen/Notfällen ließen sich kaum finden.  

4.2.4 Apoplex 

Aufgrund der geringen Fallzahl in diesem Teilgebiet erfolgte überwiegend eine deskriptive 

Analyse. Trotz des deskriptiven Charakters bieten unsere Daten Anlass für weitere Forschung 

ggf. mit höherer Fallzahl. Im Hinblick auf die Einführung digitaler Innovationen im Rettungs-

dienst Vorpommern-Greifswald können unsere Daten als vergleichender Datensatz genutzt 

werden. Gerade im Rahmen der Literaturrecherche fiel auf, dass einzelne Aspekte des leitlini-

engerechten Arbeitens von diversen Quellen untersucht und begutachtet wurden, jedoch er-

folgte dies meist nicht gesamtheitlich. Des Weiteren viel auf, dass wenige Vergleichsdaten im 

deutschsprachigen Raum vorhanden sind. Hier könnten unsere Daten einen Vergleichswert für 

zukünftige Arbeiten bieten. Das Erarbeiten von Qualitätsindikatoren im Rahmen eines konti-

nuierlichen Monitorings der Behandlungsqualität wird auch auf Grund der leichten Datenver-

fügbarkeit im Rahmen digitaler Datenerfassungsprozesse zusehends eine Rolle spielen. Die 

vorliegenden Daten könnten einen Ausgangspunkt darstellen, um zukünftige Qualitätsentwick-

lungen zu messen. 

Trotz fehlender statistischer Signifikanz im Vergleich der einzelnen Subgruppen bieten die Da-

ten einen guten Überblick über die wichtigsten Parameter der präklinischen Versorgung von 

Patient*innen mit dem präklinischen Verdacht auf einen Apoplex. 

In Bezug auf die Dokumentation eines Blutzuckerwertes zeigten Daten aus Göttingen aus dem 

Jahr 2006 einen Dokumentationswert von 70,8 %. Auch wenn es sich hierbei um eine retro-

spektive Betrachtung der präklinischen Behandlungsqualität, von Fällen mit der Entlassungs-

diagnose Apoplex handelt und eine Vergleichbarkeit nur eingeschränkt möglich ist, zeigen un-

sere Daten höhere Dokumentationswerte (Junge). Ähnliche Daten konnten in Tirol mit 77,3 % 

Dokumentationsquote in Bezug auf den Blutzucker beobachtet werden (Notfallmedizinischer 

Kennzahlen- und Benchmarkbericht Tirol 2016). Auf Basis dieser Vorwerte erstellten wir un-

sere Hypothese, dass bei Verdacht auf einen Apoplex in über 75 % der Fälle ein Blutzuckerwert 
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dokumentiert wird. Der von uns ermittelte Wert von 91 % dokumentierten Blutzuckermessun-

gen im Rahmen der Tracer-Diagnose liegt oberhalb der zuvor beschrieben Werte. Daher sehen 

wir die Hypothese durch unsere Daten bestätigt. 

In den Tiroler Daten wurde der Symptombeginn in 22 % der Fälle dokumentiert.(Bernar et al. 

2016) In unseren Daten zeigte sich über alle Geschlechter verteilt eine deutlich höhere Doku-

mentationsquote des Symptombeginns von 78 %. Der Tiroler Benchmarkbericht hatte sich ei-

nen Zielerreichungsgrad von 67,5 % gesetzt und hier bereits das Auftreten von stillen, nächtli-

chen  oder weiteren unbeobachteten Schlaganfällen in 25 % der Fälle berücksichtigt (Notfall-

medizinischer Kennzahlen- und Benchmarkbericht Tirol 2016). Folgeforschungen könnten hier 

Effekte durch standardisierte, für Tracerdiagnosen spezifische, digitale Protokollerfassungen in 

den Fokus nehmen, um der Wichtigkeit einer genauen Erfassung des Symptombeginns gerecht 

zu werden.  

Das Ergebnis von einer Dokumentationsquote in Bezug auf den Blutdruck von 100 % kann als 

positiv gewertet werden. Allerdings wurde in 8 von 18 (44 %) Fällen, bei denen ein systolischer 

Blutdruckwert ≥ 220 mmHg oder ein diastolischer Blutdruck Wert von ≥ 120 mmHg vorlag, 

keine medikamentöse Therapie dokumentiert. Ebenso war in 11 von 228 (5 %) Fällen eine do-

kumentierte medikamentöse Therapie möglicherweise nicht indiziert, da sowohl systolische 

Werte < 220 mmHg als auch diastolische <120 mmHg dokumentiert wurden. Hier wären wei-

tergehende Auswertungen von Interesse, um mögliche Gründe zu erfassen und ggf. die Not-

wendigkeit einer Sensibilisierung für die Thematik zu erkennen. Sowohl das Unterlassen einer 

medikamentösen Blutdrucktherapie bei systolischen Blutdruckwerten ≥ 220mmHg oder dias-

tolischen Blutdruck Werten von ≥ 120mmHg, als auch das Einleiten einer medikamentösen 

Therapie beim Unterschreiten dieser Werte, scheint aus unserer Sicht im allgemeinen Vorgehen 

nicht durch die damalige Formulierung der Leitlinie gewünscht gewesen zu sein. Durch die 

vorliegenden Daten können weitergehende Fragestellungen, die möglicherweise ein Abwei-

chen von der Leitlinie und ein individuelles Vorgehen bezüglich der Patient*innen rechtferti-

gen, nicht beantwortet werden. 

Unterschiede in der dokumentierten Versorgungsqualität in Abhängigkeit vom Geschlecht 

konnten durch unsere Datenauswertung nicht bestätigt werden. 
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4.2.5 Präklinische Analgesie 

Die Daten bieten einen guten Überblick über die Behandlungsqualität in Bezug auf die effektive 

Schmerzreduktion und deren Einflussfaktoren bei präklinischen starken Schmerzen im Land-

kreis Vorpommern-Greifswald. Aufgrund der hohen Inzidenz von präklinischen Schmerzen im 

Einsatzgeschehen ist der Stellenwert einer adäquaten Analgesie nicht zu vernachlässigen (Stork 

und Hofmann-Kiefer 2008). Eine effektive Schmerzreduktion konnte in 85 von 164 (51,83 %) 

Fällen beobachtet werden. Dies zeigt einen Handlungsbedarf auf, welcher durch die Betrach-

tung weiterer Items konkretisiert wird. Unsere Daten zeigen, dass in 56 von 164 (34 %) Fällen 

bei starken Schmerzen initial kein ärztlich besetztes Rettungsmittel zum Einsatz alarmiert 

wurde, wodurch keine Möglichkeit der medikamentösen Intervention bestand. Eine Evaluie-

rung der Möglichkeit zur Implementierung einer Schmerzabfrage zum Beispiel in Form der 

NRS in den Disponierungsprozess, scheint in Anbetracht der Datenlage sinnvoll. Es zeigt sich 

ein statistisch signifikanter Unterschied in Bezug auf die effektive Schmerztherapie zwischen 

Einsätzen, in denen es zur Alarmierung eines ärztlich besetzten Rettungsmittels kam, und jenen, 

welche durch einen RTW durchgeführt wurden. In unseren Ergebnissen zeigt sich eine statis-

tisch signifikant seltenere effektive Schmerzreduktion bei nicht dokumentierter Medikamen-

tengabe im Vergleich zur dokumentierten Medikamentengabe. Unsere Daten zeigen hier ähn-

liche Tendenzen auf wie zuvor bestehende Untersuchungen. Diese zeigten, dass eine fehlende 

Therapie bzw. die alleinige Anwendung einer physikalischen Therapie, der medikamentösen 

sowie kombiniert medikamentös physikalischen Therapie in ihrem Behandlungsergebnis bezo-

gen auf die Schmerzreduktion unterlegen ist (Hofmann-Kiefer et al. 1998). Auch wenn unsere 

Daten keine detaillierte Unterscheidung zwischen unterlassener Therapie und alleinigen physi-

kalischen Maßnahmen ermöglichen, untermauern diese doch den eingeschlagenen Weg im 

Landkreis Vorpommern-Greifswald, die Kompetenzen des nichtärztlichen Personals um Mög-

lichkeiten der analgetisch medikamentösen Therapie zu erweitern. Dass bei richtiger Indikati-

onsstellung eine effektive und sichere Anwendung analgetisch wirksamer Medikamente durch 

nichtärztliches Rettungsdienstpersonal möglich ist, wird durch bereits vorliegende Daten un-

terstützt (Schempf et al. 2017). Die genauen Gründe für das Unterlassen der Dokumentation 

einer Medikamentengabe können auf Basis unser Daten nicht weiter untersucht werden und 

erfordern weitergehende Forschung. Sowohl eine Fehleinschätzung der Einsatzzeit bzw. der 

Zeit bis zu einer potentiellen Therapie im Krankenhaus und daraufhin bewusstes Auslassen 

einer medikamentösen Therapie, als auch die Angst vor möglichen Komplikationen, wie einer 

Atemdepression, könnten dieses Ergebnis teilweise erklären (Stork und Hofmann-Kiefer 2008). 

Die Wichtigkeit von Ansätzen zur Etablierung von Standardarbeitsanweisungen und dadurch 
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die Implementierung von Prozessen zur Medikamentengabe durch nichtärztliches Rettungs-

dienstpersonal, werden auch von unseren weiteren Ergebnissen unterstützt, in denen sich ein 

statistisch signifikanter Unterschied in der dokumentierten NACA Gruppe in Bezug auf die 

effektive Schmerzreduktion zeigt. So zeigt sich bei den NACA Gruppen 1 und 2 eine signifikant 

seltenere effektive Schmerzreduktion im Vergleich zu den NACA Gruppen 3, 4 und 5. Dies 

könnte zum einen in der häufigeren Behandlung der NACA Gruppen 1 und 2 durch nichtärzt-

liches Personal und daraus resultierende fehlende Möglichkeiten der medikamentösen Inter-

vention liegen, zum anderen könnten bei diesen als weniger schwerwiegend für die Patient*in-

nen eingeschätzten Einsätzen eine Transportpriorisierung zu Ungunsten einer effektiven 

Schmerzreduktion stehen. Bei Betrachtung der effektiven Schmerzreduktion in der Subgruppe 

der „ärztlich besetzten Rettungsmittel“ in Abhängigkeit des dokumentierten NACA-Scores 

lässt sich der oben beschriebene Effekt nicht bestätigen, was aber auch an einer zu kleinen 

Stichprobe liegen kann, vor allem in den NACA Gruppen 1 und 2. In Zusammenschau der 

vorliegenden Daten scheint in jedem Fall ein Interventionsbedarf gegeben, in den NACA Grup-

pen 1 und 2 eine effektive Schmerztherapie sicherzustellen. Möglicher Ansatzpunkt, neben der 

Etablierung von medikamentösen Therapiemöglichkeiten für nichtärztliches Rettungsdienst-

personal, könnte eine zusätzliche Sensibilisierung in Bezug auf die Wichtigkeit einer zeitnahen 

Intervention sein, welche ggf. auch mit einer Nachforderung eines ärztlich besetzten Rettungs-

mittels oder einer telemedizinischen Konsultation verbunden sein sollte. In einer Analyse von 

notärztlichen Einsätzen aus dem Landkreis Neuwied wurde in 80 % der Einsätze mit schweren 

Schmerzen eine medikamentöse Therapie dokumentiert (Sattler 2005). Auf dieser Basis erstell-

ten wir unsere Hypothese, dass im Landkreis Vorpommern-Greifswald bei starken Schmerzen, 

im Rahmen von NEF-Einsätzen, in mehr als 80 % der Fälle eine medikamentöse Therapie do-

kumentiert wurde. Diese Hypothese können wir mit einer dokumentierten Medikamentengabe 

in 82 % der Fälle bestätigen. Während eine größere Datenerhebung aus Österreich Geschlechts-

unterschiede in Bezug auf die Schmerzreduktion nachweisen konnte (Rugg et al. 2021), konn-

ten statistisch signifikante Effekte, möglicherweise auf Grund einer zu kleinen Stichprobe, in 

unserer Erhebung nicht nachgewiesen werden. Ebenso zeigten sich auch keine statistisch sig-

nifikanten Unterschiede in Bezug auf die Transportzeit. Weitere Untersuchungen, wie z.B. die 

Unterscheidung der einzelnen verwendeten Arzneistoffe, lieferten aufgrund der geringen Fall-

zahl rein deskriptive Ergebnisse. Zukünftige Forschungen könnten die Gruppe mit Patient*in-

nen mit nicht effektiver Schmerzreduktion bei dokumentierter Medikamentengabe genauer be-

trachten. Zudem könnten mögliche Einflussfaktoren, wie eine Unterdosierung der angewandten 
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Medikamente, zum Beispiel bei chronischen Schmerzpatienten, herausarbeiten und bewerten 

werden. 

4.3 Limitationen und Ausblick 

Die vorliegende Arbeit ist eine retrospektive Datenanalyse. Ein limitierendes Element der Un-

tersuchungen liegt in der papierbasierten Form der Dokumentation. Hierdurch können nur die 

Dinge ausgewertet werden, die auch im Protokoll dokumentiert wurden. Rückschlüsse auf die 

tatsächliche Behandlungsqualität, z.B. eine stattgehabte Medikamentengabe, sind nur einge-

schränkt möglich. Es wird hier lediglich die Dokumentationsqualität erfasst. Die Dokumenta-

tion von diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen erfordert Zeit, die nicht für die The-

rapie oder Kommunikation mit Patient*innen und/oder Angehörigen verwendet werden kann 

(Baumann et al. 2018). Gleichzeitig ist es in der Notfallmedizin häufig wichtig, Patient*innen 

zügig zum Krankenhaus zu bringen. Dies kann zu unvollständiger Dokumentation durch die 

Protokollführenden führen. Ebenso ist eine unbeabsichtigte oder beabsichtigte fehlerhafte Do-

kumentation denkbar. Gerade in Situationen mit hoher Arbeitsbelastung unter Zeitnot werden 

Protokolle nicht in Echtzeit, sondern am Ende des Einsatzes geschrieben oder ergänzt. Hierbei 

kann es zu versehentlichem Weglassen von wichtigen Informationen oder zu verzerrten Erin-

nerungen kommen. So verglich Philippe Dewolf die Dokumentation von Reanimationen mit 

einem Videomitschnitt dieser. Die Menge an appliziertem Adrenalin unterschied sich in 63 % 

der Fälle zwischen Video und Protokoll. Dabei wurden sowohl die Dauer als auch die Gesamt-

dosis an Adrenalin häufig überschätzt. Die fehlerhafte Dokumentation betrifft insbesondere den 

Zeitpunkt einer Maßnahme. (Dewolf et al. 2021) In der vorliegenden Arbeit wurde auf die Ana-

lyse von Zeitpunkten der Intervention verzichtet. 

Der Digitalisierungsprozess der Protokolle im Nachhinein führt ebenfalls zu potenziellen Feh-

lern und Schwächen in der Auswertbarkeit der Daten. So können unlesbare Werte fehlgedeutet 

worden sein oder wurden nicht in die Analyse aufgenommen. Da die Rettungsdienstprotokolle 

unter Zeitdruck und gegebenenfalls im fahrenden Rettungswagen geschrieben werden, kann es 

dazu kommen, dass Informationen nicht lesbar sind. Zudem kann es sein, dass Informationen 

nicht an der erwarteten Stelle im Protokoll dokumentiert wurden und daher gegebenenfalls im 

Digitalisierungsvorgang übersehen wurden. Eine Rückbetrachtung in Bezug auf etwaige Fehl-

diagnosen ist aufgrund fehlender Verknüpfung von Datensätzen aus Präklinik und Klinik nicht 

möglich. Einige der dokumentierten Werte, wie zum Beispiel die NRS oder die GCS, sind so-

wohl durch eine nicht korrekte Anwendung der Messmethode als auch durch das subjektive 

Empfinden der Messenden oder der betroffenen Person beeinflussbar. Des Weiteren wurden 
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zwar fehlende dokumentierte Messwerte aufgrund von Gerätefehlfunktion teilweise als solche 

dokumentiert und erfasst, jedoch gab es hier kein einheitliches Vorgehen bzw. eine standardi-

sierte Dokumentationsform z.B. ein bei Bedarf anzukreuzendes Kästchen. Es ist keine Diffe-

renzierung möglich, wie viele der nicht dokumentierten Werte auf fehlerhaftes Material, falsche 

Anwendung des Materials z.B. durch die Wahl der falschen Blutdruckmanschette, unzu-

reichende Compliance von Patient*innen oder ähnliche Einflussfaktoren zurückgeführt werden 

können. Letztere Punkte gelten ebenfalls für die Qualität der erhobenen und dokumentierten 

Werte, welche dadurch auch nur eingeschränkt bewertet werden können. Im Bereich der Leit-

linienadhärenz sind etwaige Nebenwirkungen, Kontraindikationen oder einsatzspezifische Um-

stände, welche ein etwaiges Abweichen von der Leitlinie rechtfertigen oder unabdingbar ma-

chen, nicht regulär erfasst worden. 

Bei der Dokumentation von Medikamentengaben ist der Applikationsweg nicht gesondert von 

uns erfasst worden, wodurch Unterschiede in der Pharmakokinetik, Pharmakodynamik und 

letztlich in der Wirksamkeit, nur bedingt beurteilt werden können. Ebenso wurde nicht erfasst, 

ob es überhaupt zur Etablierung eines Zugangsweges gekommen ist und ob ggf. dadurch be-

dingt auf eine Medikamentengabe verzichtet wurde.  

Die statistische Berechnung erfolgte mit Hilfe des Chi Quadrat Test für Unabhängigkeit. Für 

einige Analysen wurden metrische Werte (z.B. Sauerstoffsättigung in %) in Kategorien zusam-

mengefasst. Dies war durch die geringe Fallzahl bedingt. Die Transformation ursprünglich met-

rischer Merkmale in kategoriale Merkmale könnte gegebenenfalls dazu geführt haben, mögli-

che signifikante Ergebnisse zu übersehen. Zukünftige Analysen mit größeren Fallzahlen könn-

ten ergänzende Auswertungen der metrischen Merkmale vermehrt in den Fokus nehmen. 

Durch die Erhebung der Daten aus dem Jahr 2016 ergibt sich eine Erhebung des damaligen Ist-

Zustands und eine mögliche Vergleichbarkeit zum Beispiel zur Evaluation neuartiger Techno-

logien in den Rettungsdienst in Bezug auf Auswirkungen auf die Behandlungs- und Dokumen-

tationsqualität. Beispielsweise sei hier die Einführung des Telenotarztsystems im Landkreis 

Vorpommern-Greifswald im Oktober 2017 genannt (Bartels 2020). Es ist denkbar, dass diese 

Vergleichbarkeit mit steigender zeitlicher Distanz, aufgrund von stetiger Reevaluation von 

Leitlinien, sowie medizinische Entwicklungen außerhalb des Rettungsdienstes, sinken wird.  

Auch wenn in der Vergangenheit im Rettungsdienst weitgehend kein Gebrauch von zeit- und 

patientennaher elektronischer Dokumentation gemacht wurde, besteht dahingehend für die Zu-

kunft dringende Notwendigkeit (Lay 2002). Dies könnte beispielsweise durch die Verwendung 

von Tablet-Computern als auch von digitalen Stiften gewährleistet werden. Eine Arbeit von 



Diskussion 101 

 

 

Philipp Johannes Toschka zeigt dahingehend äquivalent gute Dokumentationsergebnisse (To-

schka 2019). Denkbar ist zusätzlich die Integration von Pflichtfeldern als mögliches Mittel, um 

neben der Dokumentationsqualität gegebenenfalls auch die Monitoringqualität zu verbessern. 

Nicht außer Acht zu lassen wäre dadurch allerdings die Möglichkeit einer absichtlichen 

Falschangabe, im Sinne eines Ausfüllens ohne Daten überhaupt erhoben zu haben. Hier gilt es 

zukünftig abzuwägen und das Personal hinsichtlich des grundsätzlichen Stellenwertes des Mo-

nitorings von Vitalparametern zu schulen. 

Untersuchungen, welche einen digitalen Datentransfer aus dem präklinischen Setting zum 

Krankenhaus in den Fokus nehmen, zeigen positive Effekte insbesondere die Reduzierung von 

Telefonkommunikation im Einsatzgeschehen, welche möglicherweise mit einem Datenverlust 

einhergeht (Fukaguchi et al. 2022). Flächendeckend einheitliche technische Lösungen scheinen 

zukünftig an Stellenwert zu gewinnen. 

Im analysierten Rettungsdienstbereich erfolge am 01.10.2021 die Umstellung von einer schrift-

lichen, papierbasierten Protokollerfassung auf eine digitale Datenerfassung mit Hilfe der Soft-

ware NaProt der Pulsation IT. Seitdem werden die Rettungsdienstprotokolle auf Tablets ausge-

füllt und können in den Rettungswagen oder in den aufnehmenden Krankenhäusern ausge-

druckt werden (Schlie 2015). Inwieweit diese Umstellung zu einer Veränderung der Dokumen-

tations- und Behandlungsqualität führt, wird sich zeigen. 

4.4 Fazit 

Unsere Daten weisen eine Vielzahl relevanter Aspekte auf, welche einen Teil der präklinischen 

Behandlungsqualität im Landkreis Vorpommern-Greifswald widerspiegeln.  

Aus der vorliegenden Arbeit ergeben sich Ansatzpunkte sowohl für weitere Forschungsfragen 

als auch Optimierungsansätze, welche zu einer verbesserten Monitoringqualität und Leitli-

nienadhärenz führen. Eine Sensibilisierung des Rettungsdienstpersonals, sowie die Einführung 

einer elektronischen Datenerfassung und Dokumentation, erscheinen hier als zwei mögliche 

Stellschrauben, welche zum Teil bereits umgesetzt wurden. Die Digitalisierung im Rettungs-

dienst stellt neben dem hohen finanziellen sowie zeitlichen Aufwand in Bezug auf Schulungen 

von Mitarbeitenden und Ausgaben für technische Ausstattung eine Mammutaufgabe dar. Sie 

bietet aber vor allem eine Chance für die Weiterentwicklung der präklinischen Notfallversor-

gung. Denn durch die Möglichkeit der verbesserten Evaluation der Prozessqualität, wird es in 

Zukunft einfacher sein systematische Qualitätssicherung im Rettungsdienst zu betreiben. In je-

dem Fall unterstreichen unsere Daten den Bedarf eines strukturierten Qualitätsmanagements im 
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Rettungsdienst und stellen durch die Erhebung eines Ist-Zustands auf der einen Seite die Grund-

lage eines solchen dar, auf der anderen die Basis für weitergehende Forschung. 
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4.5 Zusammenfassung 

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Analyse papierbasierter Ret-

tungsdienstprotokolle des Landkreises Vorpommern-Greifswald aus dem Jahr 2016. Ziel der 

Arbeit war das Erheben eines Ist-Zustandes der Monitoringqualität bei präklinischen Notfällen, 

wobei das Dokumentieren von Puls/Herzfrequenz, Sauerstoffsättigung sowie einer nichtinvasi-

ven Blutdruckmessung als „Basismonitoring“ definiert wurde. Zusätzlich wurden mögliche 

Einflussfaktoren wie beispielsweise das Patientenalter oder die Transportzeit analysiert. 

Des Weiteren wurde die Leitlininenadhärenz bei den Diagnosen ACS, COPD, Hypertensive 

Entgleisung, Apoplex sowie die präklinische Analgesie bei starken Schmerzen untersucht.  

Bei 2016 noch bestehendem papierbasiertem Dokumentationssystem erfolgte die Digitalisie-

rung der Rettungsdienstprotokolle mittels Microsoft Access. Nach Anwenden differenzierter 

Ein- sowie Ausschlusskriterien erfolgte die Auswertung der Daten mittels Microsoft Excel.  

Im Rahmen der Auswertungen zum Thema Monitoringqualität zeigt sich, dass die Quote der 

Einsätze, bei denen zu Einsatzbeginn und Übergabe ein Basismonitoring dokumentiert wurde, 

mit 57,43 % hinter den formulierten Erwartungen zurückbleibt. Eine statistisch signifikant nied-

rigere Dokumentationsquote konnte beobachtet werden bei Einsätzen mit Patienten mit männ-

lichem Geschlecht, Patient*innen unter 14 Jahren, Krankheitsbildern, die nicht der internisti-

schen Fachrichtung zugeordnet werden können, erhöhter Transportzeit, Einsätzen mit doku-

mentiert niedrigem NACA-Score oder Einsätzen zwischen 23:00:00 und 05:59:59 Uhr.  

Bei der Betrachtung der Leitlinienadhärenz ausgewählter Tracer Diagnosen konnten Leitlinien-

Empfehlungen identifiziert werden, welche nicht umgesetzt wurden bzw. deren Umsetzung 

nicht dokumentiert wurde. Beim ACS sehen wir Optimierungspotential in Bezug auf eine ef-

fektive Analgesie und eine suffiziente Sauerstofftherapie. Diese beiden Faktoren erscheinen 

besonders wichtig vor dem Hintergrund, dass auch außerhalb dieser Tracer Diagnose beide 

Maßnahmen häufig durchgeführt werden sollten. Gerade die suffiziente Sauerstofftherapie 

konnten wir im Rahmen der Tracer Diagnose COPD als möglichen Optimierungsfaktor identi-

fizieren. Obwohl unsere Daten eine vermutete zu schnelle bzw. zu starke Blutdrucksenkung in 

den postulierten 50 % der Fälle einer hypertensiven Entgleisung nicht bestätigen konnten, stel-

len 20 % der Fälle dennoch einen relevanten Anteil dar und zeigen möglichen Handlungsbedarf 

auf. Ergebnisse, welche deutlich über unseren Erwartungen lagen, konnten bei Fällen der Ver-

dachtsdiagnose Apoplex gezeigt werden. Hier liegen sowohl die Dokumentationswerte einer 
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Blutzuckermessung als auch die Dokumentation des Symptombeginns über den bisher publi-

zierten Daten. Möglicher Ansatzpunkt zur Verbesserung scheint jedoch auch hier die Therapie 

hypertensiver Blutdruckwerte bzw. das Unterlassen einer solchen bei nicht indizierten Werten 

zu sein. Bezüglich der präklinischen Analgesie bei starken Schmerzen zeigt sich in Anbetracht 

einer effektiven Schmerzreduktion in nur 51,83 % der Fälle ein Handlungsbedarf und die Not-

wendigkeit zur Evaluation von Einflussfaktoren. Unsere Daten deuten darauf hin, dass sowohl 

die initiale Disponierung als auch die Therapie vor Ort möglicherweise Einfluss auf die effek-

tive Schmerzreduktion haben. Bei der Therapie hervorzuheben ist hier die Wahl einer medika-

mentösen Therapie, sowie die als NACA dokumentierte Verletzungsschwere. 

Die vorliegenden Daten zeigen wichtige Aspekte der präklinischen Behandlungsqualität im 

Landkreis Vorpommern-Greifswald auf. Die Arbeit identifiziert potenzielle Ansatzpunkte für 

weitere Forschung und Optimierung, wie die Sensibilisierung des Rettungsdienstpersonals und 

die Einführung elektronischer Datenerfassung. Unsere Daten betonen den Bedarf an struktu-

riertem Qualitätsmanagement im Rettungsdienst und bilden eine Grundlage für weitere For-

schung. 
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6.2 Access Formulare 
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