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1 Einleitung

Die Behandlung von Schmerzen ist ein primares Behandlungsziel in der Akutmedizin.
Dennoch bestehen offensichtlich Defizite in der praklinischen Schmerztherapie.

80% der verunfallten Patienten, die im Stadtbereich Koln von einem Notarzt behandelt
wurden, seien analgetisch nicht adaquat versorgt worden (Bouillion et al., 1996).

Nicht ganz so schlechte, aber auch nicht ermutigende Ergebnisse zeigt eine Studie am
Anasthesiologischen Institut der Ludwig-Maximilian Universitat Midnchen, die zu dem
Schluss kommt, dass nur 36,5 % der Patienten mit Schmerzen praklinisch analgetisch
behandelt wurden (Hofmann—Kiefer et al., 1998).

Neuere Forschungsergebnisse Uber Zellmodulation und Bahnung im Rahmen der
Schmerzverarbeitung belegen jedoch die Notwendigkeit, frihzeitig eine qualifizierte
Schmerztherapie zu beginnen (Tdlle et al., 2001). Sich intensiv mit der Entstehung, der
Verarbeitung und Behandlung von Schmerzen zu beschaftigen, wurde durch die
EinfUhrung der Zusatzbezeichnung ,Spezielle Schmerztherapie® 1996 vom Deutschen
Arztetag noch unterstrichen.

Dies trifft insbesondere auf den Einsatz von Schmerzmedikamenten bei
Notarzteinsatzen zu, bei denen der Notarzt mit akut eingetretenen
Krankheitsereignissen zu tun hat. Der Schmerz stellt eines der haufigsten Symptome in
der Notfallmedizin dar und ist kein objektives, sondern in erster Linie ein subjektives
Symptom (Schockenhoff, 1999).

Die IASP (International Association for the Study of Pain) einigte sich 1986 auf die
Definition, dass ,Schmerz ein unangenehmes Sinnes- oder Geflhlserlebnis, das mit
aktuellen oder potentiellen Gewebeschadigungen verknlpft ist oder mit Begriffen
solcher Schadigungen beschrieben wird.” Vor dem Hintergrund dieser Definition wird
deutlich, dass sich die Prognose schwer und schwerst erkrankter Patienten deutlich
verbessert, wenn der Schmerz adaquat behandelt wird (Sefrin, 1997; Torres et al.,
2001; Zenz et al., 1993).

Bei einem akuten Schmerzereignis kommt es zu einem erhohten Adrenalinaussto aus
der Nebennierenrinde. Dadurch werden zahlreiche endokrin - metabolische Reaktionen
in Gang gesetzt oder verstarkt. Durch die generalisierte Vasokonstriktion, hervorgerufen
durch eine Stimulation der alpha-, betal- und beta-2-Rezeptoren kommt es auf der



einen Seite zu einer Umverteilung des Blutvolumens von der Muskulatur in das viszerale
System. Auf der anderen Seite aber werden Neuropeptide, vor allem Substanz P, aus
den peripheren Terminalen der nozizeptiven Neuronen, sowie Histamin aus den
Mastzellen und Serotonin aus den Thrombozyten freigesetzt. Diese Kaskade der
schlagartigen Erhohung von Neuropeptiden wiederum bewirkt eine prakapillare
Vasodilatation und eine postkapillare Plasmaextravasation, wodurch das vorhandene
Blutvolumen deutlich gesenkt wird (Janig, 1993). Zusatzlich wird durch eine
zunehmende Tachykardie und eine Steigerung der Kontraktilitdit des Herzmuskels der
myokardiale Sauerstoffverbrauches erhdht. Eine schlechte Kreislaufsituation und eine
eingeschrankte respiratorische Situation, wie es sich haufig bei Notfallen darbietet,
werden durch diese Mechanismen noch verstarkt oder erst ausgelost (Adams et al.,
1993).

Allein aus diesen pathophysiologischen Uberlegungen heraus erscheint es notwendig,
Schmerzen frihzeitig zu beherrschen, um eine weitere Zustandverschlechterung zu
verhindern und den Patienten angemessen im Rahmen der Notfallmedizin zu
behandeln.

In der Regel handelt es sich bei dem im Notfall vorkommenden Schmerztyp um einen
akuten, rein nozizeptiven Schmerz, der die physiologische Antwort auf einen
gewebeschadigenden Reiz darstellt. Dieser Schmerz ist prinzipiell gut mit Opioiden zu
behandeln.

Vor diesem Hintergrund soll in der vorliegenden Arbeit der Frage nachgegangen
werden, wie eine Schmerzbehandlung in der praklinischen Notfallmedizin durchgefihrt
wird.

Mit der EinfiUhrung der Fachkunde Rettungsdienst, die nach einem 80-stindigem
theoretischen Kurs Uber Notfallmedizin, einer dreimonatigen Ausbildung auf einer
Intensivstation, mindestens einer zweijahrigen klinischen Erfahrung sowie nach
mindestens 10 lebenserhaltenden Einsatzen im Notarztwagen erlangt werden kann,
sollte ein hoher Qualitatsstandard in der Notfallmedizin geschaffen werden. In
Rheinland-Pfalz wurde dieser Standard durch die EinfiUhrung der Zusatzbezeichnung
,Notfallmedizin“ mit noch héheren Anforderungen als bei der Fachkunde Rettungsdienst
noch erhdht. Bestandteil dieser Qualitatsstandards ist auch eine suffiziente

Schmerztherapie.
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Ziel dieser Untersuchung ist es, den arztlichen Hintergrund der notarztlich
durchgefuihrten Analgesie naher zu betrachten.

Dabei soll der Frage nachgegangen werden, ob trotz gleicher Grundvoraussetzung,
namlich der Tatsache, dass alle Arzte, die ins Notarztwesen eingebunden sind und Uber
die Fachkunde Rettungsdienst verfligen, ein unterschiedliches Anwendungs- und
Dosierungsverhalten von Schmerzmitteln vorliegt.

Es stellt sich die Frage, inwiefern die Fachrichtung des Arztes Einfluss auf die
Schmerzmittelbehandlung im Rettungsdienst hat. Ferner soll untersucht werden, ob
langer tatige Arzte ein anderes Dosierungsverhalten haben als Notarzte, die weniger
Berufserfahrung mitbringen.

Sefrin  und Mitarbeiter (1998) sowie Kern (1997) kdénnen ein verandertes
Dosierungsverhalten von Arzten beobachten, die langer im Rettungsdienst eingesetzt
sind. Des weiteren stellen sie ein unterschiedliches Applikationsverhalten zwischen
einzelnen Fachgruppen fest.

Weiterhin soll untersucht werden, ob die Verabreichung von Schmerzmitteln abhangig
von der Behandlungszeit ist.

Unter der Annahme, dass in einer kurzen Behandlungs- und Transportzeit weniger
Analgetika verabreicht werden als bei Patienten, die vor Erreichen der Klinik eine
Transportfahrt von 30 oder mehr Minuten ertragen mussen, soll das
Dosierungsverhalten diesbezuglich Uberpruft werden.

Ferner wird der Schmerzmitteleinsatz in Abhangigkeit von kreislauf- und pulmonalen
Parametern, dem neurologischen Befund, von der Schmerzintensitat des Patienten

sowie dem Erkrankungs- oder Verletzungsmuster untersucht.
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Die Studie teilt sich in zwei Abschnitte:

Im ersten Teil wurden die verschiedenen Praparate im Hinblick auf das unterschiedliche
Dosierungsverhalten der unterschiedlichen Fachgruppen betrachtet und diesbezuglich

die mittlere Dosierung fur die einzelnen Medikamente errechnet.

Im zweiten Teil der Arbeit wurde untersucht, ob die Verabreichung eines Analgetikums

von bestimmten Parametern wie zum Beispiel dem Zustand des Patienten abhangig ist.
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2 Material und Methode

2.1 Datenerfassung und statistische Methode

Die  Untersuchung stutzt sich auf die retrospektive Auswertung der
Notarzteinsatzprotokolle vom 01.01.2001 bis zum 31.12.2001 aller im Landkreis
Neuwied (Rheinland-Pfalz, Deutschland) geleisteten Notarzteinsatze soweit sie
dokumentiert waren.

Ausgewertet wurden die Protokolle im Verlaufe des Jahres 2002. Dazu wurde eine
Datenbank in Form einer Access2000-Datei erstellt. Mit Hilfe dieser Datei wurden
statistische Aussagen zu den entsprechenden Fragestellungen erarbeitet. Die in eine
MS-Excel 2000 Datei transferierten Daten wurden mit Hilfe dieses Programms
statistisch ausgewertet. Nach der Grobanalyse der Daten konnte man davon ausgehen,
dass auf Grund der Datenmenge haufig eine annahernde statistische Gleichverteilung
vorliegt. Es konnte jedoch wegen der geringen Zahl von Einsatzen mancher
Fachgruppen von Notarzten nicht der Student-t-Test eingesetzt werden, sondern der
Rangsummentest (U-Test) nach Mann und Withney. Zur Darstellung von Signifikanzen
wurde die Standabweichung errechnet, die 95% aller Ereignisse beinhaltet. Als
signifikant auffallig kdnnen folglich Ergebnisse angesehen werden, die aullerhalb der
Standartabweichung (p<0,05) liegen.

2.2 Erfasste Daten

Zur Dokumentation des Einsatzverlaufes dient das Notarzteinsatzprotokoll der
Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)
DIVIDOK®© (2000). Die Kopie eines solchen Protokolls ist in Abbildung 1 und 2
dargestellt.

Neben der Anamnese, die im Hinblick auf eine Schmerzanamnese betrachtet wurde,
stutzt sich die Auswertung auf die Fachrichtung des Notarztes, den Ausbildungstand,
sowie — falls dokumentiert - auf die Behandlungsdauer von Ankunft beim Patienten bis
zur Ubergabe im Krankenhaus oder an ein anderes Rettungsmittel.

Die Vitalparameter Blutdruck, Herzfrequenz, Sauerstoffsattigung sowie eine
neurologische Diagnostik anhand des Glasgow-Coma-Scale (GCS), werden im Rahmen

der Erstuntersuchung vom Notarzt erfasst und dokumentiert.
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Abb. 1: Darstellung der Vorderseite des Notarztprotokolls der Firma DIVIDOK
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Abb.2: Darstellung der Riickseite des Notarztprotokolls der Firma DIVODOK®
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2.2.1 Glasgow-Koma-Skala

Bei der Glasgow-Koma-Skala werden Augendffnen, verbale und motorische Reaktion
jeweils getrennt Uberpruft und eingeschatzt und auf einfache, fur jeden Untersucher
reproduzierbare Weise benotet (Larsen, 1994).

In Tabelle 1 ist die Codierung und Skalierung des GCS dargestellt.

Augen 6ffnen
spontan
auf Aufforderung
auf Schmerzreiz
kein

~Nwh

Beste verbale Reaktion
konversationsfahig orientiert
konversationsfahig desorientiert
inadaquate AuBerung (Wortsalat)
unverstandliche Laute
keine

Beste motorische Reaktion
auf Aufforderung
auf Schmerzreiz gezielt
auf Schmerzreiz normale Beugeabwehr
auf Schmerzreiz abnorme Abwehr
auf Schmerzreiz Strecksynergismen
keine

“~NWwWhO

~NwWwWkhoOo

Summe maximal
15

Tab.1: Darstellung der Glasgow-Coma-Scale

2.2.2 Schockindex

Die Vitalparameter wurden mit Hilfe des Schockindexes (Sl) nach Allgéwer ermittelt.
Dabei handelt es sich um den Quotienten aus Herzfrequenz und dem systolischem
Blutdruck. Bei einem Schockindex uUber 1,0 liegt bereits ein Blutverlust von 20 — 30 %
vor, bei einem Anstieg auf 1,5 eine Volumenmangel von 40 — 50 %. Die Ergebnisse des
Quotienten wurden in Gruppen aufgeteilt:

Gruppe 1:  Slvon 0

Gruppe 2: Sl von 0,1 bis 0,50

Gruppe 3:  Slvon 0.51 bis 1,0

Gruppe 4: Sl von 1,01 bis 1,50
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Gruppe 5: Sl von 1,51 bis 2,0
Gruppe 6: Sl von 2,01 bis 2,50
Gruppe 7: Sl Uber 2,51

2.2.3 Schmerzskala

Eine 4-punktige Schmerzskala, die vom Notarzt ausgefullt werden kann, steht auf dem
Notarztprotokoll zur Verfugung. Dabei ist allerdings nicht definiert, ob der angegebene
Wert tatsachlich auf Aussagen des Patienten beruht oder auf der subjektiven
Einschatzung des Notarztes. Bei der Skala handelt es sich um eine Verbale Rating

Scale (VRS IV) mit 4 Mdglichkeiten den Schmerz zu klassifizieren.

Die Schmerzskala unterteilt sich in die Bereiche
- kein Schmerz
- leichter Schmerz
- mittelstarker Schmerz
- starker Schmerz

- Schmerzangabe entfallt

Wurde in der Schmerzskala ,Schmerzangabe entfallt® angekreuzt, erscheint diese

Angabe in der Auswertung als ,kein Schmerz*.

2.2.4 NACA-Score

Um den Schweregrad der Verletzung oder der Erkrankung zu beurteilen, haben die
Notarzte die Moglichkeit eine Bewertungsskala zu erstellen, aus der hervorgeht, ob und
welche Notwendigkeit zur Hospitalisation des Patienten besteht.

Die Beurteilung richtet sich nach dem NACA-Score (National Advisory Comitee for
Aeronautics), der hauptsachlich im deutschsprachigen Raum angewendet wird
(Adamset al., 1999).

Dabei wird unterteilt in:
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Geringfiigige Erkrankung und Verletzung, die keiner arztlicher Therapie bedarf.
Ambulante Behandlung: Verletzungen und Erkrankungen, die zwar einer weiteren
Abklarung bedurfen, aber in der Regel keine notarztliche MalRnahmen erfordern.
Stationare Behandlung: Verletzungen oder Erkrankungen, die in der Regel einer
stationaren Therapie/Abklarung bedurfen, bei denen aber akut keine
Vitalgefahrdung zu erwarten ist.

Akute Lebensgefahr nicht auszuschlieRen: Verletzungen und Erkrankungen,
ohne Lebensgefahr, die aber eine kurzfristige Entwicklung einer Vitalgefahrdung
nicht ausschlief3en.

Akute Lebensgefahr: Verletzung oder Erkrankung mit akuter Vitalgefahrdung, die
ohne baldige Therapie wahrscheinlich letal endet, Transport in
Reanimationsbereitschaft.

Reanimation,  Verletzungen oder  Erkrankungen, bei denen nach
Wiederherstellung der Vitalfunktionen oder nach erfolgreicher Reanimation die
Patienten ins Krankenhaus gebracht werden konnen.

Tod, todliche Verletzung oder Erkrankung mit und ohne Reanimationsversuch,

auch wenn die Reanimation auf dem Transport erfolglos weitergeflihrt wurde.

Diese 7-punktige Scala definiert, wie die Prognose eines Patienten durch den Notarzt zu

sehen ist. Vorausgesetzt der Score ist richtig ausgefullt und beschrieben worden, gibt es

eine hohe Korrelation fur die Mortalitat und Morbiditat des Patienten (Weiss et al.,

2001).

Ausgeschlossen aus der Untersuchung waren Patienten mit einem NACA-Score von

VILI.

2.2.5 Infrastruktur des Notarztsystems

Im Rettungsdienstbereich des Landkreises Neuwied mit drei Notarztstandorten im

landlichen Bereich und der Rettungswache Neuwied im stadtischen Bereich entfallen
37 % der Einsatze auf den Stadtbereich Neuwied, 22 % auf den Standort Linz, 16 % auf
den Standort Asbach und 25 % auf den Standort Dierdorf (Abbildung 3).
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Asbach
16%

Dierdorf
25%

Abb.3: Verteilung der Notarzteinsatze im Rettungsdienstbereich

Die Einwohnerzahl betragt 184.797 Einwohner im gesamten Landkreis Neuwied auf

einer Flache von 446 km?. Im Stadtbereich Neuwied wohnen 66.852 Einwohner auf

einer Flache von 446 Quadratkilometern (Landkreis Neuwied, 2002).
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Abb.4: Rettungsdienstbereich

Montabaur mit Landkreis

Neuwied

Die Standorte Linz, Dierdorf und Asbach decken
im Rettungsdienstbereich (RDB) Montabaur, zu
dem, wie in Abbildung 4 ersichtlich, der
Landkreis Neuwied gehort, eine eher landliche
Struktur ab. In den Standorten Linz, Dierdorf
und Asbach nehmen jeweils Notarzte am
Rettungswesen teil. Zusatzlich gibt es im
Landkreis Neuwied noch die Rettungswache
Waldbreitbach, die aber nicht mit einem Notarzt
besetzt ist und folglich nicht in die Studie
miteinbezogen werden konnte. Von der
Rettungswache in Neuwied Stadt werden
Uberwiegend Rettungseinsatze im Stadtbereich
Neuwied und den umliegenden Stadtteilen
gefahren. Durch diese Konstellation lassen sich
moglicherweise Unterschiede in der Quantitat
der Analgesie in Abhangigkeit von der langeren

bzw. klrzeren Behandlungszeit im landlichen

bzw. stadtischen Bereich erkennen. Unter Behandlungszeit ist dabei die dokumentierte
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Zeit von Eintreffen des Notarztes bis zur Ubergabe im jeweiligen Krankenhaus zu

werten.

Im Landkreis Neuwied existiert ein bodengestiutztes Notarztsystem, das als Rendez-
vous-System organisiert ist. Die Notfallmeldungen werden durch den Disponenten in der
Rettungsleitstelle Montabaur bearbeitet. Der Fahrer des Notarzteinsatzfahrzeuges
(NEF) wird zeitgleich mit dem Notarzt Uber Funk informiert.

Der landgestutzte Notarzt kann durch den Rettungshubschrauber (RTH) unterstitzt
werden. Im Regelfall handelt es sich dabei um den im Nachbarkreis stationierten RTH in
Koblenz.

50 Patienten (1,2 %) des Kollektives, wurden neben dem landgestitzten Notarzt
zusatzlich durch den Notarzt des Rettungshubschraubers versorgt. Teilweise wurde
bereits vor dem Eintreffen des RTH eine Analgesie durchgefihrt, teilweise jedoch erst
durch die RTH-Besatzung. Da es wegen der unterschiedlichen Einsatzprotokolle nicht
nachzuvollziehen war, inwieweit durch die Notarzte der Luftrettung zusatzlich
schmerztherapeutische MaRnahmen durchgefihrt wurden, konnte nur die
Schmerzmitteldosis des verabreichenden landgestitzten Notarztes Berlcksichtigung
finden. Tatsachlich ist aber davon auszugehen, dass bei den 50 Ilufttransportierten
Patienten durchaus hdhere Analgetikadosen gegeben wurden. MalRnahmen, die durch
den im Rettungshubschrauber stationierten Notarzt veranlasst wurden, flieRen
allerdings nicht in die Untersuchungen mit ein, da die notwendigen Notarztprotokolle

nicht vorlagen.

So kann es in dem ein oder anderen Fall vorkommen, dass keine analgetischen
Malnahmen dokumentiert sind, durch den angeforderten luftgestutzten Notarzt aber
eine Analgesie bis hin zur Narkose durchgefuhrt wurde. Aus diesem Grund wird die
dokumentierte Zahl der Einsatze des RTH erwahnt werden und auch in der Diskussion
Beachtung finden mussen.

Das Personal des Rettungsdienstes wird ausschlieBlich von Mitarbeitern des Deutschen
Roten Kreuzes gestellt, gelegentlich kommt es bei Uberschreitungen der Landesgrenze
zu Nordrhein-Westfalen im nordlichen Teil des Kreises zur Zusammenarbeit mit

Personal der Feuerwehr. Da es im Landkreis Neuwied so geregelt ist, dass das
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Notarztprotokoll auch tatsachlich vom Notarzt ausgefiillt wird, sind diesbezlglich keine

Abweichungen zu erwarten.

2.3 Analgetika

In der Notfallmedizin werden Schmerzmittel eingesetzt, um das Befinden der Patienten
zu verbessern und eine zusatzliche Verschlechterung des Zustandes zu verhindern.

Das ideale Analgetikum im Rettungsdienst sollte dabei

-eine hohe analgetische Potenz besitzen,

-einen schnellen Wirkungseintritt und keine zu lange Wirkdauer haben,

-es sollte nicht kumulieren und gut steuerbar sein und

-es sollte keine Nebenwirkungen auf Herz-Kreislauf und Atmung zeigen (Dick, 1992;
Freye, 1995).

Dabei sprechen neurophysiologische und pharmakologische Griinde dafir, in erster
Linie ein starkes Opioid einzusetzen (Sittl et al.,1994).

Eine weitere Moglichkeit besteht im Einsatz von Nichtopioidanalgetika sowie von
Ketamin, welches als Anasthetikum unter den Schmerzmitteln eine Sonderstellung
einnimmt (Adams, 2001; Sefrin, 1997).

Im Kreis Neuwied sind die Medikamentenbestande der Notarzt- und Rettungswagen
einheitlich festgelegt. Diese werden in regelmaligen Abstanden von den Leitenden
Notarzten und der Arzneimittelkommission aktualisiert.

Zum Einsatz sind die Opioide Fentanyl, Piritramid (Dipidolor®), Tramadol und
Morphinsulfat (MST) vorgesehen. An Nichtopioiden sind Metamizol, Paracetamol und

Acetylsalicylsdure vorhanden. Ketamin wird in Form des linksdrehenden Enantiomers

KetanestS® eingesetzt.

2.3.1 Opiate

Von den vier verwendeten Opiaten handelt es sich bei Fentanyl, Morphinsulfat und

Piritramid um reine Agonisten, die ohne Probleme miteinander kombiniert werden

konnen, so dass es zu keiner Verdrangung am p-Liganden kommen kann. Tramadol
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dagegen nimmt eine gewisse Sonderstellung ein, da es als Racemat vorliegt, wobei sich
die Enantiomeren synergistisch erganzen (Freye, 1995). Auch hierbei ist eine
Kombination mit anderen Opiaten moglich.

Die zentrale Wirkung der Opioide ist neben der Analgesie auf spinaler und
supraspinaler Ebene unter anderem Euphorie, sedativ-hypnotische Wirkung, Anxiolyse,
Muskelrigiditat, Bradykardie, Blutdrucksenkung, emetische und antiemetische sowie
antitussive Wirkung. Eine Opioidintoxikation oder Uberdosierung ist durch die Trias
Miosis, Atmdepression und Bewusstlosigkeit charakterisiert. Diese Symptome lassen

sich durch Nalaxon antagonisieren (Freye, 1995; Kochs et al., 2001).

2.3.1.1 Fentanyl

Bei Fentanyl handelt es sich um ein synthetisches Opioid mit hoher Lipidlslichkeit, das
auf Grund dieser Eigenschaft einen schnellen Wirkungseintritt verspricht. Der maximale
Wirkeffekt liegt bei 5-8 Minuten, die maximale Wirkdauer bei 20-30 Minuten. Auf Grund
dieser Eigenschaft ist es gerade im Rettungsdienst als potentes Analgetikum zu
gebrauchen. Haufig wird es als alleiniges Schmerzmittel jedoch nicht eingesetzt, da die
Abnahme des Atemantriebes schon in relativ geringen Dosen eine nicht erwunschte
Komplikation sein kann. Nicht zuletzt ist dies ein Grund daflr, dass die Applikation von
Fentanyl nur unter Intubationsbereitschaft erfolgen sollte.

In einer Untersuchung Uber den Einsatz von Fentanyl bei Kindern, die
verletzungsbedingt mittels Hubschrauber transportiert werden mussten, waren 60 % der
Kinder beatmet, bei den restlichen 40 % war eine ausreichende Spontanatmung durch
eine Analgesie mit Fentanyl vorhanden (De Vellis et al., 1998).

Wegen des schnellen Wirkeintritts und der kurzen Wirkdauer in Verbindung mit einer
relativ geringen Beeintrachtigung des Blutdruckes ist dieses Medikament gut steuerbar.
Jedoch besteht die Moglichkeit der Atemdepression sowie die Neigung zur Kumulation
auf Grund des lipophilen Verhaltens bei Repetitionsdosen (Forth et al., 2001). Es wird
vor allem in der klinischen Anasthesie verwendet. In der Notfallmedizin liegt der
Stellenwert vor allem in der Durchfiihrung und Aufrechterhaltung von total intravendsen
Anasthesien, die in einer Kombination aus Hypnotika und Analgetika durchgefuhrt
werden (Adams, 2001).
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2.3.1.2 Morphin

Bei Morphinsulfat handelt es sich ebenfalls um ein potentes Opioid mit einem schnellen
Wirkungseintritt und einem maximalen Wirkeffekt nach 30 Minuten. Der Wirkeintritt ist
auf Grund der hoheren Hydrophilie allerdings gegenuber Fentanyl deutlich verzogert
(Freye, 1995). Dadurch lasst sich auch eine verlangsamte Neigung zur Atemdepression
erklaren, aber auch die geringere emetische Nebenwirkung. Die maximale
Atemdepression ist nach 7 Minuten am grofdten. Die relative Wirkdauer liegt bei 200 -
250 Minuten.

Durch Modulation im limbischen System wird das Schmerzerleben im Sinn einer
verminderten Bedrohung verandert. Morphin wirkt dabei anxiolytisch und teilweise
euphorisierend (Adams, 2001). Neben der zentralen Wirkung sind bei Morphin in erster
Linie durch eine Tonisierung der glatten Muskulatur eine verzogerte Magenentleerung,
spastische Obstipation, Stérung des Gallenflusses, der Pankreassekretion und
Harnverhalt zu beachten (Adams, 2001; Freye, 1995; Kochs et al., 2001). Durch eine
Histaminfreisetzung kommt es unter anderem zu einer Vasodilatation, was als positiver
Effekt zur Vorlastsenkung genutzt werden kann, weshalb Morphin auf der einen Seite
zur Behandlung von Lungenembolien sowie zur Entlastung bei Rechtsherzinsuffizienz
eingesetzt werden kann (Estler, 2000). Andererseits kann der erhdhte kardiodepressive
Effekt aber auch den Koronarkreislauf negativ beeinflussen (Parsi et al., 2001).

Wegen der kurzen Anflutungszeit des Medikamentes und der guten Steuerbarkeit
handelt es sich bei Morphin unter den starken Opiaten um ein sicheres Medikament. Es
wird empfohlen, einen 5 mg Bolus initial zu geben und in 5-10 minutigen Abstanden

jeweils 2 mg nachzuinjizieren, bis Schmerzfreiheit besteht (Sittl et al., 1994).

2.3.1.3 Piritramid

Ein weiteres gebrauchliches Opioid im Rettungsdienst ist Piritramid (Dipidolor®). Dabei
handelt es sich um einen reinen Opioidagonisten, dessen Eigenschaften im
wesentlichem dem von Morphin entsprechen, jedoch treten seltener Ubelkeit und

Erbrechen auf. Der Wirkungseintritt liegt bei 4-6 Minuten, die maximale Wirkung ist
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nach 10 Minuten erreicht, die mittlere Wirkdauer ist mit 4-6 Stunden deutlich langer als
bei Morphin. Auch ist gegenuber Morphin die kreislaufdepressive Wirkung deutlich
geringer (Larsen, 1994; Sefrin, 1997). Die relative Wirkstarke liegt bei 0,7 gegentber
der von Morphin, welches als Leitsubstanz bei den Opiaten dient (Freye, 1995), so dass
Piritramid etwa 1,5 mal hoher als Morphin dosiert werden sollte. Auch berichten einige
Autoren  daruber, dass Piritramid gegenuber Morphin eine  weniger
kreislaufdestabilisierende Wirkung hat, was in erster Linie auf eine geringere
Histaminfreisetzung zurickzuflihren ist. Die tonisierende Wirkung auf die glatte
Muskulatur soll geringer sein als bei Morphinsulfat (Freye, 1995; Larsen, 1994; Parsi et
al., 2001; Schockenhoff, 1999; Sefrin, 1997).

2.3.1.4 Tramadol

Als nicht BtM-pflichtiges Analgetikum ist Tramadol als potentes Schmerzmittel und
reiner Opioidagonist auf dem NAW vorhanden. Die analgetische Potenz liegt deutlich
unter der von Morphin, der Wirkeintritt dauert mit 20-30 Minuten relativ lange, zusatzlich
hat es insbesondere bei der parenteralen Applikation eine relativ hohe emetische
Nebenwirkungsrate, jedoch liegt die Moglichkeit der Atemdepression weit unter
derjenigen von Morphin (Adams et al., 1999; Freye, 1995; Larsen, 1994). Die mittlere
Dosierung liegt bei einem 75 kg schweren Menschen bei etwa 100 mg. Die analgetische
Potenz betragt 1:10 zu Morphin. Der Indikationsbereich erstreckt sich von leichten bis

mittelstarken Schmerzen.

2.3.1.5 Aquivalenzdosierung der Opioide

Um die verschiedenen Medikamente im Hinblick auf eine bessere Auswertbarkeit
beurteilen zu kdnnen, wurden fir die Auswertung des zweiten Abschnittes der Arbeit
Dosisaquivalente der einzelne Schmerzmittel in Bezug auf Morphin errechnet.

Fir die Opioide ergeben sich die in Tabelle 2 angegebenen Aquivalenzdosierungen:

Morphin mg*1 Piritramid mg *0,7 Fentanyl mg*125 Tramadol mg*0,1

Tab.2: Agivalenzdosierung von Opioiden
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2.3.2 Nicht-Opioide

Man unterscheidet bei Nichtopioidanalgetika zwei Gruppen: die nichtsauren
antipyretischen Analgetika wie beispielsweise Metamizol und die nichtsteroidalen
Antiphlogistika wie Diclofenac oder Acetylsalicylsaure.

Nichtsteroidale Antiphlogistika (NSAIDs) sind Hemmstoffe der Cyclooxygenase, was
letztlich Uber weitere Hemmmechanismen zu einer Prostaglandinsyntheshemmung
fuhrt. Prostaglandine sind wesentlich an der Entstehung von Fieber und Schmerz, sowie
an der Ausbildung der Entzindungsreaktion beteiligt (Adams et al., 1999; Worz, 2001).
Fur einige Nichtopioidanalgetika konnte neben der peripheren Wirkung eine zentrale
analgetische Wirkung nachgewiesen werden, wie das z.B. bei Metamizol der Fall ist
(Schockenhoff, 1999, Forth et al., 2001). Im Gegensatz zu Opioiden gibt es bei
Nichtopioidanalgetika Dosisempfehlungen und Tageshdchstdosen. Eine Uberschreitung
der Hochstdosis ist im allgemeinen nicht zu empfehlen, da es zu einem Ceiling-Effekt
mit einer erhohten Toxizitat und einer nicht erhohten analgetischen Wirkung kommen
kann. Kombinieren sollte man unterschiedliche Nichtopioide nicht untereinander, da sich
toxische Effekte addieren kdnnen (Schockenhoff, 1999).

Nichtopioidanalgetika werden in erster Linie bei der Behandlung leichter und
mittelstarker Schmerzen eingesetzt, was im WHO Stufen-Schema der Klasse |
entspricht (Schockenhoff, 1999).

Bei den im Notarztdienst eingesetzten Nichtopiodanalgetika handelt es sich um das
nichtsteroidale Antiphlogistikum Lysinacetylsalicylsdure (Aspisol®), um Metamizol und
Paracetamol. Paracetamol wurde bei der Untersuchung nicht weiter bertcksichtigt, weil
es im Notarztwagen nur als Suppositorium vorliegt und wegen der unterschiedlichen
Applikationsweise nicht weiter mit intravenos verabreichten Medikamenten verglichen

werden kann.

2.3.2.1 Lysinacetylsalicylsaure (L-ASS)

Unter den peripheren Schmerzmitteln ist als nichtsteroidales Antiphlogistikum in der

intravendsen Form Lysinacetylsalicysaure (Aspisol®) zu nennen. Dabei handelt es sich

um ein Antipyretikum mit analgetischer Komponente und einem stark antiphlogistischen
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Effekt auf Grund der Prostaglandinsyntheshemmung. Als Analgetikum wird Aspisol® im
Rettungsdienst normalerweise nicht als Mittel der ersten Wahl eingesetzt, jedoch wird
die thrombozytenaggregationshemmende Wirkung der Substanz im Rahmen der
Behandlung eines akuten Koronarsyndroms genutzt.

Obwohl L-ASS ein aulRerordentlich bewahrtes und haufig verwendetes Medikament ist,
konnen, bedingt durch die Prostaglandinsynthesehemmung, schwerwiegende
unerwunschte Wirkungen auftreten. Dazu zahlen insbesondere der Wegfall des
protektiven Magenschutzes, die Verlangerung der Blutungszeit durch eine
Thrombozytenaggregationshemmung, pseudoallergische Reaktionen mit der Gefahr
eines Asthmaanfalles; bei Kindern kann im Verlaufe eines Virusinfektes ein Reye-
Syndrom entstehen, das durch eine Meningo-Encephalopathie mit fettiger Degeneration
der Leber und anderer parenchymatdser Organen gekennzeichnet ist (Adams et
al.,1999). Auf Grund des Nebenwirkungsprofils beschranken sich folglich die
Einsatzgebiete in der Notfallmedizin. Acetylsalicylsdure hat keinen Stellenwert in der
Versorgung traumatologischer Patienten, da die Blutungszeit verlangert werden kann,
und so das ohnehin erhdhte Operationsrisiko bei Notfallpatienten noch erhoht wirde.
Bei Kindern unter 6 Jahren sollte man das Medikament wegen der Gefahr des Reye-
Syndroms nicht verwendet werden (Herold, 1997).

Bei Patienten mit akutem Abdomen, sowie Kolikpatienten ist das Medikament wegen
der Moglichkeit der Blutungsdiathese auch nicht als Mittel der ersten Wahl einzusetzen.
Das in der Notfallmedizin hauptsachliche Einsatzgebiet liegt folglich im Bereich des
akuten Koronarsyndroms, der Lungenembolie, sowie zur Behandlung von akuten
Migraneattacken (Worz, 2001).

Die empfohlene Dosierung von L-ASS zur Analgesie liegt bei 500-1000 mg bei
erwachsenen Personen mit etwa 75 kg Korpergewicht. Die analgetische Wirksamkeit
von 1 g Lysinacetylsalicysaure soll der Wirksamkeit von 10 mg Morphin entsprechen,
eine additive Wirkung ist in der Kombination mit anderen Analgetika zu erwarten
(Larsen, 1994). Zur Thrombozytenaggregationshemmung hingegen werden 160-500 mg
L-ASS empfohlen (Herold, 1997; ISIS 2, 1988). Dadurch kann eine irreversibele
Hemmung der Blutplattchen bereits nach maximal einer Stunde erfolgen. Andere
Autoren sprechen von einer sinnvollen Thrombozytenaggregationshemmung bis 300 mg
Acetylsalicylsaure, bei einer hdheren Dosierung kommt es demnach zu keiner weiteren

Gerinnungshemmung (Gross et al., 1994; Parsi et al., 2001).
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2.3.2.2 Metamizol

Metamizol (Novalgin®) ist ein weiteres im Rettungsdienst gebrauchliches Analgetikum
mit einer stark antipyretischen Wirkung. Die Wirkung beruht auf der Hemmung der
Cyclooxygenase und folglich auf einer Hemmung der Prostaglandinsynthese, weshalb
der Substanz eine antipyretische, analgetische und spasmolytische Wirkung zugeordnet
wird. Die spasmolytische Wirkung beruht auf einer verminderten Erregbarkeit der glatten
Muskulatur (Adams, 2001). Die Starke der Wirkung auf den Sphinkter Oddi, das
Urogenitalsystem und die Gallenblase ist vergleichbar der Wirkstarke von
Butylscopolamin (Fendrich, 2000). Metamizol hat keine antiphlogistische Wirkung, die
Wirkung auf das Herz-Kreislaufsystem scheint — langsam injiziert - relativ gering zu sein
(Fendrich, 2000). Die analgetische Potenz liegt Uber der von L-ASS (Martinez-Marin et
al., 2001).

Auf Grund einer kombinierten Analgesie und Spasmolyse liegt seine Hauptindikation
und beste analgetische Wirksamkeit im Bereich der viszeralen Schmerzen. Im Bereich
mittelstarker viszeraler Schmerzen gilt die Substanz fur den Rettungsdienst als
unverzichtbar (Sefrin, 1997).

Starke Schmerzen konnen durch Metamizol nicht beherrscht werden. Die
Tageshochstdosis liegt bei 5 g bei einem Erwachsenen. Daruber hinaus kommt es zu
einem Ceiling Effekt, die Mdglichkeit der Nebenwirkung nimmt Uberproportional zu,
ohne dass es zu einer wesentlichen Verbesserung der analgetischen Wirksamkeit
kame. Die maximale Wirksamkeit bei intravendser Applikation beginnt nach ca. 30
Minuten, ein Einsetzen der Wirkung erfolgt nach wenigen Minuten.

In der Vergangenheit gab es immer wieder Diskussionen Uber das Entstehen einer
Agranulozytose durch Metamizol ebenso besteht die Gefahr des allergischen Schockes,
wodurch das Medikament zusatzlich in Verruf geraten und in vielen Landern verboten
ist. In Schweden z.B. wurde das Medikament 1999 vom Markt genommen. Tatsachlich
aber sind die Nebenwirkungen durch die kurzzeitige Einnahme von ASS bis zu
siebenmal hoher als bei Metamizol, so dass diesbezlglich die Ablehnung des
Medikamentes unberechtigt erscheint (Fendrich, 2000; Kern, 1997).

Epidemiologische Studie fanden eine Agranulozytose in 1:500000-1:1000000
Tagesdosen nach einer einwdchigen Behandlung. Dies entspricht in etwa der

Moglichkeit, als Fahrradfahrer in Deutschland todlich zu verunglicken (Forth et al. 2001;
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Schockenhoff, 1999, Sefrin, 1997, Shapiro, 1984). Die Gefahr eines allergischen
Schockes durch Metamizol ist allerdings deutlich héher und tritt vor allem bei
parenteraler Verabreichung auf (Forth et al, 2001). Hier liegt die Haufigkeitsrate bei
1:5000. Nach den Haufigkeitskategorien der  Arzneimittelkommission  fur
Arzneimittelnebenwirkungen ist dies im Bereich ,sehr selten und Einzelfalle* einzustufen
(Schockenhoff, 1999).

Auf Grund der ausgesprochen gut untersuchten Datenlage dieses Medikamentes sollte
eine Neubewertung des Medikamentes erfolgen, insbesondere weil mit Metamizol ein
gut vertragliches, kreislaufneutrales und gunstiges Medikament zur Analgesie und zur
Spasmolyse vorliegt.

2.3.2.3 Paracetamol

Paracetamol ist ein weit verbreitetes Analgetikum flr leichte bis mittlere Schmerzen.
Ahnlich wie L-ASS und Metamziol ist es ein Prostaglandinsynthesehemmer mit
analgetischen und antipyretischen Eigenschaften. Die analgetische Potenz ist allerdings
nicht so stark ausgepragt wie bei Metamizol. Die Vertraglichkeit ist gut, allerdings
besteht die Gefahr des toxischen Leberschadens bei Uberschreiten von 5000-6000 mg
beim Erwachsenen (Schockenhoff, 1999).

In Form von Suppositorien zum Einsatz bei Kindern ist zusatzlich zu den intravendsen
Medikamenten Paracetamol auf dem Notarztwagen vorhanden. Dieses liegt in 125 mg,
250 mg und 500 mg Zapfchen vor. Die analgetische Wirksamkeit entspricht weitgehend
der von Acetylsalicysaure. Wegen der guten antipyretischen Eigenschaft wird diese
Substanz hauptsachlich bei Kindern mit fieberhaften Zustanden eingesetzt.

Bei unserer Untersuchung wurde das Medikament nicht weiter beachtet, da es bislang
ausschlieBlich als Suppositorium vorlag. Seit 2003 steht Paracetamol auch zur
parenteralen Gabe zur Verfigung (Perfalgan®). Erfahrungen im Rettungsdienst mit

Perfalgan® liegen noch nicht vor.
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2.4 Hypnotika

Gerade in Notfallsituationen, wo es zu einer enormen Ausschuttung von Stressoren
kommt, wird eine Situation nicht nur durch die Anwendung von Analgetika beherrscht,
sondern auch, wie ja hinreichend aus der Anasthesie bekannt, durch die Anwendung
von Sedativa und Hypnotika begunstigt, bis hin zur Durchfihrung einer Narkose im
Sinne einer intravendsen Analgosedierung.

An Hypnotika und Sedativa wurden im Rettungsdienst des LK Neuwied verschiedene
Substanzen verwenden: Diazepam, Midazolam, Promethazin als Sedativa und
Thiopental, Etomidate und Ketamin als Einleitungshypnotika.

In der vorliegenden Untersuchung wird nicht speziell auf die Rolle der Hypnotika bei der
Therapie akuter Schmerzen eingegangen. Eine Ausnahme bildet allerdings Ketamin,
weil es sich dabei um ein Anasthetikum mit starker analgetischer Komponente handelt.

2.4.1 Ketamin

Eine Sonderstellung unter den Analgetika und Hypnotika nimmt Ketamin (Ketanest®)
ein. Als Hypnotikum besitzt es eine starke analgetische Eigenschaft, was besonders in
Kombination mit einem Benzodiazepin sinnvoll zur Analgosedierung eingesetzt werden
kann. Zusatzlich werden die Spontanatmung und die Schutzreflexe vergleichsweise
geringer als bei anderen Anasthetika beeintrachtigt. Ketamin hat eine stark
bronchodilatierende Wirkung, so dass es auch bei Asthmatikern eingesetzt werden
kann. Zur Narkoseeinleitung im Status asthmaticus ist es Mittel der ersten Wahl.

Durch den Einsatz von Benzodiazepinen mit Ketamin wird zugleich die als
Nebenwirkung bekannte Erniedrigung der cerebralen Reizschwelle von Ketamin
reduziert. Die bei alleiniger Verabreichung von Ketamin auftretenden Traumerlebnisse
konne durch die Kombination mit einem anderen Hypnotikum — vorwiegend einem
Benzodiazepin - meistens verhindert werden; aullerdem lasst sich die Wirksamkeit
beider Medikamente in der Kombination verlangern (Forth et al., 2001; Larsen, 1994).
Eine sinnvolle Kombination ist dabei auf Grund von jeweils kurzen Halbwertszeiten
Ketamin mit Midazolam.
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Bei Patienten mit Schocksymptomatik traumatischer Ursache und in Verbindung mit
starken Schmerzen nimmt das Medikament eine herausragende Stellung ein, da im
Gegensatz zu Opioiden keine Kreislaufdepression erwartet werden muss.

Ketamin sollte nicht bei kardialen Risikopatienten Uber langere Zeit verabreicht werden,
da es durch eine Steigerung der Sympatikusaktivitdt Gber eine Hemmung der
neuronalen und extraneuronalen Wiederaufnahme der Katecholamine zu einer
potentiell negativen kardiovaskularen Wirkung bei katecholaminabhangiger
Herzinsuffizienz kommen kann (Parsi et al, 2001).

Ketamin liegt als Racemat vor, wobei das linksdrehende (S+) Enantiomer (KetanestS®)
2-4 mal starker wirksam ist als das rechtsdrehende (Forth et al., 2001).

Die durchschnittliche Wirkdauer betragt bei einer niedrigen Dosierung von KetanestS®
von 0,125-0,25 mg/ kg Korpergewicht 15 Minuten, bei einer hoheren Dosierung von
0,25-1,0 mg/ kg Korpergewicht etwa 30 Minuten. Die Anschlagzeit betragt einige
Sekunden bei der intravendsen Applikation, bei der intramuskularen liegt sie bei 2-5
Minuten.

Ein rascher Wirkungseintritt, zusatzlich gute Steuerbarkeit und zufriedenstellende
Analgesie machen Ketamin zu einem wertvollen Medikament in der Notfallmedizin
(Adams, 2001; Adams et al., 1999; Larsen, 1994).

Im Rettungsdienst des Landkreises Neuwied wird seit einigen Jahren das linksdrehende

Enatiomer (KetanestS®) eingesetzt.
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2.4.2 Aquivalenzdosierung der Nicht-Opioide

Auch fur die Nichtopioide kdénnen Aquivalenzdosierungen in Bezug auf Morphin
ausgerechnet werden. Die Werte der in der Arbeit berucksichtigten Medikamente sind in
Tabelle 3 zusammengestellt (Freye, 1995; Larsen, 1994; Fendrich, 2000 ):

Morphin mg#1 L-Acetysalicylsaure g*0,01 Metamizol mg+0,01  Ketamin mg=*0,7

Tab.3: Agivalenzdosierung von Nichtopioiden

2.5 Physikalische MaBnahmen

Neben der Schmerztherapie wurden in den Notarztprotokollen auch physikalische
Malnahmen erfasst. Fur die Lagerung gelten zwei Therapieprinzipien: die
Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen hat oberste Prioritat, Atmung und Kreislauf durfen
durch Lagerung oder sonstige physikalische MalRhahmen nicht beeintrachtigt werden,
zweitens sollte gewahrleistet sein, dass die Schonhaltung vom Patienten gewahlt und
nicht vom Arzt gewollt ist (Adams, 2001).

Hofmann-Kiefer und Mitarbeiter gaben 1998 die Zahl der durch Lagerungs- oder
RepositionsmalRnahmen behandelten traumatologischen Falle in ihrer Untersuchung mit
54,4 % an. In der Untersuchung zeigt sich, dass physikalische Malinahmen zwar
sinnvoll, aber oftmals wenig effektiv sind.
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3 Ergebnisse

3.1 Demografische Daten

Es wurden 4045 Notarzteinsatze des Zeitraumes vom 01.01.2001 bis zum 31.12.2001
untersucht. Dies entspricht 99,6 % der in diesem Zeitraum geleisteten Notarzteinsatze.
3780 Notarztprotokolle wurden nach Berucksichtigung des Ausschlusskriteriums Tod’
(NACA VII) weiter ausgewertet.

Das Alter der Patienten liegt zwischen 0 und 99 Jahren mit einem Durchschnittsalter
von 46 Jahren. 2191 Manner (54,2 %) und 1854 Frauen (45,8 %) wurden im angegeben

Zeitraum notarztlich versorgt.

Die geleisteten Einsatze sind in Abbildung 5 in Bezug auf die Bevodlkerungsstruktur im
Landkreis Neuwied am 31.12.2001 dargestellt (Landkreis Neuwied, 2002). Besonders
auffallend ist dabei ein Uberdurchschnittlich starker Anstieg der Anzahl der
Notarzteinsatze bezogen auf die Bevolkerung in der Altersgruppe der 16-20 jahrigen,
sowie bei den uber 60 jahrigen.
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Abb.5: Darstellung der Bevolkerungsstruktur im Jahr 2001 und der erfolgten Einsatze in

Abhangigkeit vom Geburtsjahr

Teilnehmende Arzte am Notarztsystem sind im Stadtbereich Neuwied, in Linz und
Asbach Krankenhausarzte, in Dierdorf werden die Einsatze Uberwiegend von

niedergelassenen Allgemeinmedizinern durchgefuhrt. 54,7 % der am Notarztwesen
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teilnehmenden Arzte sind Assistenzarzte, 45,3 % Fachérzte. In Abbildung 6 wird das
Verhaltnis der Arztegruppen in Bezug auf die absolvierten Einsatze detailliert

dargestellt.
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Abb.6: Anzahl der Arzte unterteilt nach Fachgruppen und Ausbildungsstand in Bezug auf die
jeweils durchgefihrten NAW-Einsatze

Besonders viele Weiterbildungsassistenten sind in den klinischen Fachern Chirurgie,
Innere  Medizin und Neurologie ins Notarztsystem eingebunden, wahrend
Allgemeinmediziner und Anasthesisten zum uberwiegenden Teil durch Facharzte
vertreten sind. In der Rubrik “andere” handelt es sich um freiberuflich tatige Notarzte,
die entweder keiner oder keiner sonst angegebenen Fachgruppe angehoren.

Arzte im Praktikum nehmen am Notarztwesen nicht teil, was sich durch die notwendigen
Voraussetzungen zur Fachkunde ,Arzt im Rettungsdienst® ergibt.

Der groite Teil der Notarzteinsatze wird von Internisten (37,0 %), gefolgt von Chirurgen
(23,1 %) und Anasthesisten (19,2 %) geleistet.

Weiterhin wurde die Verteilung der Einsatze der gewahlten Standorte auf die
Fachrichtungen untersucht. Dabei fallt die hohe Anzahl von Neurologen am Standort
Asbach auf, was durch eine grol3e neurologische Abteilung im dortigen Krankenhaus
bedingt ist.
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Auffallend ist auRerdem, dass mehr als 75 % der von Anasthesisten geleisteten
Einsatze im Stadtgebiet von Neuwied gefahren werden, wahrend sich die restlichen fast
ausschlieBlich auf den Standort Linz verteilen. Die genauen Zahlenverhaltnisse der
unterschiedlichen Fachgruppen in Bezug auf die Standorte sind in Tabelle 4 ersichtlich.

gesamt Allg.med. Anasthesie andere Chirurgie Innere Neurologie

Asbach 659 1 0 1 2 290 365
Dierdorf 996 321 6 142 409 117 1
Linz 894 1 177 3 291 422 0
Neuwied 1496 1 597 1 233 663 1
gesamt 4045 324 780 147 935 1492 367

Tab.4: Anzahl der Einsatze bezogen auf die Fachrichtung und den Standort

3.2 Anamnestische Daten

Insgesamt wurden wegen einer positiven Schmerzanamnese 1553 Patienten notarztlich
behandelt. Dies entspricht einer Rate von 38,4 % der Notarzteinsatze.

Dabei ist primar nicht festgestellt, wie stark der Schmerz dokumentiert wurde.

Bei 836 Patienten dieser Gruppe (55 %) handelt es sich um ein Trauma, wie z.B.
Verkehrs-, Arbeits- und Freizeitunfalle oder Gewalttaten. Bei den Ubrigen 717 Fallen
(45%) handelt es sich um ein Schmerzgeschehen ,interner” Ursache, die topographisch
aufgeschlusselt wurden. Dabei spielt als grofdte Gruppe der akute Thoraxschmerz mit
34% aller Schmerzereignisse eine grol’e Rolle. Bei 7 % handelte es sich abdominelle
Schmerzen, zu denen kolikartige Schmerzen der Flanke gezahlt wurden. Die weiteren
4% unterteilten sich zu gleichen Teilen in Kopfschmerzen unterschiedlicher Genese und

Schmerzen des Bewegungsapparates ohne adaquates Trauma (siehe Abbildung 7).
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Abb.7: Prozentuale Angabe der Schmerzlokalisation

Im folgenden wurde untersucht, wie hoch der Anteil der behand

Schmerzen in Anhangigkeit von der Schmerzlokalisation war. Von

Schmerztherapie (45 %), bei Schmerzen im Bewegungsapparat waren es 24 von 44
Patienten, die analgetisch behandelt wurden (55 %). Die Kopfschmerzen wurden in 9
von 32 Fallen therapiert (28 %), und thorakale Schmerzen wurden in 346 von 534 Fallen
behandelt (65 %). Bei den traumatisierten Personen sind 244 von 836 analgetisch
behandelt worden (29 %). Insgesamt wurden von 1553 Patienten, die einen Notarzt
sahen und Schmerzen &auflerten, bzw. bei denen eine schmerzauslosende Situation

vorlag, 671 Menschen therapiert. Es wurden somit 43 % aller Falle mit einer positiven

Schmerzanamnese analgetisch versorgt (siehe Abbildung 8).

elten Patienten mit
den 107 Patienten,
die wegen abdomineller Schmerzen notarztlich behandelt wurden, erhielten 48 eine

Behandlung (%) °°%]

80%

60%

40%+

20%+

0% =

thorakaler
Schmerz

197
346

abdomineller | Bewegungs-
Schmerz apparat

O nicht behandelt 59 20
O behandelt 48 24

Trauma

592
244

Abb.8: Prozentualer Anteil behandelter und nicht behandelter Schmerzen in Abhangigkeit von

der Schmerzlokalisation

Gesamt

882
671




35

Bei 2814 Patienten (70 %) lag primar ein internistisches Notfallgeschehen vor, 146
(3,6 %) waren intoxikiert und bei 870 (21,6 %) lag primar ein Trauma vor. Bei 189
(4,7 %) der gefahrenen Einsatze lag kein Notfall vor, entweder weil es sich um
Bagatellerkrankungen handelte und die Behandlung vor Ort ausgefuhrt werden konnte

oder, weil der Patient bereits verstorben war und der Notarzt lediglich den Tod

feststellen konnte.
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3.3 Analgetika

Als Analgetika wurden Opioide, Nichtopioide und Ketamin eingesetzt. Um das
Verordnungsverhalten der einzelnen Fachrichtungen genauer beurteilen zu konnen,
werden die einzelnen Analgetika in Bezug auf die Einsatzhaufigkeit und das

Dosierungsverhalten der einzelnen Fachrichtungen genauer betrachtet.

3.3.1 Opiate
3.3.1.1 Fentanyl

Bei Fentanyl ist festzustellen, dass die haufigsten Anwendungen und die hdchsten
Dosierungen durch Anasthesisten ausgefuhrt bzw. gegeben wurden. 41 % der
Fentanylapplikationen erfolgten ohne Angabe der Schmerzursache, wahrend bei 13 %
eine dokumentierte traumatologische Ursache dem Schmerz zu Grunde lag, bei 21 %
waren es Schmerzen im Bewegungsapparat, bei 2 % Kopfschmerzen und bei 19 %
wurden die Schmerzen als abdominelle Schmerzen beschrieben. Der prozentuale Anteil
ist in Abbildung 9 graphisch dargestellt.

Trauma

13%
thorakaler Schmerz

Kopfschmerz keine Angabe
42%

Bewegungsapparat
21%

abdommeller Schmerz
19%

Abb.9: Prozentuale Angabe der Schmerzursache bei Verabreichung von Fentanyl

Insgesamt wurde das Medikament bei 3780 Einsatzen 54 mal eingesetzt, was 1,4 %
aller Einsatze entspricht. Wie in Abbildung 10 auf der rechten y-Achse zu erkennen,
benutzten Anéasthesisten Fentanyl signifikant haufiger als Arzte der (Gbrigen
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Fachrichtungen (2,2 % vs. 1,4 £ 0,6 %). Chirurgen 10 mal (1,1 %), Internisten 19 mal
(1,3 %), Neurologen 6 mal (1,1 %).

Bei 322 durch Allgemeinmediziner durchgeflihrten Einsatzen wurde das Medikament
zweimal eingesetzt (0,6 vs. 1,4 + 0,6 %) und damit signifikant weniger als die Ubrigen
Notérzte, mit Ausnahme der Arzte ohne ndhere Fachgebietsbezeichnung, die das
Medikament kein einziges Mal einsetzten (0,0 vs. 1,4 + 0,6).

Ein statistisch signifikanter Unterschied lasst sich hingegen im Vergleich der
Anwendungshaufigkeit Facharzte/Weiterbildungsassistenten nicht nachweisen, jedoch
dosierten Facharzte Fentanyl durchschnittlich 30 % hdher als Assistenzarzte.

Die minimale Dosierung war dabei 0,05 mg, die hdéchste 0,7 mg. Die einzelnen

Dosierungen pro Facharztgruppe sind in Abbildung 10 ersichtlich.
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Abb.10: Durchschnittliche Dosierung und Haufigkeit der Gabe von Fentanyl bei den

unterschiedlichen Fachgruppen.

Die mittlere Dosierung von Fentanyl lag bei 0,33 mg fur Anasthesisten ebenfalls
signifikant Uber der durchschnittlich verabreichten Fentanyldosis (0,33 + 0,17 mg vs.
0,26 + 0,06 mg). Die geringste Dosierung unter den Fachgruppen, die uberhaupt
Fentanyl anwendeten, gaben die Neurologen mit 0,2 + 0,17 mg gegenuber allen

anderen Disziplinen (0,26 + 0,06 mg).
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3.3.1.2 Morphin

Morphin wurde bei 148 Einsatzen verwendet (3,9 % der Gesamteinsatze). Die Halfte
der Morphinapplikationen erfolgten wegen thorakaler Schmerzen, bei 21 % war die
Schmerzursache nicht weiter zu erforschen, bei 19 % lag ein traumatologisches
Schmerzereignis zu Grunde. In 4 % wurden abdominelle Schmerzen behandelt,
wahrend 3 % der Applikationen bei Schmerzen im Bewegungsapparat gegeben wurden.

2 % der Morphingaben waren fur Kopfschmerzen vorgesehen (siehe Abbildung 11).
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Abb.11: Prozentuale Angabe der Schmerzursache bei Verabreichung von Morphin.

Am haufigsten setzten Neurologen bei ihren Einsatzen das Medikament ein, namlich bei
19 (5,2 %) der von ihnen geleisteten Einsatze, gefolgt von Chirurgen, die das
Schmerzmittel 43 mal einsetzten (4,6 %). Internisten verabreichten 61 mal (4,1 %)
Morphin, wohingegen Anasthesisten mit 19 Einsatzen (2,4 %) deutlich seltener Morphin
benutzen.

Von Allgemeinmedizinern wurde Morphin nur dreimal gebraucht (0,9 % vs. 3,7 + 1,5 %),
wahrend Notarzte nicht naher bezeichneter Fachrichtungen bei 145 Einsatzen 3 mal
Morphin einsetzten, was ebenfalls signifikant seltener war (2,1 % vs. 3,7 £ 1,5 %) in
Bezug auf die Ubrigen Fachgruppen. Die Dosierung lag dabei mit 7,0 mg signifikant
unter der mittleren Dosierung der ubrigen Notarzte (7,0 mg vs. 8,9 mg + 1,4 mg).

Die mittlere Morphindosierung betrug 8,9 mg. Die hochsten Dosierungen wurden dabei
von Neurologen (10,8 mg vs. 8,9 + 1,4 mg) und Chirurgen (10,1 mg) verabreicht. Diese
beiden Fachgruppen benutzten das Medikament auch am haufigsten (siehe Abbildung
12).
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Abb.12. Durchschnittliche Dosierung und Haufigkeit der Gabe von Morphin bei den

unterschiedlichen Fachgruppen.

Weiterbildungsassistenten setzen Morphin doppelt so haufig wie Facharzte ein,
allerdings lag die mittlere Morphindosierung der Assistenten im Durchschnitt 1 mg
(10%) unter derjenigen der Facharzte (8,9 mg vs. 9,6 mg).

3.3.1.3 Piritramid

Das am haufigsten eingesetzte Opioid war Piritramid. Es wurde bei 243 Einsatzen
(6,1 %) verabreicht.

In 52 % der Anwendungen wurde Piritramid wegen traumatologischer Schmerzen
verabreicht, 28 % wegen thorakaler Schmerzen, 5 % wegen Schmerzen im
Bewegungsapparat, 5 % wegen abdomineller Schmerzen und bei 10 % konnte die
Schmerzursache nicht weiter ermittelt werden. Kein einzige Mal wurde Piritramid wegen

Kopfschmerzen gegeben (siehe Abbildung 13).
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Abb.13: Prozentuale Angabe der Schmerzursache bei Gabe von Piritramid.

Allgemeinmediziner benutzten das Medikament bei 30 Einsatzen (9,3 %), gefolgt von
Anasthesisten mit 67 Einsatzen (8,7 %), was auch noch leicht uber der
durchschnittlichen Dosierungshaufigkeit der Ubrigen Fachgruppen liegt. Chirurgen
benutzen 56 mal das Medikament (6,0 %), Arzte nicht genannter Fachrichtungen 8 mal
(5,5 %), sowie Internisten bei 71 Einsatzen (4,8 %). Signifikant seltener wurde Piritramid
von Neurologen in 11 Fallen angewendet (3,0 %).

Wie in Abbildung 14 ersichtlich lag die durchschnittliche Dosierung bei 12,3 mg. Die

maximale Dosierung lag bei 45 mg des Medikamentes, die minimale bei 2,2 mg.
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Abb.14: Durchschnittliche Dosierung und Haufigkeit der Gabe von Piritramid bei den

unterschiedlichen Fachgruppen.
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Bei Piritramid ist festzustellen, dass Allgemeinmediziner nicht nur das Medikament
signifikant am haufigsten anwendeten, sondern auch in der héchsten durchschnittlichen
Dosierung (14,9 £ 4,9 mg vs. 12,3 + 2,3 mg).

Bei den Notarzten ohne naher bezeichnete Fachgruppe scheint es eine durchgehende
.otandarddosis® von 15 mg (entspricht dem Inhalt einer 2 ml Ampulle) zu geben,
jedenfalls ist keine Abstufung zwischen minimaler und maximaler Dosis zu erkennen.
Bei 8 Einsatzen wurde Piritramid signifikant in einer hoheren Dosierung angewendet
(15+ 0 mgvs. 12,3 + 2,3 mq) als durch andere Notarzte.

Das Medikament wird Neurologen relativ selten eingesetzt (3 % der Einsatze). Die
mittlere Dosierung liegt bei 11,3 mg.

Bei Fentanyl und Morphin ist bei haufiger Anwendung eine zunehmende Dosierung
durch den verabreichenden Arzt festzustellen. Im Falle von Piritramid ist dagegen bei
der Dosierung zu bemerken, dass Anasthesisten eher zurickhaltend in der Verab-
reichung sind. Mit durchschnittlich 9 mg liegen sie deutlich unter dem Durchschnitt der
Notarztkollegen (9 = 4,7 mg vs. 12,3 + 2,3 mg), ebenso dosiert die Fachgruppe
vorsichtig bei einer Minimaldosierung von 3 + 4,7 mg. Das Medikament wird aber
uberdurchschnittlich haufig angewendet.

Weiterhin ist festzustellen, dass Piritramid signifikant haufiger von Facharzten als von
Weiterbildungsassistenten benutzt wird, die mittlere Dosierung liegt 0,7 mg Uuber
derjenigen der Assistenzarzten und die minimale Dosierung mit 2,5 mg etwas hoher als

diejenige der Assistenzarzten (2,2 mg).

3.3.1.4 Tramadol

Tramadol wurde zu 61 % beim thorakalen Schmerz, zu 17 % beim abdominellen
Schmerz und zu je 11 % bei Unfallschmerzen und Indikationen, die nicht naher zu
beurteilen waren, verwendet. Kopfschmerzen und Schmerzen im Bewegungsapparat
wurden kein einziges Mal mit Tramadol behandelt. Das Verhaltnis der

Schmerzursachen ist in Abbildung 15 dargestellt.
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Abb.15: Prozentuale Angabe der Schmerzursache bei Gabe von Tramadol

Tramadol wurde insgesamt bei 22 Einsatzen verwendet, was 0,6% aller Einsatze
entspricht. Davon wurde es 11 mal von Chirurgen (1,2 %), 6 mal von Internisten (0,4 %),
zweimal von Allgemeinmedizinern (0,6 %) und jeweils einmal von einem Andasthesisten
(0,1 %), sowie einem Arzt nicht genannter Fachrichtung verabreicht. Die
durchschnittliche Dosierung lag dabei bei 90 mg.

Facharzte setzten Tramadol 6 mal ein, Assistenzarzte 16 mal in einer im Durchschnitt
um 14 mg héheren Dosierung. Chirurgen setzten Tramadol zwar Uberdurchschnittlich
haufig ein, dosierten dabei aber in Bezug auf die verschiedenen Fachgruppen deutlich
geringer als andere Notarzte (siehe Tabelle 5).

Notarzt Mittelwert Min. Max Anzahl St.Abw.
Allg.med. 100 100 100 2
Anésthesie 100 100 100 1
andere 100 100 100 1
Chirurgie 84,1 25 100 11 28
Innere 91,1 50 100 6 20,4
Neurologie 100 100 100
Facharzt 79,2 25 100 6 33,2
Assistent 93,75 50 100 16 17,1

Tab.5: Durchschnittliche Dosierung und Haufigkeit der Gabe von Tramadol bei den
unterschiedlichen Fachgruppen.
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3.3.2 Nichtopioide
3.3.2.1 Lysinacetylsalicylsaure (L-ASS)

Acetylsalicylsaure (L-ASS) wurde 385 mal eingesetzt, was einen Einsatz bei jedem 10.
Notfall bedeutet (10,2 %). Die Uberwiegende Zahl der Einsatze belauft sich auf
thorakale Schmerzen (75 %), bei 24 % der Verabreichungen war die Anamnese nicht
aussagekraftig, je 3 verunfallte und 3 Patienten mit Schmerzen im Bewegungsapparat
erhielten Acetylsalicylsaure, sowie 2 Patienten, die primar iber abdominelle Schmerzen
klagten. Kopfschmerzen wurden in keinem einzigen Fall mit Acetylsalicylsdure
behandelt (siehe Abbildung 16).

Trauma keine Angabe
1% 24%

abdomineller Schmerz
1%

thorakaler Schmerz

Bewegungsapparat
Abb.16: Prozentuale Angabe der Schmerzursache bei Gabe von L-Acetylsalicylsaure

Wie aus Abbildung 17 hervorgeht, wurde tberdurchschnittlich haufig von Arzten nicht
genannter Fachrichtungen (15,2 % vs. 10,4 % * 3,0 %) das Medikament eingesetzt,
Allgemeinmediziner (13,4 %) lagen noch gerade im statistischen Mittelfeld, obwohl sie
das Medikament schon sehr haufig benutzten. Anasthesisten (7,7 %) und Neurologen
(7,9 %) waren indessen zurlickhaltender im Einsatz im Gegensatz zu Internisten (9,8 %)
und Chirurgen (9,3 %) bei denen die Anzahl der Anwendungen im statistischen
Durchschnitt. Die durchschnittliche Dosierung lag bei 551,3 mg, die Uberwiegende bei
500 mg was durch die geringe Standartweichung von 38,4 mg deutlich wird. Die
Hochstdosierung war 1000 mg, die niedrigste Dosis 250 mg. Die hochsten Dosierungen

wurden von Neurologen mit durchschnittlich 603 mg pro Applikation durchgefuhrt, was
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signifikant héher war, als die durchschnittliche Dosierung der Ubrigen Notéarzte (603 mg
vs. 551 + 38 mq), gefolgt von Anasthesisten und Internisten.

Genau wie bei den verschiedenen Fachgruppen lasst sich flir L-ASS auch kein
statistisch unterschiedliches Einsatzverhalten und Dosierungsverhalten zwischen
Facharzten und Assistenzarzten erkennen.

1.000 r 250

G
—_ 900 —_
@ K
E 800 T+ —4 200 N
@ 700 A <
S
a 600 T . T Y T — + 150
8 50
o
400 - + 100
300 -
200 - + 50
100
Allg.medizin | Anasthesie andere Chirurgie Innere Neurologie Facharzt Assistent
O Mittelw ert 523 576 500 535 570 603 535 576
= Min. 500 500 500 500 250 500 250 250
m Max. 1.000 1.000 500 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
StAbw 107 181 0 128 185 206 132 185
A Anzahl 43 59 22 86 146 29 180 205
Abb.17: Durchschnittliche Dosierung und Haufigkeit der Gabe von L-ASS bei den

unterschiedlichen Fachgruppen.

3.3.2.2 Metamizol

Metamizol wurde insgesamt 109 mal eingesetzt (2,7 %). Es wurde in 41,3 % der Falle
bei traumatologischen Notfalle eingesetzt, in 26% bei abdominellen Schmerzen, in 10%
beim thorakalen Schmerz, in 5,6 % bei Schmerzen im Bewegungsapparat und bei 1%
bei Kopfschmerzen. In 16 % war die Schmerzursache anamnestisch nicht zu eruieren
(siehe Abbildung 18).
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Abb.18: Prozentuale Angabe der Schmerzursache bei Gabe von Metamizol.

Signifikant haufiger wurde Metamizol von Neurologen (4,1 % vs. 2,6 % + 1,3 %) und
Allgemeinmedizinern (4,0 %) eingesetzt. Internisten (2,9 %) und Chirurgen (2,6 %)
verabreichten das Medikament haufiger, Anasthesisten (1,7 %) (siehe Abbildung 19).
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Allg.medizin | Anasthesie andere Chirurgie Innere Neurologie Facharzt Assitenzarzt i
@ Mittelw ert 2.654 2.038 2.500 3.125 2.616 2.567 2698 2623
@ Min. 1000 1000 2500 500 500 1250 1000 500
m Max. 5000 2500 2500 10000 5000 5000 10000 5000
StAbw . 1.125,18 720,58 0,10 1.940,70 999,03 858,08 1.521,97 1.014,09
A Anzahl 13 13 1 24 43 15 48 61
Abb.19: Durchschnittliche Dosierung und Haufigkeit der Gabe von Metamizol in den

unterschiedlichen Fachgruppen.

Ein chirurgischer Facharzt applizierte eine Dosierung von 10000 mg Metamizol bei einer
Tageshochstdosis von 5000 mg in 24 Stunden. Es war an Hand des
Notarztdokumentes nicht zu eruieren, ob es sich um einen Dokumentationsfehler

handelte, so dass die Dosis zur Auswertung Ubernommen werden musste. Im
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Durchschnitt dosierten Chirurgen das Medikament signifikant hoher als die Ubrigen
Notarzte (3125 mg vs. 2603 + 347 mg).

Anasthesisten dosierten das Medikament signifikant niedriger (2038 mg vs. 2603 +
347 mg). Ansonsten sieht es auch bei Metamizol so aus, dass es in den meisten Fallen
eine ,Standarddosierung’ gibt, worauf die geringe Schwankungsbreite bei der mittleren
Dosierung hinweist.

Die durchschnittliche verabreichte Menge Metamizol betrug 2603 mg, jedoch wurden
mehrfach Dosierungen innerhalb der durchschnittlichen Behandlungszeit von 35 min
gegeben, die der empfohlenen Tageshochstdosis, namlich 5000 mg entspricht. Ein
statistisch signifikanter Unterschied im Verordnungsverhalten zwischen Facharzten und

Assistenzarzten ist nicht zu erkennen.

3.3.3 Ketamin

Das Hypnoanalgetikum Ketamin (Ketanest S®) wurde 74 mal eingesetzt, was 1,9 % der
behandelten Falle entspricht.

Ketamin wurde in 78,5 % der Falle bei traumatisierten Patienten eingesetzt, zu 5 % bei
Patienten mit thorakalen Schmerzen, zu 3,5 % bei Patienten, die primar Schmerzen im
Bewegungsapparat angaben, ohne dass eine traumatische Ursache zu Grunde lag. In
13 % der Falle lieR® sich eine Ursache des Schmerzes nicht erfassen (siehe Abbildung
20).

abdomineller Schmerz
keine Angabe 0%

13% Bew egungsapparat
/
Kopfschmerz
A o

thorakaler Schmerz

Trauma 5%
78%

Abb.20: Prozentuale Angabe der Schmerzursache bei Gabe von Ketamin.
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Signifikant haufiger als andere Fachgruppen benutzten Neurologen in 4,6 % der
Einsatze das Medikament (4,6 % vs. 2,1 + 1,3 %), gefolgt von Allgemeinmedizinern, die
es 7 mal zum Einsatz brachten (2,2 %). Chirurgen injizierten bei 17 Patienten Ketamin,
wahrend Internisten, Anasthesisten und die Arzte nicht genannter Fachrichtung sich
deutlich zurlckhielten mit der Anwendung (1,4 %), aber immer noch im Bereich der

mittleren Streuung lagen (siehe Abbildung 21).
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Allg.med. Anasthesie andere Chirurgie Innere Neurologie Facharzt | Assitenzarzt ]
o Mittelw ert 37,8 34,6 15,0 46,2 34,8 24,6 35,7 34,1
= Min. 15,0 10,0 75 10,0 10,0 75 75 75
m Max. 112,5 75,0 22,5 112,5 112,5 56,3 112,5 112,5
StAbw 33,5 24,0 10,6 28,6 27,3 13,8 23,7 26,7
A Anzahl 7 11 2 17 21 17 32 42
Abb.21: Durchschnittliche Dosierung und Haufigkeit der Gabe von Ketamin bei den

unterschiedlichen Fachgruppen.

Am niedrigsten (15 mg vs. 32 + 11 mg) und am seltensten (1,4 %) wurde es von Arzten
der Gruppe der nicht naher bezeichneten Fachgruppe verabreicht. Signifikant héher
dosierten Chirurgen das Medikament (46 mg vs. 32 £ 11 mg).

Einen signifikanten Unterschied zwischen der Anwendungshaufigkeit von Facharzten
und Weiterbildungsassistenten war nicht zu erkennen, jedoch sieht es hier auch so aus,
dass Facharzte durchschnittlich das Praparat hoher dosierten (32,6 mg vs. 26,9 mg) als
Assistenzarzte.
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3.4 Zusammenfassung der einzelnen Schmerzmittelapplikationen

Zusammenfassend lasst sich fur die Schmerzmittel sagen, dass insgesamt 1035
Applikationen durchgeflihrt wurden. Davon wurde am haufigsten L-ASS (n=385)
eingesetzt, gefolgt von Piritramid (n=243) und Morphin (n=148). Metamizol (n=109)
wurde haufiger als Ketamin (n=74) und Fentanyl (n=54) verabreicht. Mit insgesamt 22
Applikationen hat Tramadol praktisch seinen Platz in der Notfalltherapie verloren (siehe
Abbildung 22).

Ketamin Fentanyl
7% 5%
Metamizol Morphin
11% 14%

Piritramid
23%

L-ASS
38% Tramadol
2%
Abb.22. Prozentuale Angabe der verabreichten Analgetika.

3.5 Vergleich von Opioiden und Nichtopioiden

Bei der vergleichenden Betrachtung im Hinblick auf die mittlere Dosierung der
verschiedenen Stoffklassen fallt auf, dass im Bereich der leichten Schmerzen vermehrt
Nichtopioide als Opioide eingesetzt wurden. Die mittlere durchschnittliche Dosierung der
Nichtopioide liegt im Bereich dieser Patientengruppe bei 2 mg aquipotenter
Morphindosierung gegenuber 0,8 mg bei Opioiden ( vgl. Abbildung 23).

Bei den Patienten mit mittelstarken Schmerzen liegt die durchschnittliche Dosis der
Nichtopioide nur noch geringfligig Giber derjenigen der Opioide (2,8 mg vs. 2,1 mg MA),
sie steigt dagegen im Bereich der starken Schmerzen (5 mg vs. 5,3 mg) an.

Bei Betrachtung dieser Angaben muss allerdings darauf geachtet werden, dass sehr

haufig auch Nichtopioide und Opioide kombiniert wurden und von daher
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Doppelnennungen maglich sind. Aulderdem wurde zu den Nichtopioiden auch Ketamin
gezahlt, weshalb gerade im Bereich der Patienten mit starken Schmerzen der

prozentuale Anteil der Nonopioide grofer ist als es nur bei NSAID’s der Fall ware.
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keine Angabe keine leicht mittel schwer
] Mittelw ert von NonOpioide 0,7 0,2 2,0 2,8 5,0
o Mittelw ert von Opioide 0,8 0,5 0,8 2,1 53
Abb.23: Durchschnittliche Dosierung in mg von Nichtopioiden und Opioiden in

Abhangigkeit der dokumentierten Schmerzstarke.

3.6 Schmerzskala

In der 4-punktigen Schmerzskala wurden bei insgesamt 1092 Patienten keine Angaben
zum Schmerzstatus gemacht, das entspricht immerhin 27 % der behandelten Personen.
Wie aus Tabelle 6 ersichtlich, urteilten die Notarzte bei 44 % der Patienten, dass kein
Schmerzereignis bei vorliegt (n=1779), leichten Schmerz hatten 521 (13 %), mittelstarke
Schmerzen 115 (3 %) und starke Schmerzen 509 Patienten, was 13 % der notarztlich

behandelten Personen betrifft.

keine keine leichte mittel starke
Angaben

1092 1779 521 115 509

27% 44% 13% 3% 13%

Tab.6: Schmerzskala
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Insgesamt konnten bei der Auswertung 4016 Einsatzprotokolle berucksichtigt werden.
Patienten mit NACA-Score VIl wurden insofern bericksichtigt, dass sie unter “kein
Schmerz® erfasst wurden.

Betrachtet man die statistische Auswertung uber die notarztliche Einschatzung und
Dokumentation von Schmerz naher, wie in der Abbildung 24 dargestellt, so fallt auf,
dass Anasthesisten, Internisten, Neurologen und Chirurgen in etwa gleich haufig nicht
dokumentierten (30 %), ob Schmerzen vorlagen oder ob nicht.

Signifikant haufiger dokumentierten die Arzte ohne nahere Fachgruppenbezeichnung
die Schmerzintensitat und fullten nur 15 % (vs. 29,1 % = 7,4 %) der untersuchten
Protokolle diesbezuglich nicht aus.

Besonders haufig dagegen machten Allgemeinmediziner keine Angaben zur
Schmerzintensitat des Patienten (37,1 % vs. 29,1 + 7,4 %). Der Unterschied, dass
Facharzte haufiger dokumentierten als Assistenzarzte ist wohl darauf zurtckzufuhren,
dass die Gruppe der 'freien Notarzte’ fast ausschlieBlich aus Facharzten besteht.

Des weiteren wurden bei einer sorgfaltigeren Dokumentation signifikant haufiger leichte
Schmerzen dokumentiert (22,1 %) als im Ubrigen Durchschnitt (12,9 + 4,5 %).

Je haufiger dokumentiert wird, desto mehr Schmerzen werden erfasst.

Keine Schmerzen gaben hingegen Allgemeinmediziner deutlich seltener an (44,6 % vs.
52,8 + 4,7 %). Dafir wurden Uberdurchschnittlich haufig mittelstarke Schmerzen
angegeben (4,2 % vs. 2,0 £ 1,1 %), dagegen aber die Haufigkeit schwerer Schmerzen
(2,5 %) deutlich niedriger wenn auch noch im statistischen Mittel (3,2 + 1,1 %)
eingeschatzt.

Anasthesisten hingegen schatzten Uberdurchschnittlich haufig eine Schmerzsituation als
schwer ein (4,7 %), wahrend chirurgische Notarzte signifikant seltener mittelschweren

und schweren Schmerz erfassten (0,8 % bzw. 1,8 %).
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Abb.24: Einschatzung der Schmerzstarke bei Notfallpatienten durch die verschiedenen
Fachgruppen.

Von 4016 ausgewerteten Notarztprotokollen erhielten 860 Patienten ein Analgetikum,
d.h. bei 21,4 % des untersuchten Patientenkollektives. Bei 131 Patienten, die
analgetisch behandelt wurden, wurde keine Schmerzintensitat angegeben (12 % von
1092). Bei 105 Patienten bei denen nach der Schmerzskala dokumentiert war, dass sie
keine Schmerzen hatten (5,9 % von 1779), erfolgte ebenfalls eine Analgesie. Von den
521 Patienten, bei denen leichte Schmerzen diagnostiziert wurden, wurden 157
analgetisch behandelt (30,1 %).

Insgesamt wurden bei 115 Patienten mittelstarke Schmerzen erfasst. Eine Therapie
diesbezuglich erfolgte in 61 Fallen (53,0 %), wohingegen 80 % der 509 Patienten mit
einer starken Schmerzintensitat eine Therapie erfuhren. Dies entspricht 406 Patienten.
(siehe Abbildung 25).

Der zahlenmallige Unterschied zu der Anzahl der Applikationen lasst sich die
Moglichkeit von Doppelnennungen erklaren.
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Abb.25: Anteil der behandelten zu nicht behandelten Patienten in Abhangigkeit der

Schmerzintensitat.

Hinsichtlich der Herkunft der Schmerzen ergeben sich auch deutliche Unterschiede in
der Behandlung. Wahrend nur 28 % der Kopfschmerzen therapiert wurden, waren es
beim thorakalen Schmerz 65 %. Schmerzen im Bewegungsapparat wurden in 55 % der
Falle behandelt, wahrend abdominelle Schmerzen zu 45 % medikamentds therapiert

wurden. Die Angaben aus der Anamnese sind in Abbildung 26 dargestellt.
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Abb.26: Anteil der behandelten zu nicht behandelten Patienten in Abhangigkeit zur

Schmerzlokalisation

Insgesamt wurde bei 237 Patienten (11,6 %) eine Schmerzverbesserung dokumentiert.
Weiterhin wurden 50 Patienten, in der Uberwiegenden Mehrzahl verunfallte Personen,
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dem Rettungshubschrauber Ubergeben. Inwieweit durch die Hubschrauberbesatzung
eine adaquate Schmerzbehandlung durchgefuhrt wurde, ist nicht Gegenstand der
Untersuchung, und konnte diesbezuglich an Hand der vorliegenden Notarztprotokolle
nicht nachvollzogen werden.

Vergleicht man nun die mittlere Dosierung, die an aquipotenten Dosierungen in Bezug
auf Morphin verabreicht wurden, so ist festzustellen, dass bei schweren Schmerzen im
Durchschnitt dreimal soviel Schmerzmittel verabreicht wurden wie bei weniger schweren
Schmerzen. Selbst mittelstarke Schmerzsymptomatiken wurden zum Teil im
Durchschnitt nur mit geringen Dosen an Schmerzmitteln behandelt. Die genauen
Dosierungsangaben sind der Abbildung 27 zu entnehmen.
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Abb.27: Durchschnittliche Analgetikadosierung in mg in Abhangigkeit von der Fachgruppe

und der Schmerzintensitat.

Auffallend, dass selbst bei Patienten, bei denen keine Angaben zur Schmerzintensitat
gemacht wurden, Schmerzmittel in morphinaquipotenter Dosierung von bis zu 2,9 mg im
Durchschnitt verabreicht wurden. Dies deutet weniger darauf hin, dass keine
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Schmerzen vorlagen, als vielmehr darauf dass die Notarztprotokolle nicht
dementsprechend dokumentiert wurden.

Weiterhin ist bemerkenswert, dass die Gruppe der Arzte ohne festes Fachgebiet im
Durchschnitt zwar die Schmerzfalle am haufigsten dokumentieren, wie aus Abbildung
23 hervorgeht, und eine signifikant hohere Zahl von Patienten mit leichten Schmerzen
behandelten, diesen Patienten aber deutlich weniger Analgetika verabreichten (1,9 mg
Morphinaquivalent (MA) vs. 3,1 + 0,6 mg). Bei den Ubrigen Fachgruppen lag die
durchschnittliche Dosierung von Analgetika im Bereich des statistischen Mittels.

Bei den Fallen in denen keine Angaben Uber die Schmerzintensitat gemacht wurden, ist
deutlich ersichtlich, dass vor allem Neurologen signifikant haufiger Schmerzmittel
einsetzten (2,9 mg vs. 1,9 + 0,7 mg), auRerdem behandelten in diesen Fallen die Arzte
ohne naher definierte Gebietsbezeichnung weitaus seltener mit Analgetika (1,0 mg),
was sicherlich damit zu tun haben kdnnte, dass die Zahl der nicht dokumentierten
Schmerzangaben dieser Arztgruppe deutlich geringer war.

Bei den Patienten, bei denen ausdrtcklich dokumentiert wurde, dass keine Schmerzen
vorlagen, wurde im Durchschnitt 0,7 mg MA verabreicht, was sicherlich auch damit
zusammenhangt, dass zu einem grof3en Anteil Acetylsalicylsaure in seiner Eigenschaft
als Thrombozytenaggregationshemmer eingesetzt wurde. Dabei ist allerdings auffallig,
dass signifikant haufiger Anasthesisten Analgetika bei dieser Patientengruppe
einsetzten (1,3 mg vs. 0,7 + 0,3 mg), wobei doch gerade diese Arztegruppe am
seltensten Acetylsalicylsaure verwendete.

Bei der Behandlung leichter Schmerzen diagnostizierten Arzte ohne nahere
Gebietsbezeichnung im Durchschnitt am haufigsten den Schmerz, verabreichten aber
signifikant seltener Schmerzmittel (1,1 mg vs. 2,5 £ 1,1mg).

Chirurgen behandelten den leichten Schmerz deutlich hochpotenter als die
Vergleichsgruppe (4,7 mg vs. 2,5 + 1,1 mg). Zugleich ist es aber gerade diese
Arztgruppe, bei denen mittelstarker und starker Schmerz signifikant seltener
diagnostiziert wird.

Mittelstarken Schmerzen behandelten Allgemeinmediziner mit hoheren Dosen als die
Vergleichsgruppe (7,4 mg vs. 3,8 £+ 2,4 mg). Dabei fallt allerdings auf, dass

Allgemeinmediziner seltener starke Schmerzen diagnostizierten. Im Gegensatz dazu
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behandelten die Arzte ohne nahere Gebietsbezeichnung mittelstarke Schmerzen trotz
Schmerzdiagnose nicht.

Bei den starken Schmerzen wurden recht hohe Dosierungen im Vergleich zu den
mittelstarken Schmerzen gegeben. In den meisten Fallen wurden dann Narkosen
durchgefiihrt. Arzte ohne ndhere Gebietsbezeichnung verabreichten weniger
Schmerzmittel (10 mg vs. 13,7 + 2,1 mg), Allgemeinmediziner dagegen dosierten
Uberdurchschnittlich hoch (16,5 mg vs. 13,7 =+ 2,1 mg). Die Ubrigen Fachgruppen lagen
innerhalb der statistischen Streuungsbreite mit 12,8 mg bei den Anasthesisten, 15,1 mg
bei Chirurgen, 13,2 mg bei Internisten und 15,5 mg bei den Neurologen.

Vergleicht man den unterschiedlichen Ausbildungsstand, so verabreichten
Assistenzarzte haufiger Analgetika als Facharzte bei der Gruppe der Patienten, die
keine Aussagen zu Schmerzen machten. Dies ist auf die seltener erhobene
Schmerzanamnese durch Assistenzarzte zurUckzufUhren. Assistenzarzte dosierten
jedoch im Bereich der mittelstarken Schmerzen hoher.

In Abbildung 28 wird der Zusammenhang zwischen der Anzahl der Patienten, die in
Abhangigkeit der Schmerzstarke ein Schmerzmittel erhielten und der Dosierung von
Analgetika dargestellt.

Bei Patienten der Gruppe “schwere Schmerzen® erhielten 90 % der Patienten, die
analgetisch  therapiert wurden 40 oder weniger Milligramm aquipotente
Morphindosierung, die restlichen 10 % lagen deutlich Gber der Dosierung von 40 mg.
Die maximale Hochstdosierung lag im Rahmen des Notfalleinsatzes bei 135 mg
aquipotenter Morphindosis.

Sowohl in der Gruppe der Patienten, die bei denen keine Angabe zu Schmerzen
gemacht wurden, als auch in der Gruppe von Patienten, bei denen dokumentiert wurde,
dass keine oder nur leichter Schmerz vorlag, wurden morphinaquivalente
Schmerzmitteldosen deutlich Gber 30 mg verabreicht.

Aus dieser Betrachtung wird ersichtlich, dass es nicht moglich ist, einen linearen
Zusammenhang zwischen der Schmerzstarke und der tatsachlichen Dosierung von

Schmerzmittel zu ziehen.
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Hohe der morphinaquivalenten Schmerzmitteldosierung in Abhangigkeit von der
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3.7 Behandlungszeit

Die durchschnittliche Behandlungszeit wurde als feste Variabel ebenfalls untersucht. Es
konnten 2589 Angaben zur Behandlungszeit ausgewertet werden. Die mittlere
Behandlungszeit betrug 34 min. Die minimale Behandlungszeit betrug 3 Minuten, die
langste dokumentierte Zeit 200 Minuten. Im Bereich der Rettungswache Neuwied Stadt
war die Behandlungszeit mit 28 Minuten deutlich kurzer, als in den landlichen Bereichen
Dierdorf oder Asbach mit einer mittleren Behandlungszeit von 38 bzw. 41 min, in Linz
waren es 35 min im Durchschnitt, d.h. die durchschnittliche Behandlungszeit war in den

landlichen Bezirken 25 - 45% langerer als im stadtischen Bereich (siehe Abbildung 29).
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Abb.29: Durchschnittiche Behandlungszeit in  Minuten (min) im ausgesuchten

Rettungsdienstbereich

Zwischen der Verabreichung von Schmerzmittel und der Behandlungszeit gibt es keinen
direkten Zusammenhang(siehe Abbildung 30). Die Korrelation r zwischen der

Transportzeit und der Analgetikadosierung betragt nur r=0,16.
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3.8 Glascow-Koma-Skala

Die Vigilanz wurde an Hand des Glasgow-Coma-Scales (GCS) dokumentiert. Es
konnten 3981 Angabe zur Vigilanz erfasst werden. Davon wurden die Patienten von der
Untersuchung ausgeschlossen, deren NACA-Score VII betrug, bzw. die erfolglos
reanimiert wurden.

Von den 3780 Patienten, die in die Betrachtung aufgenommen werden konnten, hatten
162 Patienten bzw. 4,3 % einen Glasgow-Coma-Scale von 5 oder niedriger. 319 (8,4 %)
lagen mit dem GCS zwischen 5 und 11. 3275 (86,6 %) der behandelten Patienten

hatten eine Glasgow-Coma-Scale von 12 oder mehr.
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Abb.31: Angabe der mittleren Schmerzmitteldosierung in Abhangigkeit des Glasgow-

Coma Scales

Bei einem niedrigen GCS wurde im Durchschnitt die hdchsten analgetischen
Dosierungen gegeben. Die durchschnittliche Dosierung aller Patienten mit einem GCS
unter 5 liegt bei 6,1 mg Morphinaquivalenten.

Hohere Dosierungen mit einer aquipotenten Dosis zu Morphin von 3,8 mg wurden im
Bereich von GCS 9 gegeben. Ein weiterer Peak ist im Bereich um GCS 15
nachzuvollziehen. Bei diesen Patienten liegt eine voll erhaltene Vigilanz vor, so dass
gerade in diesem Bereich eine erfolgreiche Kommunikation zwischen Notarzt und
Patient erfolgen kann, und so eine vom Patienten mitbestimmte Analgesie erfolgen
konnte (siehe Abbildung 31).

Anhand der erhobenen Daten zum Glasgow-Coma-Scale lasst sich eine lineare
Beziehung zwischen Analgesie und einer erniedrigten Vigilanz feststellen.

Betrachtet man die mittlere schmerzmittelaquivalente Dosis, so wird bei niedrigerem

Glasgow-Coma-Scale eher ein Schmerzmittel gegeben.
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3.9 Schockindex

Es wurde untersucht, ob die Kreislaufverhaltnisse einen Einfluss auf die
Schmerzmitteldosierung hatten.

Hierzu wurde der Schockindex (Sl), der sich aus dem Quotienten von Herzfrequenz
(HF) und systolischem Blutdruck (RR syst.) definiert, herangezogen. Ausgewertet
wurden 3341 Patientendaten, bereinigt um die Anzahl der Patienten mit NACA-Score
VII, bei denen kein Transport stattfand.

Der Korrelationskoeffizient zwischen der mittleren Schmerzmitteldosierung und dem
Allgéwer'schen Schockindex betragt r=0,7. Es besteht keine Abhangigkeit zwischen der
Hohe der Analgetikadosierung und der Kreislaufsituation. Im Bereich um Sl 3-4 wurde
etwas zurUckhaltender dosiert. Die Hohe der durchschnittlichen Dosierung der
Analgetika bei Patienten mit einem hohen Sl von Uber 4 ist darauf zurickzufuhren, dass
in diesem Bereich bei Patienten Narkosen durchgefuhrt wurden.

Zwischen den einzelnen Schockindizes gibt es keine signifikanten Unterschiede in der

mittleren Schmerzmitteldosierung (siehe Abbildung 32).
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Abb.32: Angabe der mittleren Schmerzmitteldosierung in Abhangigkeit vom Schockindex
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3.10 NACA-Score

An Hand das NACA-Scores kann die Notwendigkeit eines Notarzteinsatzes erfasst
werden. AulRerdem lassen sich Rlckschllisse auf die Komplexitat der Erkrankung oder
Verletzung ziehen. Dabei wird die Form der medizinischen Hilfe definiert.

Bei 3980 verwertbaren Aussagen konnten 210 Patienten (5 %) der NACA-Gruppe |, 343
Patienten (9 %) der NACA-Gruppe Il und 2191 Patienten (55 %) der NACA-Gruppe Il
zugeordnet werden. Somit bestand bei 69 % der geleisteten Einsatze keine akute
Lebensgefahr.

Die restlichen 31 % teilen sich wie folgt auf: in 782 Fallen (19 %) konnte eine
Lebensgefahr nicht ausgeschlossen werden (NACA V), bei 200 Patienten (5 %)
bestand eine akut lebensbedrohliche Situation (NACA V), 54 Patienten (1%) wurde
primar erfolgreich reanimiert (NACA VI), und bei 236 Patienten (6 %) fand kein

Notarzttransport auf Grund des eingetretenen Todes statt (siehe Abbildung 33).
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Abb.33: Prozentuale Darstellung der NACA-Score-Verteilung

Behandlungen bei Patienten mit NACA | wurden uberdurchschnittlich haufig von
Notarzten der Gruppe “andere Fachrichtung“ durchgefuhrt (11,6 % vs. 5,9 %).
Allgemeinmediziner dosierten in der NACA I-Gruppe signifikant héher (1,1 mg) als im
Mittel. Die durchschnittlich verabreichte Dosierung lag bei 0,5 + 0,4 mg aquipotenter
Morphindosierung (siehe Abbildung 34).
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Haufiger als andere Notarzte nicht genannter Fachgruppen (8,8 + 3,0 %) begleiteten
Allgemeinmediziner (13 %) Patienten mit NACA Il zur weiteren ambulanten Abklarung
ins Krankenhaus. Die mittlere Schmerzmitteldosierung bei lag durchschnittlich bei 0,6 +
0,6 mg, wobei Anasthesisten hdher als die anderen Fachgruppen mit Schmerzmittel
therapierten (1,4 mg).

Am haufigsten ordneten Arzte ohne spezielle Fachgruppenbezeichnung die Patienten
dem NACA-Score lll zu (66,4 % vs. 57,1 £ 7,1 %). Allgemeinmediziner dosierten in der
Gruppe der Patienten mit NACA Il im Durchschnitt hoher als die Ubrigen Notarzte (4,2
mg vs. 3,3 £ 0,8 mg).

Neurologen dagegen gruppierten dieser Patientengruppe deutlich weniger Patienten zu
(47,5 %), dagegen klassifizierten sie zu einem hoheren Prozentsatz Patienten in die
NACA [IV-Gruppe ein. (295 % vs. 171 = 9,1 %). Die durchschnittliche
Schmerzmitteldosierung der Neurologen lag deutlich Gber dem Mittel (4,8 mg vs. 3,8 +
0,8 mg). Dieser Gruppe ordneten Arzte ohne naher definierte Gebietsbezeichnung
auffallend wenig Patienten zu (4,1 %) und behandelten sie deutlich unterdurchschnittlich

mit Analgetika (2,7 mg vs. 3,8 + 0,8 mg).
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In Bezug auf die Gruppe der Patienten mit akut lebensbedrohlichen Erkrankungen
(NACA V) ist anzumerken, dass die Arzte ohne naher definierte Gebietsbezeichnung
keinen Patienten in dieser Gruppe behandelten. Der Durchschnitt bei den Ubrigen
Arzten, die annahernd gleich haufig Patienten dieser Gruppe zuordneten, lag bei 4,1 +
2,3 %. Signifikant hoher behandelten Anasthesisten die Patienten mit Analgetika
(13,6 mg vs. 10,1 £ 2,8 mg). Nur leicht unter dem durchschnittlichen Morphinaquivalent
der Anasthesisten therapierten die Allgemeinmediziner (12,4 mg vs. 10,1 + 2,8 mg).

In der NACA VI-Gruppe reanimierten uberdurchschnittlich haufig erfolgreich
Allgemeinmediziner (3,4 % vs. 1,6 + 1,0 %), Neurologen dagegen seltener als die
Ubrigen Notarzte (0,5 %).

Durchschnittlich wurden 4,8 + 3,5 mg Schmerzmittel verabreicht. An&sthesisten
dosierten dabei ungleichmaRig héher als die (ibrigen Notérzte (9,3 mg MA).

Die Anzahl der verstorbenen Patienten war bei den Internisten signifikant héher (6,5 %
vs. 54 + 0,6 %) als bei den Ubrigen Notarzten. Bei den Arzten mit nicht naher
definierten Gebietsbezeichnung dagegen war sie Uberdurchschnittlich niedrig mit 4,1 %.
Im Vergleich Facharzte/ Weiterbildungsassistenten fallt kein signifikanter Unterschied
bei der Beurteilung des NACA-Scores auf.

3.11 Schmerzbehandlung bei Intubation

Patienten mit NACA V und NACA VI, die Narkosen erhielten, wurden hochdosiert mit
Schmerzmittel behandelt.

Wie aus der Tabelle 7 zu ersehen, wurden insgesamt 123 (3,3 %) von 3750 der
Patienten intubiert und beatmet mit dem Notarztwagen (NAW) transportiert. Bei dieser
Zahl sind nicht die Patienten eingeschlossen, die im Rahmen einer erfolglosen
Reanimation intubiert wurden und letztendlich verstarben.

Bei Notfallen mit NACA V wurden 25,3 % der Patienten intubiert, die erfolgreich
reanimierten (NACA VI) zu 100 %.
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Morphin- Anteil (%) ohne
Einsétze Anzahl der  Anteil (%) der é&quivalent ohne Analgetikum

Notarzt gesamt Intubationen Intubtionen (mg) Analgetikum Intubierter
Allg.med. 322 17 5,3% 9,3 11 65%
Anésthesie 741 25 3,4% 33,0 5 20%
Andere 145 4 2,8% 0,0 4 100%
Chirurgie 926 24 2,6% 12,7 11 46%
Innere 1483 38 3,1% 14,2 20 43%
Neurologie 366 7 1,9% 19,6 2 29%
Facharzt 1819 63 3,5% 20,4 24 38%
Ass.arzt 2194 60 2,7% 12,3 29 48%

Tab.7: Verteilung der Intubationen und Schmerzmitteldosierungen bei Intubationen der
verschiedenen Fachgruppen.

Uberdurchschnittlich haufig fihren Allgemeinmediziner Intubationen durch (5,3 % vs.
3,2 £ 1,1 %), Neurologen dagegen behandeln deutlich seltener Patienten durch
Intubation (1,9 % vs. 3,2+ 1,1 %).

Anasthesisten (3,4 %), Internisten (3,1 %), Chirurgen (2,6 %) und die Arzte nicht
genannter Gebietsbezeichnungen (2,8 %) stellen das Mittelfeld (3,2 + 1,1 %) dar.
Facharzte stellten bei 3,5 % der Einsatze die Indikation zur Intubation, Assistenzarzte
bei 2,7 % der Einsatze.

Deutlichere Schwankungen gibt es im Hinblick auf die Analgesie wahrend einer Narkose
mit konsekutiver kontrollierter Beatmung. Signifikant haufiger fihrten Anasthesisten eine
Narkose mit einem Analgetikum durch als die (ibrigen Notérzte (34,9 mg MA vs. 14,8 +
11,6 mg MA). Die Arzte ohne naher bezeichnete Fachrichtung hingegen verabreichten
bei vier durchgefluhrten Narkosen kein einziges Mal ein Analgetikum (100 %).

Ahnlich sieht es bei den Allgemeinmedizinern aus: obwohl sie die — gemessen an der
Zahl der Einsatze- meisten Narkosen durchfuhrten, wurde in vier von 17 Fallen ein
Analgetikum (8,7 mg MA) verabreicht, die restlichen 11 Patienten (65 %) wurden ohne
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Schmerzmittel intubiert und beatmet transportiert. Internisten flihrten in 43 % der
Beatmungsfalle keine Analgesie durch, Chirurgen in 46 %, Neurologen in 29 % und
Anasthesisten in 20 %. Facharzte fuhrten bei 38 % der durchgefihrten Narkosen ohne
adaquate Analgesie durch, bei den Weiterbildungsassistenten waren es 48 % der
Narkosen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die taglich mit beatmeten Patienten
umgehenden Anasthesisten deutlich ofter und hoéhere Dosen an Analgetika

verabreichten als andere Fachgruppen.
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4 Diskussion

Die Schmerzmitteltherapie ist eine der wichtigsten Therapieziele in der
Notfallbehandlung durch den Notarzt. Nicht nur aus ethisch - humanen Granden
mussen Schmerzen behandelt werden, um dem Patienten eine plétzlich aufgetretene
akute Erkrankung zu erleichtern und zu verbessern. Schmerzen mussen frihzeitig
therapiert werden, um zusatzlich negative Auswirkungen auf den Organismus in einer
ohnehin extrem belasteten Situation mdglichst zu verhindern oder wenigstens zu
mildern. (Adams et al., 1999; Kehlet, 1982; Ziegenfuss, 1996).

Schmerzen lassen sich entweder durch physikalische MalRnahmen wie zum Beispiel
Schienung, Lagerung oder Kihlung behandeln, biologisch - funktionell, wie z.B. durch
Reposition oder chemisch - medikamentds. In der Therapie des akuten Schmerzes in
der Notfallmedizin kommt dabei der medikamentésen Schmerzbehandlung ohne Zweifel
der gréfite und wichtigste Anteil zu.

In der durchgeflihrten Untersuchung waren von 4016 ausgewerteten Notarztprotokollen
bei 1% schmerztherapeutischen MalRnahmen physikalischer oder biologisch-
funktioneller Art dokumentiert. Die Mdoglichkeit der Kombination mit Analgetika war
mdglich und wurde durchgefihrt. Allerdings ist bei dieser niedrigen Zahl der
physikalischen Malknahmen davon auszugehen, dass durchaus haufiger Analgesie
durch Lagerung oder Schienung durchgefuhrt wurde, was aber in der Dokumentation
nicht als solches vermerkt wurde.

Haufig wurden physikalische MaRnahmen durch die Gabe von Analgetika erganzt.
Wahrscheinlich ist es aus diesem Grunde anzunehmen, dass zwar haufiger als
dokumentiert insbesondere bei verunfalllen Patienten Lagerungs— oder
Repositionsmalinahmen durchgefuhrt wurden, als schliel3lich dokumentiert wurde. Auf
Grund der geringen Zahl und der anzunehmenden unzureichenden Datenlage der
physikalischen MalRnahmen, musste schliellich auf eine weitere Untersuchung der
nichtmedikamentdsen Analgesie auf Grund der nicht gegebenen Plausibilitat verzichtet
werden.

Hauptsachlich sollte in der Untersuchung der Frage nachgegangen werden, inwieweit
die Transportzeit, der Glasgow-Coma-Scale, die Kreislaufverhaltnisse sowie der

Ausbildungsstand wie auch die Fachrichtung des Notarztes sich auf die Analgetikagabe
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auswirkten. Um eine Ubersichtliche Vergleichbarkeit der unterschiedlichen Daten zu
bekommen, wurde die vorliegende Arbeit in zwei Teile gegliedert.

In Teil 1 wurden die verwendeten Analgetika in Bezug auf die verschiedenen
Fachgruppen und den Ausbildungsstand des jeweiligen Notarztes einzeln nach
Praparaten untersucht.

Im zweiten Teil der Arbeit sollte der Frage nach verschiedenen mdglichen
Einflussfaktoren auf die Analgesie nachgegangen werden. Um diesbezlglich eine
Vereinfachung und eine bessere Ubersicht zu erlangen, wurde bewusst darauf
verzichtet, die verschiedenen Medikamente einzeln zu analysieren. Es wurde die
analgetische Potenz von Morphin zu Grunde gelegt und mittels der Literatur
entnommenen Umrechnungsfaktoren fur jedes Medikament eine aquipotente Dosierung
errechnet (Freye, 1995; Larsen, 1994; Marcus et al., 2000; Martinez-Marin et al., 2001;
Rawal et al., 2001; Rosenow et al. 1998).

4.1 Vergleich der analgetischen Potenz verschiedener Analgetika

Bei den Opioiden stellt dieses Verfahren kein Problem dar. Es ist durch verschiedene
Autoren gut an Hand von grof3en vergleichenden Untersuchungen belegt, da das
gleiche Wirkprinzip vorliegt (Aden et al., 2001; Arend et al., 1978; Freye, 1995; Kochs et
al., 2001; Larsen, 1994).

Problematischer dagegen wird die Methode im Vergleich der unterschiedlichen
Wirkprinzipien. Zentral wirkende Analgetika sollten mit peripher wirkenden und einem
Hypnoanalgetikum verglichen werden. Auch hier liegen vergleichende Studien vor, die
einerseits sowohl Metamizol mit Morphin, Metamizol mit Acetylsalicylsdure und
Tramadol untersuchten und Uberwiegend ahnliche Ergebnisse erzielten (Martinez-Marin
et al.,, 1991; Rawal et al., 2001; Torres et al., 2001). Ebenfalls wurden vergleichende
Studien zwischen reinen nichtsteroidalen Antiphlogistika und Morphin durchgefihrt, die
zu dem Ergebnis kamen, dass im Hinblick auf die analgetische Potenz durchaus
Vergleiche zulassig sind (Lieh-Lai et al., 1999; Mc Evoy et al., 1996; Rosenow et al.,
1998; Vathana et al., 1998).

Setzt man nun auch noch voraus, dass durchaus eine analgetische Potenz im Hinblick
auf die Wirkstarke von Morphin fur die zwar zentral aber stark psychotrop wirkende
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Substanz Ketamin errechnet werden kann (Holthusen et al., 2002; Kennedy et al., 1998;
Marcus et al., 2000; Wilder-Smith et al., 1998), so ist es moglich fur alle im
Rettungsdienst des Kreises Neuwied verwendeten Analgetika die Wirkstarke in Bezug
auf die Leitsubstanz Morphin zu definieren.

Es kann somit der Versuch unternommen, einen Ubersichtlichen und quantitativ
vergleichenden Wert fir die einzelnen Einflussfaktoren auf die Schmerztherapie zu
ermitteln.

4.2 Vergleich der verschiedenen Medikamente
4.2.1 Einsatz von Fentanyl

In der durchgeflhrten Untersuchung wurde das Opioid Fentanyl am haufigsten von
Anasthesisten verabreicht. Diese Berufsgruppe dosierte auch das Medikament am
hdchsten. In gewisser Weise war dieses Ergebnis auch zu erwarten, insbesondere weil
das Medikament doch in erster Linie im klinischen Alltag von Anasthesisten als starkes
Analgetikum im Verlauf von Narkosen eingesetzt wird. Ein sicherer Umgang mit diesem
Medikament wird deshalb bei Anésthesisten eher vorausgesetzt als bei Arzten anderer
Fachrichtungen. So verwendeten Allgemeinmediziner dieses Medikament sehr selten.
Weiterbildungsassistenten benutzten zwar genauso haufig wie Facharzte Fentanyl,
setzten aber wahrscheinlich auf Grund der geringeren klinischen Erfahrung deutlich
niedrigere Dosierungen ein.

Kern kommt 1997 bei einer in Wurzburg durchgefihrten Untersuchung Uber
unterschiedliches Dosierungsverhalten von Analgetika in Bezug auf unterschiedliche
Fachrichtungen zu dem Ergebnis, dass - ahnlich unseren Ergebnisse die Anasthesisten
ebenfalls deutlich haufiger Fentanyl verwendeten als Notarzte Ubriger Fachrichtungen.
Jedoch gaben in der angefuhrten Arbeit deutlich mehr Allgemeinmediziner an, Fentanyl
regelmanig zu benutzen, als das bei unseren Ergebnissen der Fall war.

Die Scheu, das Schmerzmittel einzusetzen scheint aber nicht daran zu liegen, dass
Unsicherheiten in der Beherrschung der Intubation vorliegen. Obwohl die Gruppe der
Allgemeinmediziner besonders haufig intubierte, verabreichte gerade diese Gruppe zur

Aufrechterhaltung der Narkose doch sehr selten Fentanyl.
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Auch bei den Internisten liegt die durchschnittliche Zahl der intubierten Patienten nicht
deutlich unter derjenigen der Anasthesisten. Die Zahl der verabreichten Dosen sowie
die verabreichte Dosis war allerdings auch bei dieser Gruppe deutlich geringer. Es ist
also davon auszugehen, dass Fentanyl nicht primar aus Angst vor einer moglichen
Atemdepression und damit verbundenen Angst des Notarztes eine nicht beherrschbare
Situation zu schaffen verabreicht wird. Vielmehr scheint der Grund im nicht vertrauten

Umgang vieler Nichtanasthesisten mit dem Medikament zu sein.

4.2.2 Einsatz von Morphin

In unserer Untersuchung wird deutlich, dass es nicht in erster Linie die Anasthesisten
sind, die Morphin einsetzten, sondern die in der Klinik tatigen Arzte ohne
weitergehenden anasthesiologischen Hintergrund wie Neurologen, Chirurgen und
Internisten. Anasthesisten benutzen dagegen im Vergleich haufiger Fentanyl sowie
Piritramid.

Ahnlich wie bei der Dosierung von Fentanyl war festzustellen, dass Assistenzarzte
deutlich niedriger dosierten als Facharzte. Ebenfalls lag die verabreichte Menge bei den
Fachgruppen, die weniger haufig Morphin anwendeten, deutlich unter der
durchschnittichen Menge von Notarzten, die 6fter das Medikament anwendeten. Ein
Zusammenhang zwischen dem sicheren Umgang mit dem Medikament und der Hohe
der Dosierung scheint somit vorzuliegen.

Ebenso scheint es, wie bei der mittleren Dosierung von Fentanyl, offensichtlich einen
Zusammenhang zwischen der mittleren Berufserfahrung und der mittleren Dosierung zu
geben. So stellte auch Kern 1997 fest, dass Notarzte nach 5 - 10 jahriger Tatigkeit
deutlich seltener Morphin einsetzten als altere Kollegen. Bei jingeren Notarzten scheint
Morphin weniger ,en vogue“ zu sein als zum Beispiel Piritramid. In friheren
Untersuchungen stellte sich deutlich dar, dass Morphin im Rettungsdienst doch
wesentlich haufiger verabreicht wurde, als es bei uns tatsachlich der Fall war. Morphin
hatte bei unserer Untersuchung lediglich einen Anteil von 14 % aller verabreichten
Schmerzmittel.

Morphin hat sein Haupteinsatzgebiet hauptsachlich in der Inneren Medizin. Gerade von

dieser Fachgruppe aber sowie von den Allgemeinmedizinern, die auch einen grofen
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Zugang zur Inneren Medizin haben, wurde das Medikament in niedrigen Dosierungen

angewendet. Es kann ein Trend weg vom Morphin konstatiert werden.

4.2.3 Einsatz von Piritramid

Von den Opiaten wurde Piritramid am h&ufigsten verwendet. Uberdurchschnittlich oft
und hochdosiert setzten Allgemeinmediziner Piritramid ein. Ebenso setzten Facharzte
gegenuber Assistenzarzten nicht nur deutlich haufiger Piritramid ein, sondern auch in
hoherer Dosierung. Dies entspricht dem gleichen Trend, der schon bei der Dosierung
von Morphin und von Fentanyl zu beobachten war. Eine Ausnahme bildeten dabei die
Anasthesisten, die in der Dosierung eher zuruckhaltend waren. Betrachtet man die
mittlere Dosierung von Piritramid bei Anasthesisten im Verhaltnis zum Durchschnitt so
scheint sehr haufig die Standarddosierung “eine halbe Ampulle Dipi“ (7,5 mg)
verabreicht worden zu sein. Ahnlich undifferenziert erscheint die Schmerzmitteltherapie
der Notarzte nicht genannter Fachrichtung, die durchgehend 15 mg Piritramid
verabreichten. Neurologen setzten Piritramid dagegen deutlich seltener ein als alle
anderen. Sie praferierten Morphin, im Gegensatz zu den Internisten, die sich insgesamt
zurtckhaltender in der Anwendung und der Dosierung von starken Schmerzmittel
verhielten als die anderen Notarzte.

Entgegen alteren Untersuchungen wurde Piritramid deutlich haufiger angewendet als
Morphin. Sefrin (1997) und Kern (1997) berichteten, dass Morphin von 77 % der
Notarzte verabreicht wurde, wahrend es bei Piritramid lediglich 17 % waren. In der hier
vorliegenden Untersuchung dagegen ist ein deutlicher Trend zur Verabreichung von
Piritramid zu erkennen. Die weniger kreislaufdeprimierende Wirkung, die geringere
Ateminsuffizienz und auch die geringere emetische Neigung (Freye, 1995) scheinen
daflr mitverantwortlich zu sein, obwohl sich die Indikationen bei beiden Medikamenten
doch weitgehend entsprechen. Aus den positive Erfahrungen, die mit Piritramid
gegenuber Morphin gemacht wurden, lasst sich der Trend weg von Morphin hin zu
Piritramid erklaren.

Einen gleichwertigen Ersatz zu Morphin stellt Piritramid in der Behandlung der
Lungenembolie und des akuten Myokardinfarktes allerdings nicht dar, da die Vorlast
durch Piritramid nicht in dem Male gesenkt wird, wie es bei Morphin der Fall ist. Es ist
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nicht abschliellend geklart, ob Piritramid gegeniber Morphin weniger oder mehr
emetische Effekte hat. Zahlreiche Autoren beschreiben einen gewissen Vortell
bezliglich der emetischen Komponente von Piritramid gegeniber Morphin (Freye, 1995;
Larsen, 1994; Rosenow et al., 1998), jedoch wurden auch Hinweise auf eine erhdhte
Inzidenz der Ubelkeit nach Anwendung von Piritramid mittels patientenkontrollierter
Analgesie (PCA) im Vergleich zu Morphin beobachtet (Aden et al., 2001; Breitfeld et al.,
2000).

Piritramid wurde von den Notarzten fast doppelt so haufig angewendet wie Morphin.
Dies scheint in der besseren und haufigeren Erfahrungen mit Piritramid zu liegen.

Da Morphin einen etwas kurzeren Wirkungseintritt als Piritramid besitzt und zusatzlich
ein friheres Wirkmaximum hat als Piritramid, scheint es auf Grund der Pharmakokinetik
besser fur den Rettungsdienst geeignet zu sein.

Bedenkt man den Eintritt des Wirkmaximums von Piritramid nach 20 - 30 Minuten, so ist
vor allem im stadtischen Bereich der Patient haufig schon im Krankenhaus bevor
Uberhaupt die maximale Wirkung einsetzt. Aus dieser Uberlegung her misste eher
Morphin der Vorrang gegeben werden. Jedoch erkauft man sich die etwas schnellere
Wirkung mit der Maoglichkeit eventuell leicht verstarkter unerwlnschter Wirkungen.
Insofern ist es durchaus gerechtfertigt, wenn ein Notarzt sich auf Grund groerer und

besserer Erfahrung fur den Einsatz von Piritramid entscheidet.

4.2.4 Einsatz von Tramadol

Wahrend Tramadol laut friheren Studien noch haufig benutzt wurde (Kern, 1997; Sefrin
et al.,, 1998), spielte das Medikament in unserer Untersuchung praktisch kaum noch
eine Rolle in der Notfallmedizin. Nur 2 % der verabreichten Schmerzmittel war
Tramadol.

Es wurde am weitaus haufigsten von Chirurgen verabreicht. Insgesamt ist auffallig, dass
hauptsachlich Assistenzarzte Tramadol einsetzten, wahrend Facharzte nur sehr
vereinzelt das Medikament gebrauchten. Wahrscheinlich ist der geringe Einsatz an die
starken negativen Erfahrungen mit der hohen Inzidenz von Ubelkeit von bis zu 90%
verbunden (Arend et al., 1978), was dem Medikament den Ruf eines “potenten
Emetikums mit starker analgetischer Nebenwirkung“ einbrachte. Wegen des langsamen
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Wirkeintrittes und der hohen Emesisrate ist Tramadol nicht als Mittel der ersten Wahl in
der Notfallmedizin zu empfehlen, insbesondere weil man davon ausgehen kann, dass
die groRte Ubelkeit nach der schnellen intravendsen Applikation auftritt (Adams et al.,
1999). Manche Autoren kommen sogar zu dem Schluss, dass Tramadol in der
Notfallmedizin eigentlich nichts verloren habe, insbesondere weil auch bei leichten bis
mittelgradigen Schmerzen durchaus potente Alternativpraparate vorliegen (Sittl et al.,
1994), wie zum Beispiel niedrigdosiert Piritramid oder Morphin, sowie in der Klasse der
Stufe | Analgetika nach dem WHO-Schema Metamizol (Rawal et al., 2001;
Schockenhoff, 1999; Torres et al., 2001).

4.2.5 Einsatz von L-ASS

Im Landkreis Neuwied werden in den Notarztwagen Lysinacetylsalicylsaure (Aspisol®)
und Metamizol (Novalgin®) als Nichtopoide zur intravendsen Applikation benutzt, sowie
fur Kinder in Form von Suppositorien Paracetamol in den Dosierungen 125, 250 und
500 mg. Paracetamol wird allerdings auf Grund der unterschiedlichen
Applikationsweisen nicht in die Betrachtung mit einbezogen werden kdnnen.

Insgesamt wurde L-ASS bei jedem 10. Patienten, der notarztlich behandelt wurde
eingesetzt und war somit das am haufigsten verwendete Schmerzmittel. Die Zahl der
Patienten, die wegen thorakaler Schmerzen, die nicht mutmallich vom
Bewegungsapparat ausgingen, behandelt wurden, war dabei um 10 % niedriger als die
Haufigkeit des Medikamenteneinsatzes, was darauf hindeutet, dass L-ASS nicht nur im
Rahmen von einer thorakalen Schmerzsymptomatik verabreicht wurde.

Ahnlich wie in anderen Studien (Kern, 1997) verabreichten auch bei unserer
Untersuchung Anasthesisten deutlich seltener das Medikament als die anderen
Fachgruppen.

Weiterhin war auffallend, dass Neurologen zwar seltener Acetylsalicylsaure einsetzten,
daflr aber, entgegen dem Trend der zuvor besprochenen Medikamente durchschnittlich
héher dosierten. Die durchschnittlich verabreichte Menge lag dabei fast ausschliellich
im Bereich von 500 mg, vereinzelt wurden auch 1000 mg verabreicht. Bei den Arzten

ohne naher bezeichnete Fachrichtung gab es keine differenzierte Therapie, sondern es
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wurde jeweils 500 mg des Medikamentes verabreicht, was allerdings dem allgemeinen
Durchschnitt im Dosierungsverhalten entsprach.

Dosierungen Uber 300 mg machen zur Beeinflussung der Thrombozytenaggregation
wenig Sinn, da es zu keinem zusatzlichen Benefit des Patienten durch eine hohere
Dosierung kommt (Gross et al., 1994; Parsi et al., 2001).

Verwendet man hingegen L-ASS in einer hdéheren Dosis, so kann es als durchaus
starkes Analgetikum wirken. Zur Behandlung des akuten Myokardinfarktes wird es, wie
aus der mittleren Dosierung ersichtlich, in erster Linie von den Notarzten zur
Thrombozytenaggregationshemmung eingesetzt. Ein synergistischer Effekt mit anderen
zentralwirksamen Analgetika ist dabei zu erwarten, so dass die Dosis von Opiaten in der
Kombination mit L-ASS reduziert werden kann (Larsen, 1994).

Dies hat gerade beim Herzinfarkt zur Folge, dass mit einer niedrigeren Dosierung von
Morphin die kreislaufsupprimierende Nebenwirkung reduziert werden kann. Eine
weitestgehende Schmerzfreiheit sollte gerade bei der Behandlung des akuten
Herzinfarktes wie auch bei der Lungenembolie oberstes Ziel sein, um den myokardialen
Sauerstoffbedarf mdglichst zu reduzieren (Adams et al., 1999).

Aus diesen Uberlegungen heraus erscheint es nicht nur sinnvoll, sondern es ist absolut
notwendig, bei einem Verdacht auf ein akutes Koronarsyndrom eine Behandlung mit
Acetylsalicylsaure frihzeitig einzuleiten. Selbst wenn sich die Verdachtsdiagnose nicht
bestatigen sollte, und es sich bei dem thorakalen Schmerz um zum Beispiel ein akutes
Aortenaneurysma oder eine andere notfallmaRig operativ zu versorgende Erkrankung
handelt, ist die Gefahr eines erhohten Blutverlustes nicht groRer als bei Eingriffen ohne
Thrombozytenaggregationshemmer, wie vergleichende Untersuchungen ergaben
(Amrein et al., 1981).

Betrachtet man die Zahl der verabreichten Dosen von Aspisol® im Vergleich zu den
Patienten, bei denen Schmerz das Leitsymptom fur einen Myokardinfarktinfarkt
darstellte, so kann man davon ausgehen, nahezu 100 % der Patienten, bei denen der
Verdacht auf einen Herzinfarkt bestand mit L-ASS behandelt wurden. Acetylsalicylsaure
wurde dabei in der weitaus Uberwiegenden Mehrheit als Thrombozytenaggregations-
hemmer eingesetzt.

Die Tatsache dass L-ASS bei traumtologischen Patienten in nur 3 Fallen eingesetzt

wurde, belegt den geringen Stellenwert in der traumatologischen Patientenversorgung.
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4.2.6 Einsatz von Metamizol

In dem von uns untersuchten Kollektiv wurde Metamizol in insgesamt 2,7 % der Falle
als Analgetikum eingesetzt. Dabei wurde Metamizol allerdings nicht in erster Linie bei
abdominellen, postoperativen oder chronischen Schmerzen angewendet (Schockenhoff,
1999) sondern zur Versorgung traumatologischer Patienten.

Der Anteil von Metamizol an verabreichten Schmerzmitteln entsprach 11 %.
Allgemeinmediziner und Neurologen verabreichten das Medikament am haufigsten,
wahrend die Anasthesisten eher zuruckhaltend in der Anwendung waren. Die
durchschnittliche Dosierung lag bei 2500 mg, wobei die Anasthesisten doch im
Durchschnitt 25 % niedriger das Medikament dosierten. Wesentliche Unterschiede im
Dosierungsverhalten zwischen Facharzten und Weiterbildungsassistenten waren nicht
zu erkennen.

Eine kritische Uberdosierung von 10000 mg Metamizol wurde verabreicht, jedoch ist es
durchaus denkbar, dass es sich in diesem Fall um einen Schreibfehler im
Notarztprotokoll handelte, da normalerweise keine vier Ampullen Novalgin® auf dem
Rettungswagen vorhanden sind, es sei denn es wurden aus dem Notfallkoffer des
NEF’s noch Ampullen hervorgeholt. Falls sich kein Fehler ins Notarztprotokoll
eingeschlichen hat, handelt es sich bei der verabreichten Dosis um eine deutliche
Uberdosierung, von der kein zusatzlicher analgetischer Effekt zu erwarten ist.

Die empfohlene Einzeldosis liegt bei 1 - 2,5 g Metamizol je nach Kdérpergewicht. Setzt
man den 75 kg Patient voraus, wird das Medikament regelmafig bei der notarztlichen
Versorgung zu hoch dosiert, was im Endeffekt zu einer grof3eren Gefahr im Hinblick auf
das maogliche Auftreten von Nebenwirkungen fuhrt, die Analgesie aber nicht wesentlich
verbessert wird.

Ahnlich wie in einer Wirzburger Untersuchung (Kern, 1997) waren es auch bei uns die
Allgemeinarzte, die dieses Medikament am haufigsten einsetzten, genauso wie die
Anasthesisten eher auf andere Medikamente auswichen. Hinsichtlich der
Berufserfahrung ergaben sich auch bei uns ahnliche Ergebnisse. Man kann davon
ausgehen, dass gerade bei weniger erfahrenen Arzten und bei Arzten, die im klinischen

Alltag seltener mit starkeren Schmerzmitteln zu tun haben, das Medikament doch eher
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beliebt ist, was wahrscheinlich auf das relativ geringe Nebenwirkungsprofil

zurtckzufiuhren ist.

4.2.7 Einsatz von Ketamin

Das Hypnotikum Ketamin wurde in unserem Kollektiv von den Notarzten insgesamt bei
1,9 % aller Patienten eingesetzt (7 % aller verabreichten Analgetika). Das
Haupteinsatzgebiet war die traumatologische Patientenversorgung. Neurologen
applizierten signifikant haufiger Ketamin, gefolgt von Allgemeinmedizinern, wahrend vor
allem Anasthesisten sich deutlich beim Einsatz von Ketamin zurtckhielten. Beim
Dosierungsverhalten war ersichtlich, dass zwar die Neurologen Ketamin am haufigsten
anwendeten, jedoch deutlich niedriger dosierten, als Arzte anderer Fachrichtungen,
wahrend die Chirurgen im Durchschnitt am hochsten das Medikament dosierten. Eine
Abhangigkeit zwischen der Berufserfahrung und der Dosisstarke lasst sich in sofern
herstellen, als dass Weiterbildungsassistenten fast 20 % niedriger dosierten als
Facharzte.

Berucksichtigt man, dass mehr als die Halfte der behandelten Schmerzen
traumatologischer Ursache sind, lasst sich feststellen, dass Ketamin nicht als Mittel der
Wahl bei verletzten Patienten war. Vielmehr wurden Opiate und Metamizol zur
Schmerzbehandlung vorgezogen. Dies steht im Wiederspruch zu anderen
Untersuchungen, bei denen deutlich die Rolle von Ketamin in der Notfallmedizin
herausgestellt wurde. So gaben in einem Wurzburger Kollektiv Uber 80 % der Notarzte
an, dass Ketamin angewendet werde. Entgegen unserer Erfahrung waren bei der
Wirzburger Untersuchung vor allem die Anasthesisten und Chirurgen die Fachgruppe,
die Ketamin anwendeten (Kern, 1997).

In unserer Untersuchungsgruppe waren vor allem die Neurologen diejenigen, die
Ketamin am haufigsten anwendeten, aber auch in der niedrigsten Dosierung, und das
bei der langsten durchschnittlichen Behandlungszeit. Vergegenwartigt man sich, dass
Ketamin bei einer intravendsen Verabreichung — und eine solche wird, wenn irgendwie
moglich, in der Rettungsmedizin angestrebt — eine durchschnittliche Wirkdauer von 15
Minuten hat, und betrachtet man dagegen die Transportzeit, die durchschnittlich in
Asbach - wo die Gruppe der Neurologen notarztlich tatig ist - 38 Minuten betragt, so ist
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bei einer normalen empfohlen Dosierung von 0,125 - 0,25 mg eine Analgesie wahrend
der Behandlungszeit bei einem durchschnittliche Erwachsenen sehr schwer aufrecht zu
erhalten.

Wird hingegen bei einem kreislaufstabilen Patienten eine Analgesie mit einem
langerwirkenden Opioid durchgefiihrt, so reicht normalerweise die Zeit, bis der Patient
im Krankenhaus eintrifft mihelos aus, mit einem Einmalbolus eine Analgesie aufrecht
zu erhalten.

Vergleichende Untersuchungen von Marcus und Mitarbeitern (2000) zwischen Morphin
und Ketamin ergaben keine wesentlichen Unterschiede in der Analgesie zwischen
Morphin und Ketamin. Zusétzlich war die Inzidenz der Ubelkeit in beiden Gruppen gleich
stark.

Vor diesem Hintergrund muss Uberlegt werden, ob die Indikation fir Ketamin so eng
gefasst werden sollte, dass das Medikament nur bei kreislaufinstabilen Patienten
eingesetzt werden sollte. Eine weitere Indikation kdnnte bei Patienten sein, bei denen
der Schmerz so stark ist, dass bei einer Opioidtherapie eine Ateminsuffizienz riskiert
werden wurde und eine Narkose aus verschieden Grinden der Patientensicherheit oder
Unsicherheit des Notarztes nicht durchgefuhrt werden kann.

Eine Analgesie mit Opioiden hat gegenuber der Kombination Ketamin/ Midazolam den
Vorteil, dass nur ein Substanz verwendet wird. Zusatzlich erfolgt der Transport in einer
- ohnehin fir den Patienten stressigen - Situation unter einer leichten Euphorie,
wahrend es bei Ketamin auch in der Kombination mit Midazolam zu heftigen
Traumerlebnissen kommen kann, die haufig auch Albtraumcharakter haben kénnen. Da
es sich bei dieser Uberlegung um Patienten handelt, die zwar starke Schmerzen haben,
die Schmerzen aber nicht so stark sind, dass dadurch eine Schocksituation entstanden
ist, ist es durchaus vertretbar, die etwas verlangerte Wirkzeit bis zum Einsetzen der
Wirkung eines Opioides in Kauf zu nehmen.

Aus diesen Uberlegungen heraus kann man zu dem Schluss kommen, dass bei
traumatisierten Patienten, solange keine beeintrachtigende Kreislaufsituation oder
pulmonale Insuffizienz vorhanden ist, einer Analgesie mittels Opioiden der Vorrang
gegenuber Ketamin gegeben werden kann. Nicht zuletzt wurde Ketamin von den

Notarzten auch wesentlich seltener eingesetzt als Opioide.
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4.3 Einflussfaktoren auf die analgetische Therapie
4.3.1 Schmerzskala

Bei der Untersuchung der Patienten wurde die 4- punktige Schmerzskala zu Grunde
gelegt, die auf dem Notarztprotokoll zweimal vorhanden ist. Die Skala kann bei Beginn
eines Einsatzes und zum Ende eines Einsatzes ausgefillt werden. Die auf dem
Notfallprotokoll gemachten Angabe waren bei fast dreiviertel aller Patienten von den
Notarzten ausgeflllt worden. Bei gut der Halfte der Patienten, die notarztlich behandelt
wurden, lagen keine Schmerzen vor; ein Drittel der Patienten hatte Schmerzen, die in
der Schmerzskala zwischen leicht, mittel und Schwer einzustufen waren.

Bei dem Ergebnis der Untersuchung konnte ein deutlicher Zusammenhang zwischen
der Haufigkeit und Sorgfalt der Dokumentation sowie dem Auftreten von Schmerzen
gezeigt werden. Haufig wurden anscheinend Schmerzen nicht in dem Male
dokumentiert, wie sie de facto der Patient empfand (vgl. Tab. 6.2).

Mit der Qualitdt der Dokumentation Iasst sich eine Verbesserung der Anamnese
erzielen. Allerdings muss dies auch nicht zwangslaufig mit einer verbesserten Therapie
einhergehen. Die Gruppe der Arzte ohne nahere Gebietsbezeichnung dokumentierte
haufiger Schmerzen, behandelte insgesamt aber deutlich seltener analgetisch.

Auf der anderen Seite war auffallend, dass auch Patienten mit recht hohen Dosen
analgetisch behandelt wurden, obwohl dezidiert dokumentiert war, dass kein Schmerz
vorlag.

Weiterhin war ersichtlich, dass bei den Algemeinmedizinern, die zwar seltener als
andere Schmerzen dokumentierten, haufiger und hoéher dosiert ein Analgetikum
eingesetzt wurde.

Es ist also auf der einen Seite deutlich ein Zusammenhang zwischen der Haufigkeit von
dokumentierten Schmerzen zu erkennen und der Qualitat der Dokumentation, auf der
anderen Seite aber auch, dass verbesserte Dokumentation nicht zwangslaufig mit einer
verbesserten Schmerztherapie korreliert, insbesondere wenn sich keine Konsequenz
durch den behandelnden Notarzt erkennen Iasst.

Sicherlich ist es ein Problem, den Schmerz in einer Notfallsituation zu quantifizieren und
dann auch noch zu dokumentieren, so dass bei unserer Untersuchung auf eine visuell-
analoge-scale (VAS) verzichtet wurde.
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Vielmehr handelt sich bei der Skala um eine Verbale Rating-Skala mit vier Punkten
(VRS 1V), die in ihrer Aussagekraft immer vom Therapeuten und dem Patienten
abhangig ist, beziehungsweise von der Kommunikation zwischen den beiden.

Die Sensitivitat ist jedoch gegenulber einer visuell-analogen Skala geringer, ebenso
konnen Patienten, die entweder die Sprache nicht verstehen oder nicht sprechen
kénnen, wie z.B. bei einer Aphasie, keine Schmerzen angeben (Ziegenfuss, 1996).
Obwohl die Sensitivitat der verbalen rating scale (VRS) geringer ist, so besteht doch
immerhin eine hohe Korrelation zwischen vergleichenden Ergebnissen zwischen VAS
und VRS. Fur den klinischen Gebrauch - und speziell den Gebrauch im Notarztwagen -
scheint die Schmerzmessung, wie sie in unserem Fall durchgefuhrt wird, ausreichend
und praktikabel (Briggs et al., 1999; Ricard-Hibon et al., 1997).

Eine Behandlung der Schmerzen erfolgte nicht in jedem Fall. Vielmehr war deutlich zu
erkennen, dass eine Schmerzbehandlung eher bei starken Schmerzen durchgefuhrt
wurde als bei mittelstarken oder leichten Schmerzen.

Selbst bei Patienten, die starken Schmerzen auferten, wurde nicht zwangslaufig ein
Analgetikum gegeben. So blieben 20 % dieser Patientengruppe unbehandelt. Noch
auffallender war die Zurlckhaltung bei Patienten mit mittelstarken Schmerzen. Hier
wurde nur die Halfte der Patienten analgetisch behandelt.

Insgesamt gibt es wenig vergleichende Literatur uber die Qualitat praklinischer
Schmerztherapie in Anlehnung an Schmerzskalen.

Ahnliche hohe Zahlen von nicht analgetisch behandelten Patienten konnten auch
Hofmann-Kiefer und Mitarbeiter (1998) nachweisen, die von 35 % unbehandelter
Patienten mit hohen Schmerzscores berichten.

Ricard-Hibon und Mltarbeiter hingegen kommen 1997 zu einem ahnlichen Ergebnis wie
in unserer Studie. In einer Untersuchung Uber die notarztliche Versorgung der Stadt
Beaujeu (Frankreich) kommt die Gruppe zu dem Schluss, dass nur die Halfte der
Patienten, die behandlungsbedirftige Schmerzen angaben auch adaquat analgetisch
behandelt wurden. Es wurde die gleiche Beobachtung gemacht wie bei unserem
Patientengut: eine ausreichende Dokumentation bedeutet nicht automatisch auch eine
ausreichende Analgesie. Der Schmerz wurde zwar richtig evaluiert, aber unadaquat in
vielen Fallen behandelt (Kelly, 2000).

In einer grolen amerikanischen Studie wird berichtet, dass weniger als zwei Prozent der

Patienten mit Frakturen praklinisch analgetisch behandelt wurden. Hingegen wird in
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dieser Studie von einer deutlich hdher Zahl an physikalischen MaRnahmen berichtet,
die praklinisch durchgefuhrt wurden, als die bei uns der Fall war (White et al., 2000).

In unserer Untersuchung ist anzunehmen, dass die Zahl der Patienten, die mittels
physikalischer Mahahmen behandelt wurden doch deutlich Uber derjenigen liegt, die
tatsachlich dokumentiert wurde.

Die Madglichkeit, nach erfolgtem Einsatz den Erfolg einer Schmerztherapie zu
dokumentieren, wurde nur sehr selten wahrgenommen. Insgesamt wurde bei 11,6 %
eine erfolgreiche Schmerztherapie durchgefiihrt. Aus der Studie lasst sich allerdings
nicht eindeutig ableiten, ob es zu keiner Schmerzreduktion durch praklinische
Schmerzmittelversorgung gekommen ist, oder ob die positiven Ergebnisse

unzureichend dokumentiert wurden.

4.3.2 Glasgow-Koma-Skala

Gerade durch den GCS, der eine sehr valide Untersuchungsmethode in der
Notfallmedizin darstellt, lasst sich die Schwere einer akuten Erkrankung einordnen
(Adams et al.,1999; Norwood et al.,2002; Sternbach, 2001).

Insgesamt wurden 3780 Angaben zum Glasgow-Coma-Scale (GCS) erfasst. Der grofite
Teil der Patienten lag mit einem GCS Uber 14 in einem Bereich, in dem eine
ausreichende Vigilanz vorhanden ist. Auffallend war allerdings, dass die
Schmerzmitteldosierung deutlich von der Vigilanz abhangig war. Insbesondere
Patienten die einen GCS zwischen 6 und 9 aufwiesen, erhielten im Vergleich zu den
anderen weniger Schmerzmittel (vgl. Abb. 31).

Vielmehr ist es so, dass Patienten, bei denen eine ausreichende
Kommunikationsmdglichkeit zwischen dem Notarzt und dem Patienten besteht deutlich
mehr Schmerzmittel erhielten, als Patienten, bei denen die Vigilanz deutlich
eingeschrankt war. Die hohere Zahl der Schmerzmitteldosierung im Bereich der schwer
vigilanzgestorten Patienten mit einem GCS unter 6 lasst sich durch die Anzahl der
durchgefuhrten Narkosen erklaren.

Anhand der erhobenen Daten kann man nicht eindeutig feststellen, ob die niedriger
verabreichte Schmerzmitteldosis bei Patienten mit einem GCS unter 15 darauf
zuruckzufuhren ist, dass der jeweilige Notarzt den Patienten, der “sich nicht meldet",
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weniger gut versorgt, oder ob weniger Schmerzmittel benétigt wird. Die Korrelation von
0,62 jedenfalls spricht nicht fur eine lineare Abhangigkeit der Schmerzmitteldosierung
vom GCS. Gerade die Gruppe der schwer bewusstseingestorten Patienten korreliert
stark mit der Schwere der Erkrankung und der Prognose einer schweren Erkrankung
(Adams et al.,, 1999; Norwood et al.,, 2002). In mehreren Untersuchungen wurde
herausgestellt, dass posttraumatische Belastungsstorungen auch bei Patienten
auftraten, die wahrend oder in Folge des Traumas offensichtlich bewusstlos waren
(Capuzzo et al., 2001; Klein et al., 2003; Mayou et al., 2000; Turnbull et al., 2001).

Da es sich bei den Patienten mit einem GCS unter 10 aber Uber 3 um eine
Patientengruppe handelt, bei denen ein Restbewusstsein vermutet werden muss oder
noch vorhanden ist, sollte gerade bei dieser Gruppe von Patienten eine ausreichende
Analgesie gegebenenfalls in Kombination mit einem Sedativum erfolgen. Ein Sedativum
alleine  scheint  jedenfalls nicht auszureichen, eine  posttraumatischen
Belastungsreaktion zu verhindern oder abzumildern, weil das Schmerzempfinden auch
bei Bewusstlosen noch vorhanden ist (Capuzzo et al., 2001).

Auf Grund der erhobenen Datenlage muss also in Zweifel gezogen werden, ob die
Analgesie insbesondere bei komatdsen Patienten auch wirklich ausreichend ist.
Vielmehr lassen sich die Daten so interpretieren, dass komatdse Patienten deutlich
weniger Schmerzmittel erhalten, obwohl sie doch gerade zu der Patientengruppe
gehdren, die im Laufe eines Notarzteinsatzes mit am meisten von einer ausreichenden
Analgesie profitieren wurden.

Es ist zu vermuten, dass der Schmerzsituation nicht ausreichend Beachtung geschenkt
wird, insbesondere weil der Patient, da er somnolent oder komatos ist, sich nicht
adaquat im Sinne der Verbalen Rating Scale (VRS) auf3ern kann.

Hinsichtlich dieser Problematik mussen weitere Indizes, die auf eine verstarkte
Schmerzsituation hindeuten zu Rate gezogen werden, wie zum Beispiel die
Kreislaufsituation, die Mimik, die Lakrimation, die Schweil3neigung. Also Faktoren, die
darauf hindeuten, dass der Patient sich in einer Stresssituation befindet.

In diesem Zusammenhang ist auch die Beobachtung unserer Studie zu sehen, dass die
Gruppe der Allgemeinmediziner zwar Uberdurchschnittlich haufig Narkosen
durchflhrten, aber unterdurchschnittlich haufig Schmerzmittel bei den durchgefiuhrten
Narkosen verwendete (vgl. Tab. 8). Die Gruppe der Arzte ohne néahere

Gebietsbezeichnung setzte sogar bei den durchgefiihrten Narkosen kein einziges Mal
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ein Analgetikum ein. Ebenfalls war auffallend, dass Assistenzarzte deutlich seltener
intubierten als Facharzte und bei der geringeren Anzahl von Intubationen deutlich
seltener ein Analgetikum verwendeten. Anadsthesisten hingegen setzten in nur 20 % der
Falle nach einer Intubation kein Schmerzmittel ein.

Gerade bei der Gruppe der intubierten Patienten, also Patienten mit einem NACA-Score
von 3 bis 6, besteht die Notwendigkeit grof3zligig ein Analgetikum einzusetzen (Capuzzo
et al., 2001; Kiviniemi, 1997; Ostermann et al., 1998).

Die Angst vor einer Ateminsuffizienz ist dabei unbegriindet, da der Patient ohnehin
intubiert ist. Betrachtet man die Kreislaufvertraglichkeit von Fentanyl, so ergeben sich
auch diesbezlglich keine negativen Auswirkungen auf die Kreislaufsituation. Im
Gegenteil: durch eine adaquate Anasthesie kann der kardiale Sauerstoffbedarf deutlich
reduziert werden. Als weiteres potentes Analgetikum und Hypnotikum steht bei
druckinstabilen Patienten zudem Ketamin zur Verfugung, so dass auch hier, bei
ausreichenden Kenntnissen des Pharmakons, keine Beflrchtungen seitens des
Notarztes bestehen durften, ein Analgetikum auch einzusetzen.

Es ist nicht zuletzt eine ethische Frage, eine Narkose auch bei einem reanimierten
Patienten lege artis durchzufihren unter Verwendung von einem Schmerzmittel in
Kombination mit einem Hypnotikum. Ein Patient sollte moglichst schmerzfrei und ohne
weiteren Schaden zu nehmen durch den begleitenden Notarzt transportiert werden.
Auch wenn die Situation fur den Patienten noch so aussichtslos erscheint (Adams et al.,
1999; Bouillon et al., 1994), so sollte gerade in dieser Situation darauf geachtet werden,

dass der Patienten unter den gegeben Umstanden wenigstens schmerzfrei ist.

4.3.3 Kreislaufverhaltnisse

Neben dem Glasgow-Coma-Score wurde die Kreislaufsituation im weiteren untersucht.
Dabei wurde der Schockindex nach Allgower zu Grunde gelegt, weil er eine einfache
Methode fur den Notarzt darstellt, insbesondere einen Volumenmangel relativ schnell
abschatzen zu kdnnen (Gross et al., 1994, Herold, 1997).

Es handelt sich dabei um den Quotienten aus Herzfrequenz und systolischem
Blutdruck. Bei der Untersuchung stellte sich heraus, dass es in der Tat eine deutliche
Abhangigkeit von der Kreislaufsituation in Bezug auf die Dosierung von Schmerzmittel
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gibt. Dies kann methodisch bedingt sein: bei der Erhebung der Daten wurde nicht
ausdrucklich unterschieden, ob es sich um einen internistischen oder traumatologischen
Einsatz durch den Notarzt handelte. Auf der anderen Seite wurde auch bei internistisch
erkrankten Patienten Schmerzmittel verabreicht, so dass eine strikte Trennung nicht
zwangslaufig sich als Notwendigkeit ergab.

Hinsichtlich der Dosierung von Analgetika kann man davon ausgehen, dass das
Hinzuziehen des Schockindexes ein wesentlicher Faktor fur den Notarzt war, ein
Analgetikum zu verabreichen oder nicht, beziehungsweise ein Analgetikum hoher oder
niedriger zu dosieren. Dabei war es auffallig, dass gerade in der Gruppe der Patienten,
die starke Schmerzen angaben Schmerzmittel auf Grund einer schlechten
Kreislaufsituation weniger verabreicht wurde, als bei den Ubrigen Patienten. Ein
Kreislauf, der auf Grund der pathophysiologischen Ablaufe bei starken Stresssituationen
in einem Circulus vitiosus enden kdonnte (Adams et al., 1999; Zenz et al., 1993). Auch
hier zeigt sich deutlich, dass es zu einer sehr vorsichtigen Dosierung bei
kreislaufinstabilen Patienten kommt, aus Angst, die kreislaufdepressive Wirkung von

Analgetika konnte die Situation noch verschlimmern.

4.3.4 NACA-Score

In einer weiteren Untersuchung wurde bei der vorliegenden Arbeit bericksichtigt,
inwieweit die Dosierung von Schmerzmitteln von der Schwere der Erkrankung abhangig
ist. Um die Schwere einer Erkrankung festzustellen wurde der NACA-Score zu Grunde
gelegt. Der NACA-Score wird im Notarztprotokoll durch den Notarzt festgelegt.

Bei der naheren Betrachtung der Daten fallt auf, dass es zu einer recht inhomogenen
Einordnung der Patienten durch den Notarzt in den NACA-Score gekommen ist.
Insofern ist auch zu erklaren, dass die Gruppe der Arzte ohne néahere
Gebietsbezeichnung wesentlich mehr Patienten der Gruppe mit NACA 1l zuordneten als
andere Notarzte, die Neurologen hingegen ordneten mehr Patienten der NACA IV zu.
Die Gruppe der Arzte ohne Gebietsbezeichnung behandelte keinen einzigen Patienten
mit NACA V, obwohl man unter Berucksichtigung des statistischen Mittels etwa 7 - 8

Einsatze mit NACA V Patienten hatte erwarten konnen.
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Aus der Datenlage geht hervor, dass die Anasthesisten schwererkrankte Patienten
hoher mit Schmerzmittel behandelten als die anderen Notarzte. Auch hier geht der
Trend wieder dahin, dass Notarzte, die weniger Erfahrung im Umgang mit Analgetika
haben, diese zurlckhaltender bei Patienten mit starken Schmerzen adaquat einsetzten.
Ein Weg aus diesem Dilemma ware zum Beispiel der Einsatz einer
patientenkontrollierten Analgesie (PCA) durch schnellwirksame Medikamente, um die
Patientensicherheit zu erhéhen und die Qualitdt der Schmerzmittelversorgung zu
verbessern (Hoffmann-Kiefer et al., 1998). Risiken seitens des Patienten bestehen
trotzdem, insbesondere durch Volumenverteilungsprobleme in einer
Volumenmangelsituation, jedoch ist dieser Weg der Analgesie alles in allem eine sehr
sichere Form (Brune et al., 2001).

Standarddosierungen, wie sie zum Beispiel in “einer halben Ampulle Dipi (-dolor)*
bestehen, erhéhen nicht wesentlich die Patientensicherheit, verhindern aber eine
optimale patientenorientierte Therapie. Schnellwirksamen Analgetika kdnnen dabei mit
einem Nichtopioidanalgetikum kombiniert werden, um so Synergieeffekte zu nutzen
(Hoffmann-Kiefer et al., 1998; Silfvast et al., 2001).
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5 Zusammenfassung und Fazit

Die vorliegende Arbeit gibt einen detaillierten Uberblick (iber den Status praesens der
analgetischen Therapie im Rahmen der notarztlichen Versorgung im Landkreis
Neuwied. Es wurde untersucht, ob es Unterschiede im Verordnungsverhalten von
Analgetika zwischen den Notarzten verschiedener Fachrichtungen gibt. Ferner sollte
dargestellt werden, inwieweit Einfliisse des Patienten sich auf mégliche unterschiedliche
Verordnungsweisen der Notarzte niederschlagen.

Hierzu wurden die Notarztprotokolle des Jahres 2001 im gesamten Landkreis Neuwied
ausgewertet. Der Landkreis verflgt Uber fast 185.000 Einwohner.

Insgesamt wurden 4045 Protokolle erfasst, von denen 4016 zu verwerten waren.
Patienten, bei denen wegen Todes kein weiterer Transport stattfand, wurden
ausgeschlossen. Es handelte sich dabei um 236 Patienten. Kinder waren ausdrucklich
nicht ausgeschlossen worden.

Insgesamt wurden die Daten von 2191 Mannern und 1854 Frauen erhoben. Das
Durchschnittsalter lag bei 46 Jahren. Wegen einer positiven Schmerzanamnese wurden
1553 Patienten behandelt, bei 55 % handelte es sich dabei um ein Trauma, 34 % der
Patienten litten unter Brustschmerzen, 7 % unter abdominellem Schmerz, und jeweils
4 % wurden wegen Kopfschmerzen oder Schmerzen im Bewegungsapparat behandelt.
Die Schmerzstarke wurde mittels einer Verbalen Rating Scale (VRS V) ermittelt.
Insgesamt wurden 54,5 % der Patienten, die mit Schmerzen von einem Notarzt
behandelt wurden, auch analgetisch versorgt.

Bei 1092 Patienten wurden keine Angabe zur Schmerzintensitat gemacht aber 12% der
Patienten behandelt, 1779 (44 %) der Patienten gaben an, keine Schmerzen zu haben.
Behandelt wurden aber in dieser Gruppe 5,9 % mit einem Analgetikum. Von 521
Patienten mit leichten Schmerzen wurden 157 (30 %) therapiert. Wahrend bei 115
Patienten mit mittelschweren Schmerzen 61 (53 %) behandelt wurden, erfuhren 509
Patienten mit schweren Schmerzen 406 (80 %) eine Schmerzmittelbehandlung.
Physikalische Malknahmen spielten eine untergeordnete Rolle.

Die Zuordnung der Patienten in eine bestimmte Schmerzgruppe war abhangig vom
Fachgebiet des Notarztes, wahrend die Therapie insbesondere schwerer Schmerzen
unabhangig vom Fachgebiet erfolgte. Die Dosierung wiederum war zwischen den

einzelnen Fachgebieten doch unterschiedlich. Wahrend Allgemeinmediziner Patienten
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mit schweren Schmerzen mit héheren Dosen behandelten, dosierten vor allem Arzte
nicht genannter Fachgruppen deutlich niedriger.

Es gab auch Unterschiede in der Anwendung der einzelnen Praparate. Dabei war
festzustellen, dass die einzelnen Fachgruppen bestimmte Medikamente bevorzugten.
Bei diesen Medikamenten korrelierte die Hohe der Dosierung mit der Anzahl der
Anwendungen. Ebenfalls fiel auf, dass die durchschnittliche Dosierung von Analgetika
im Laufe der Berufsjahre deutlich ansteigt. Facharzte dosierten bei fast allen
Medikamenten hoher als Weiterbildungsassistenten. Es bleibt also festzustellen, dass
die Sicherheit im Umgang mit einem Medikament die Héhe der Dosierung beeinflusst.
Betrachtet man die Vigilanz der Patienten, so gaben Nichtanasthesisten weniger
Schmerzmittel je schwerer sie die Erkrankung einschatzten und je geringer die Vigilanz
des Patienten war. Uber die Halfte der intubierten Patienten erhielten von
Nichtanasthesisten kein Analgetikum, wahrend bei Anasthesisten jeder flunfte intubierte
Patient kein Schmerzmittel erhielt.

Eine Abhangigkeit der Schmerzmitteltherapie von der Behandlungszeit konnte nicht
nachgewiesen werden. Es scheint diesbezuglich bei den Notarzten im Landkreis keine

“Load and go“ Einstellung zu geben, sondern der akute Schmerz wird vor Ort behandelt.

Auf Grund der erhobenen Daten ergeben sich folgende Folgerungen fur die Praxis:

1. Es ist richtig, dass die Notarzte, die ihr Medikament am besten kennen, dieses
auch einsetzen. Dieses Dosierungsverhalten verspricht die hochste

Patientensicherheit.

2. Bei der Schmerzanalyse ist der Einsatz einer kategorialen verbalen Rating-Skala
IV nicht ausreichend. Neurovegetative und nonverbale Befunde mussen

Beachtung finden.

3. Die Notarzte, insbesondere die Nichtanasthesisten sollten bemuht sein,
insbesondere schnellwirksame und hochpotente Analgetika besser kennen zu

lernen, damit ein sicherer Umgang damit entstehen kann.
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4. Mit Hilfe schnell wirksamer Analgetika sollte versucht werden, im Sinne einer
Patienten kontrollierten Analgesie (PCA) auch wahrend eines Notarzteinsatzes
eine Analgesie durchzufihren. Gerade Medikamente mit einem schnellen
Wirkeintritt wie Ketamin, Fentanyl, Alfentanil oder Remifentanil eignen sich
hervorragend flr einen solchen Einsatz. Auch besteht dadurch eine recht hohe

Patientensicherheit.

5. Um die Dosis von Opiaten zu reduzieren, lassen sich nichtsteroidale
Antiphlogistika (NSAID’s) einsetzen, wie dies ja schon — wenn auch aus anderen
Grinden- beim akuten Koronarsyndrom der Fall ist. Synergieeffekte kdnnten

sinnvoll genutzt werden.

6. Am Notarztwesen teilnehmende Notarzte muissen nicht nur sicher in der
Durchfuhrung einer endotrachealen Intubation sein, sondern sollten auch
Grundkenntnisse von Narkosen besitzen. Eine Hospitation in einer
anasthesiologischen Abteilung ware daflur natzlich. Die neuen Voraussetzungen
fur die Zusatzbezeichnung Notfallmedizin fordern dies bereits, eine

Nachschulung ware zu diskutieren.

7. Um ein einheitliches Vorgehen bezlglich der Analgesie in Notfallsituationen zu
erreichen, ist eine Standardisierung sinnvoll und notwendig. So sollte ein
einheitliches Konzept erarbeitet werden und allen tatigen Notarzten als

verbindlicher Leitfaden ausgehandigt werden.
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7 Anhang

Abkurzungsverzeichnis

BD syst. Systolischer Blutdruck

GCS: Glasgow-Coma-Scale

HF: Herzfrequenz

L-ASS: Lysinacetylsalicylsaure

LK: Landkreis

NACA: National advisory comitee for aeronautics

NAW: Notarztwagen

NEF: Notarzteinsatzfahrzeug

NSAID: Nonsteroidal antiinflammatory drug, Nichtsteroidales Antiphlo-
gistikum

PCA Patient Controlled Anesthesia

RTH: Rettungshubschrauber

RTW: Rettungswagen

Sl: Schockindex nch Allgéwer Herzfrequenz/Blutdruck

VAS: Visual analgue Scale

VRS: Verbal Rating Scale

VS.: versus, gegeniber
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