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1 Einfiihrung
1.1  Traumascoring / Koma-Scoring

Traumascore-Systeme und Coma-Scoring-Systeme dienen der standardisierten Erfassung des
klinischen Zustandes verletzter Patienten. In der klinischen Diagnostik werden sie mit dem Ziel
eingesetzt, den Schweregrad eines Traumas zu klassifizieren, seinen Verlauf zu beurteilen, eine
moglichst frithe Outcome-Prognose zu erhalten sowie das Behandlungsergebnis zu erheben [27,
77]. Als Forschungsinstrument wurden sie aus dem Bedirfnis entwickelt, verschiedene
Patientenkollektive beziiglich Verletzungsschwere, Prognose, Therapie oder anderer Parameter in
Beziehung setzen zu konnen. Damit bilden sie die Grundlage des modernen Qualititsmanagements
in der Traumatherapie [19, 52, 68].

Traumascore-Systeme ordnen der Verletzungsschwere eines Patienten einen Zahlenwert zu. Zu
diesem Zweck werden klinischen Parametern, die den Schweregrad und die Prognose eines
Krankheitszustandes beschreiben, bestimmte Punktebewertungen zugeordnet. Der Gesamtscore
ergibt sich aus einer mathematischen Kombination (Summe, Produkt, Gewichtung) der
Ergebniswerte dieser Einzelparameter [19, 106]. Die standardisierte Erhebung klinischer Parameter
erlaubt es, die Eingangskriterien fiir Studienpopulationen transparent und einheitlich zu gestalten.
Dadurch wird ein Vergleich zwischen unterschiedlichen Studien und Therapieregimen ermoglicht.
Die Beurteilung der individuellen Verletzungsschwere und der damit verbundenen Vitalbedrohung
eines Patienten war eines der zentralen Ziele bei der Entwicklung von Traumascores [107].
Inzwischen gewinnen jedoch Scoresysteme auch bei der Planung und Strategiebildung der
Akutversorgungskette Schwerstverletzter an Bedeutung [106]. Die kontinuierliche, wiederholte
Erhebung des Status eines Patienten mittels eines Scoring-Systemes vereinfacht das Erkennen von
Verschlechterungen oder drohender Komplikationen. Insbesondere bei Schidel-Hirn-
traumatisierten Patienten ist es von besonderer Bedeutung, frithzeitig jede Verschlechterung der
Bewusstseinslage zu erkennen, um rechtzeitig therapeutisch intervenieren und damit die
posttraumatische Prognose verbessern zu konnen. Dies setzt eine kontinuierliche Erhebung der
Bewusstseinslage voraus, die schon am Unfallort einsetzen muss. Traumascore-Systeme erfassen
das gewilinschte Merkmal objektiv und gewiéhrleisten dadurch rater-unabhingige
Verlaufsbeobachtungen. Die zur Zeit am weitesten verbreitete und am héufigsten angewandte
Scoring-Methode zur Klassifizierung grofder Populationen Schiadel-Hirn-Verletzter ist die Glasgow-
Koma-Skala [91].

In ihrer urspriinglichen Form wurde die Glasgow-Koma-Skala (GCS) konzipiert, um auf der
Intensivstation fiir die Verlaufsbeobachtung von Patienten mit gestortem Bewusstsein ein moglichst
objektives, leicht zu erhebendes und leicht beurteilbares Instrument zur Verfiigung zu stellen [93].
Im weiteren Verlauf etablierte sich die GCS zusitzlich zu dem primaér intendierten Zweck auch als
Instrument der Triage am Unfallort fir Schiddel-Hirn-verletzte Patienten, sowie als Prognosetool fur

die gleiche Patientenpopulation und als Verlaufsparameter tiber die gesamte Dauer der pri- und
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innerklinischen Betreuung derselben [19, 52, 53, 60, 91, 100, 106]. Die GCS dient somit auch der

Prognose und Verlaufsbeobachtung Schidel-Hirn-traumatisierter Patienten.
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2 Theorie

2.1 Soziodemografische Bedeutung des Schiddel-Hirn-Traumas

In der Bundesrepublik Deutschland erleiden jahrlich etwa 10% der Bevolkerung - 8,2 Millionen
Biirger im Jahr 2001 - bei Unfillen Verletzungen, die einer érztlichen Behandlung bediirfen [64].
Hieraus resultierten 1,42 Millionen stationdre Behandlungsfille, wobei nach vorliegenden
Erkenntnissen ca. 3,6% aller verunfallten Personen eine Polytraumatisierung erleiden [64, 87].

Im Jahr 2000 starben 20.395 Einwohner der BRD an den Folgen einer schweren Verletzung [87].
Das Trauma ist somit nach den Herzerkrankungen und Tumorleiden sowie cerebo-vaskuldren
Erkrankungen die vierthdufigste Todesursache in allen Altersgruppen und seit vielen Jahren die
hiufigste Todesursache im Alterskollektiv unter 50 Jahren [87].

Das Schéddel-Hirn-Trauma und das Thoraxtrauma gehen mit einer erhéhten Letalitdt einher [9,
10, 23, 73]. Dabei steht das Schiddel-Hirn-Trauma an erster Stelle der prognosebestimmenden
Faktoren [10, 83]. Im Jahr 2000 wurden in Deutschland insgesamt 335.838 Patienten wegen
Schidel-Hirn-Traumata oder Folgen davon stationédr behandelt. Dies reprasentiert einen Anteil von
23,6% aller stationdr behandelten verunfallten Patienten. Das Schddel-Hirn-Trauma, sei es als
alleiniges Krankheitsbild oder im Rahmen eines Polytrauma, wird bei fast einem Viertel aller
stationdr behandelten Unfallpatienten diagnostiziert, was somit neben den individuellen Folgen
auch einen erheblichen Kostenfaktor fiir das Gesundheitswesen darstellt [87]. Um einen Eindruck
der insgesamt im Sozialsystem entstehenden Kosten zu erhalten, muss man auch die Folgen dieser
schweren Verletzungen berticksichtigen, z.B. bleibende Behinderungen. Das Statistische Bundesamt
registrierte im Jahre 2001 insgesamt 28.401 Menschen, bei denen nach einem Unfall mit Schédel-
Hirn-Trauma eine bleibende geistige Behinderung (im weitesten Sinne) resultierte [89]. Dies stellt
etwa 3,5% aller Menschen mit geistigen Behinderungen im Jahre 2001 dar [89].

Grundsitzlich ldsst sich im Hinblick auf den Umfang von Unfallfolgen festhalten, dass
unfallbedingte Traumata hdufig zu langfristigen bis dauerhaften Beeintrichtigungen des tédglichen
Lebens fihren. Insbesondere gilt diese Feststellung fiir das Schiddel-Hirn-Tauma. Hierbei liegen bei
weit tiber zwei Drittel der Fille dauerhafte Beeintrichtigungen vor, wenn die Erhebung zwischen
einem und acht Jahre nach dem Unfallereignis durchgefiihrt wird. Geht man von der schlimmsten
bleibenden Beeintriachtigungsform aus, dem vollstindigen Pflegefall, so liegt dieser Wert zwischen
2,9% (vegetativer Status) und 8,5% (schwere funktionale Einschrankungen) [7, 24, 26, 31, 46, 69,
82, 991.

Einen Ansatz zur Berechnung der Folgekosten nach Unfillen mit bleibenden Beeintrachtigungen
sowie der anfallenden Kosten im Rehabilitationsverlauf (den s.g. Reproduktionskosten) liefert der
Bericht der bast (Bundesanstalt fiir Strafjenwesen) zum Forschungsprojekt ,,Verkehrsunfallfolgen
schwerstverletzter Unfallopfer [7]. Reproduktionskosten werden definiert als die Summen, die
aufgewendet werden, um durch den Einsatz medizinischer, handwerklicher, juristischer,

verwaltungstechnischer und anderer Mafinahmen eine &quivalente Situation wie vor dem
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Verkehrsunfall herzustellen. Hierbei ergeben sich, auf das Jahr 1991 hochgerechnet, Kosten von
insgesamt mindestens DM 1.349.434.648 (EUR 689.954.979) fiir alle schwerstverletzten
Verkehrsunfallopfer. Das Bruttoinlandprodukt (BIP) fiir das Jahr 1991 betrug 1502,20 Mrd. EUR
[86]. In Prozent BIP ausgedriickt, betrugen somit die volkswirtschaftlichen Reproduktionskosten
aller schwerstverletzten Verkehrsunfallopfer fiir das Jahr 1991 4,59% BIP.

Der Score der Glasgow-Koma-Skala kann gerade im Rettungsdienst iiber weitere
Behandlungsmafinahmen (z.B. Intubation) oder als Bestandteil anderer Score-Systeme (z.B. RTS,
TRISS oder APACHE II) auch tber den weiteren Behandlungsweg des Patienten entscheiden [18,
19, 60, 91, 100]. Dadurch bedingt konnen unter Umstanden bei nicht sachgemidsser Anwendung
und daraus resultierender eventueller Behandlungsverzogerungen erhebliche Kostenbelastungen
fiir das Gesundheitssystem und fir die Gesellschaft im allgemeinen entstehen. Dies ist insbesondere
auch unter Berticksichtigung moglicher Folgekosten durch fehlende oder nur partielle berufliche
und soziale Wiedereingliederung der grofitenteils jungen Traumapatienten als ein Punkt von hoher
Bedeutung zu betrachten. Beispielsweise gingen nach Angaben des statistischen Bundesamtes 1999
durch Unfille bei Patienten unter 45 Jahren 312.230 Arbeitsjahre verloren [55, 87, 88].

Diese Zahlen verdeutlichen zum einen die enormen volkswirtschaftlichen Kosten, die als Folge
von Unféllen mit schweren Traumata entstehen. Andererseits wird aber auch deutlich, dass ein
verbessertes Management schwerstverletzter Patienten, und hier vor allem Schédel-Hirn-verletzter
Patienten, durch eine Reduzierung der Reproduktionskosten zu erheblichen Kostenreduktionen im
Gesundheitswesen fiihren kann.

Zu diesen Zahlen sind zusitzlich die auf Intensivstationen betreuten Patienten hinzuzuzihlen. Im
Jahre 2001 gab es in Deutschland 22.777 Intensivbetten [87], die im Schnitt zu 76% ausgelastet
waren [63]. Dies ergibt eine errechnete Anzahl von 6.318.340 Intensivpatienten-Tage. Somit ist
abzuschdtzen, an welch groflen Patientenkollektiven im prd- und innerklinischen Alltag die

Glasgow-Koma-Skala Anwendung findet.

2.2 Die Glasgow-Koma-Skala

2.2.1 Entwicklung der Glasgow-Koma-Skala

Die 1974 von Jennett und Teasdale publizierte Glasgow-Koma-Skala (GCS) ist der zur Zeit am
weitesten verbreitete Trauma-Score, um Bewusstseinstorungen bei Patienten nach Schédel-Hirn-
Trauma (SHT) vergleichsweise einfach und nachvollziehbar zu quantifizieren [97]. Die Autoren
stimmten darin tiberein, dass Dauer und Grad einer Bewusstseinsverminderung bei SHT-Patienten
zentrale klinische Faktoren darstellen, die es ermoglichen, den Schweregrad einer Schiadel-Hirn-
Verletzung zu beurteilen, Verschlechterungen oder Besserungen des Patientenzustandes zu
erkennen und eine Prognose fiir die weitere klinische Behandlung anzubieten [48, 50, 51, 93]. Ihr
Ziel war es, eine effektive Skala zu entwickeln, die es ermdglicht, verschiedene Stadien von
Bewusstseinsstorungen so zu beschreiben, wie man sie in der klinischen Praxis vorfindet. Ganz

bewusst nahmen sie jedoch davon Abstand, Bewusstsein oder Koma zu definieren. Der Versuch,
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Koma zu definieren, hatte im Vorfeld bereits zu wiederholten und anhaltenden Missverstindnissen
zwischen verschiedenen Autorengruppen und Beobachtern gefiihrt und hatte zur Folge, dass die
vielen Studien zu diesem Thema kaum oder nicht vergleichbar waren [49, 52, 79, 91].

Ferner sollte die Skala nicht nur von einem einzigen Parameter abhdngen, um nicht frithzeitig
unerhebbar zu werden. Deshalb wihlten Jennett und Teasdale zur Erfassung des Bewusstseinsstatus
die drei klinischen Parameter ,,Augen 6ffnen®, ,,Verbale Reaktion“ und ,,Motorische Reaktion®, die
sich bereits in zahlreichen anderen Studien als aussagekriftige Kriterien zur Beurteilung der
Bewusstseinslage erwiesen hatten [34, 35]. Ein weiterer Aspekt bei der Entwicklung der Skala war,
dass die Anwendung einfach, leicht reproduzierbar und damit sicher sein sollte. Um den
Anforderungen der Praxis gerecht zu werden, muss ein System leicht zu nutzen und auf klar
definierten Kriterien aufgebaut sein. Ziel war es, eine leicht anzuwendende Skala zu entwickeln, die
gleichzeitig eine schnelle Erhebung des Bewusstseinsstatus erlaubt [93].

Die urspriingliche Fassung der Glasgow-Koma-Skala aus dem Jahr 1974 wies den einzelnen
erhobenen Merkmalen keinen numerischen Punktwert zu. Somit war in dieser Version der Skala
auch kein Summenscore erhebbar [93]. Erst bei der Erweiterung der Skala um eine Stufe auf der
Subskala ,,Motorische Reaktion“ wurden die heute tiblichen Punktwerte eingefiihrt, die es auch

erlauben, einen Summenscore als Ausdruck des Gesamtzustandes des Patienten zu bilden [92].

2.2.1.1 Auswahl relevanter Parameter

Zahlreiche Autoren haben bereits auf den Stellenwert der ,,Motorischen Reaktion®, der ,,Verbalen
Reaktion“ und der Kategorie ,Augen oOffnen“ zur Beurteilung von Bewusstseinsstorungen
hingewiesen [34, 35]. So definierten Frowein et al. ,Koma“ als die Unféhigkeit, die Augen zu 6ffnen,
zu sprechen oder Aufforderungen zu befolgen [35]. Diese drei Parameter haben Jennett und
Teasdale in die GCS integriert. Bereits Fisher (1969) und Plum (1972) hatten auf die Bedeutung der
neurologischen Untersuchung des bewusstseinsgestorten Patienten hingewiesen, die auch die
Priifung der motorischen Reaktion und der Augendffnung beinhalten soll [34, 66].

Die Auswahl der Kategorie ,Motorische Reaktion begriindeten Teasdale und Jennett damit, dass
diese durch ihre leichte Erhebung und die grof3e Vielfalt motorischer Antwortmuster ein passender
Indikator fiir den Funktionszustand des ZNS sei [93]. In der urspriinglichen Fassung der Glasgow-
Koma-Skala von 1974 enthielt diese Kategorie fiinf Grade. Sie reichte von ,keine motorische
Reaktion auf Reiz erhiltlich® bis zu ,,motorische Antwort auf Aufforderung®. 1976 wurde dieser
Autbau gedndert, indem Jennett und Teasdale die ,,ungezielte motorische Reaktion auf Reize“ mit
in die Skala aufnahmen, so dass die bis heute giiltige Form der GCS sechs Grade der ,,Motorischen
Reaktion“ mit Punkten von 1 bis 6 enthilt. Der Grund fiir diese Erweiterung der GCS war die
Feststellung, dass die Kategorie ,,Motorische Reaktion“ der wichtigste prognostische Faktor
beztiglich des Spatergebnisses bei Patienten nach SHT ist, und dass ein signifikanter Scheidepunkt

beztiglich der Prognose der SHT-Patienten zwischen der normalen Flexorenantwort und den
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Beugesynergismen auf Schmerzreiz liegt, da hierin Informationen tber den Zustand des
Hirnstammes kodiert sind [11, 28, 41, 92, 101].

Die Integration der ,,Verbalen Reaktion“ in die GCS ist auf die Bedeutung verbaler AufSerungen
zur Einschitzung der Tiefe einer Bewusstseinsstorung zuriickzuftihren, worauf bereits Fisher
hingewiesen hatte [34]. Erste verstindliche verbale Auflerungen eines Patienten sind die
allgemeinste Definition des Endes einer Bewusstlosigkeit oder der Erholung des Bewusstseins. Der
Faktor Sprache spielte in nahezu allen Skalen, die Jennett und Teasdale zuvor untersucht hatten,
eine entscheidende Rolle bei der Erhebung des Bewusstseinsstatus. Die Wiederkehr der Sprache
zeigt eine Wiederherstellung der Integration innerhalb des Nervensystems und eine intakte
Aufmerksamkeit an. Die Kategorie ,,Verbale Reaktion® der GCS umfasst fiinf Abstufungen, die von
»keine verbale Antwort erhdltlich® bis ,orientierter verbaler Antwort“ reichen, und mit 1 bis 5
Punkten bewertet werden.

Die Kategorie ,Augen 6ffnen“ hat vier Grade. Das Spektrum reicht von ,keine Offnung der
Augen®, entsprechend dem Punktwert 1, bis ,,spontaner Augendffnung®, bewertet mit 4 Punkten.
Sie wurde in die GCS aufgenommen, weil die Augenéffnung als Indikator fiir die Erweckbarkeit
eines Patienten gilt. Die Fahigkeit zur Offnung der Augen ermdglicht somit eine Unterscheidung
zwischen Koma und anderen Zustinden reduzierten Bewusstseins [35, 52]. Ein vollstindig
spontanes Offnen der Augen erfordert die Mitarbeit der Blickzentren im Hirnstamm und zeigt ein
intaktes Mittelhirn und Pons an. Obwohl ein spontanes Offnen der Augen ein Koma ausschlief3t,
bedeutet es jedoch noch nicht, dass der Patient wach ist.

So entstand aus diesen drei Kategorien ein Traumascoresystem mit einem Summenscore von 3
bis 15 Punkten, wobei sowohl in der Gesamtwertung als auch in den einzelnen Subskalen hohere
Scorewerte bessere Grade des Patientenzustandes anzeigen. Der GCS-Summenscore wird auch zur
Einteilung der Schweregrade eines Schidel-Hirn-Traumas genutzt. Dabei zeigt ein GCS-
Summenscore von 3 bis 8 Punkten ein schweres SHT, ein GCS-Score von 9 bis 12 Punkten ein
mittleres SHT und ein GCS-Score von 13 bis 15 Punkten ein leichtes SHT an. Diese Einteilung ist
aufgrund empirischer Untersuchungen entstanden, in denen der Zusammenhang zwischen den

GCS-Summenscores und dem Spétergebnis der SHT-Patienten analysiert wurde [27].

2.2.2 Konzept der Glasgow-Koma-Skala

Die Glasgow-Koma-Skala ist ein numerisches Traumascore-System, das aus den folgenden drei
Kategorien besteht:
e ,Augen 6ffnen”
e ,Verbale Reaktion”
e ,Motorische Reaktion”
Tabelle 1 gibt die Struktur der Glasgow-Koma-Skala wieder.
Diese drei Subskalen werden unabhidngig voneinander erhoben. Dabei wird der Patient in

definierter Weise stimuliert und seine Reaktion auf die Stimuli dokumentiert. Innerhalb der
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einzelnen Kategorien sind die wichtigsten moglichen Reaktionen auf diese Stimuli genau definiert
und entsprechend ihrer Bedeutung fiir den Grad der Bewusstseinsstorung nach einem
Punktesystem abgestuft. Die GCS ist zur Erhebung der Tiefe und Dauer eines gestorten
Bewusstseins und Komas konzipiert worden. In vielen Studien zur GCS wird ihr Wert zur Prognose
des Spitergebnisses betont. Aber erst die Kenntnis der methodischen Giitekriterien dieser Skala
ermoglicht es, den wahren Wert der Glasgow-Koma-Skala in Wissenschaft und klinischer Praxis

sowie innerhalb des akutmedizinischen Qualititsmanagements abzuschitzen.

Tabelle 1: Die Glasgow-Koma-Skala in der Fassung von 1977 nach Jennett und Teasdale

Parameter Punkte

Augen 6ffnen

spontan 4
auf Ansprechen 3
auf Schmerzreiz 5
keine Reaktion 1

Verbale Reaktion

orientiert 5
nicht vollstandig orientiert 4
inaddquate Antwort 3
unversténdliche Laute 2
keine Reaktion 1

Motorische Reaktion

befolgt Aufforderungen 6
gezielte Abwehrreaktion auf Schmerzreiz 5
ungezielte Abwehrreaktion auf Schmerzreiz 4
Beugesynergismen auf Schmerzreiz 3
Strecksynergismen auf Schmerzreiz 2
keine Reaktion 1
Summenscore 3-15

2.2.3 Spezifika der Glasgow-Koma-Skala

2.2.3.1 Die Kategorie ,,Verbale Reaktion"

In zahlreichen Studien wurde die Kategorie ,,Verbale Reaktion" bereits als Bestandteil der GCS
kritisch diskutiert [16, 47, 102, 105, 106], weil sie als potentiell storanfillig gilt. Im modernen
Rettungswesen werden viele SHT-Patienten bereits am Unfallort intubiert, um mogliche
Sekundirschidden des Gehirns infolge Hypoxie gering zu halten. Die Indikation zur Intubation wird

dabei relativ grof3ztigig gestellt. So werden auch Patienten, die bei der Erstbehandlung am Unfallort
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noch zu verbalen Ausserungen fihig waren, aufgrund drohender Hypoxie oder prophylaktisch vor
lingeren Transporten intubiert, was eine zuverldssige Erhebung der verbalen Antwort im weiteren
Verlauf unmoglich macht. Bei diesen Patienten wird eine vollstindige vergleichende Erhebung im
Sinne einer Zeitreihe der GCS und damit eine genaue Dokumentation des Patientenzustandes
unmoglich [68, 106]. Da dieses Vorgehen einen Grofiteil der schwer Schidel-Hirn-Verletzten
betrifft, ist die Kategorie ,,Verbale Reaktion® der GCS zur Erfassung von Bewusstseinsstorungen bei
intubierten Patienten unzureichend. Wird ein intubierter Patient mit der schlechtesten verbalen
Reaktion bewertet, entstehen Scores, die nicht mehr dem Zustand bzw. Schweregrad der zu
bewertendenden Schidel-Hirn-Verletzung entsprechen [25, 30, 60, 62]. Wird ein sogenannter
Pseudoscore gebildet, der dem aus den anderen beiden Skalen abgeleiteten und geschitzten
Scorewert fiir die Kategorie ,,Verbale Reaktion® entspricht, so gibt das Ergebnis nicht unbedingt
den realen Score wieder, den man bei nicht intubierten Patienten erheben konnte. Dies erschwert
ebenso die Verlaufsbeurteilung oder Prognoseabschitzung [25, 60, 62]. Vor allem die Anwendung
des Summenscores verschleiert moglicherweise den wahren Zustand von Patienten, bei denen eine
der drei Kategorien nicht erhoben werden kann [96]. Der Summenscore ist in diesen Fillen
potentiellerweise niedriger als bei Patienten, bei denen alle drei Kategorien bewertet werden
konnen. Daneben ist die Kategorie ,Verbale Reaktion® unbrauchbar bei Sauglingen und
Kleinkindern, die noch nicht sprechen kénnen [70, 90]. Auch bei dysphasischen Patienten fiihrt die
GCS leicht zu falschen Scorewerten bzw. zu GCS-Pseudoscores. Ein weiterer Nachteil der Subskala
»Verbale Reaktion“ beruht auf den Diskrepanzen, die unter Umstdnden bei ihrer Erhebung durch
verschiedene Untersucher an bestimmten Patientengruppen auftreten [45, 79]. So hidngt z.B. die
Einordnung der verbalen Ausserungen eines alkoholisierten Patienten in eine der
Antwortkategorien der Subskala , Verbale Reaktion® stark vom subjektiven Empfinden des
jeweiligen Untersuchers ab [37]. Dies kann zu unterschiedlichen Bewertungen der gleichen verbalen
Antwort durch verschiedene Untersucher fiithren [32, 33, 54, 79, 91, 102, 105].

2.2.3.2 Die Kategorie ,Motorische Reaktion”

Die Erhebung der Antwort in der Kategorie ,Motorische Reaktion® gestaltet sich bei Patienten
schwierig, die Aufforderungen nicht befolgen kénnen und eventuell zusétzlich eine asymmetrische
Antwort auf Stimuli aufweisen.

Jennett und Teasdale spezifizieren sowohl in der urspriinglichen Version der Glasgow-Koma-
Skala als auch in den nachfolgenden Anpassungen der Skala eine genaue Vorgehensweise, um
motorische Antworten von Patienten zu erhalten, die keine Anweisungen ausfiihren konnen.
Ebenso wird prézise determiniert, welche motorische Antwort bei Asymmetrie der Reaktionen in
den Score Eingang finden soll [49, 91-93, 97]. Dies erfordert fiir eine korrekte Anwendung der Skala
die griindliche Schulung der Anwender nicht nur hinsichtlich der Skalen-Inhalte, sondern auch

hinsichtlich deren Anwendungsweise.



THEORIE
2219

Auch ist unter Umstdnden durch den unerfahreneren Anwender die Unterscheidung zwischen
normaler und abnormaler Flexorenantwort schwierig, weswegen in der Initialform der Glasgow-
Koma-Skala die Kategorie ,,abnormale Flexion“ auch nicht enthalten war [92, 93]. Die potentiellen
Unsicherheiten in der Wertung der Antworten auf der Skala ,,Motorische Reaktion“ bereiten
unerfahrenen Anwendern die grofiten Schwierigkeiten und fithren unter Umstdnden, wie Rowley
und Fielding 1991 zeigten, zu Abweichungen der Einschitzung unerfahrener Rater von den
tatsiachlichen Skalenwerten [72].

Einige Studien haben bereits auf den Umstand hingewiesen, dass bei kompetenter Anwendung
allein durch die Subskala ,Motorische Antwort® bereits ein Grofdteil der diskriminatorischen
Fahigkeiten der Glasgow-Koma-Skala erreicht wird [59, 67].

2.23.3 Die Kategorie ,Augen 6ffnen”

Das Offnen der Augen bzw. dessen Fehlen stellt zum einen ein Merkmal dar, das bereits in vielen
Arbeiten vor der Erstpublikation der Glasgow-Koma-Skala als definitorisch fiir Koma betrachtet
wurde, zum anderen stellt es fiir den Untersucher ein einfach und prizise zu erhebendes Mekmal
dar [35, 52]. Da es sich um ein bindres Merkmal handelt, erweist sich dieser Parameter in der
Anwendung der Glasgow-Koma-Skala als besonders resistent gegen Storgrofien [72].

Andererseits kann dieser Parameter bei Patienten mit schweren periorbitalen Schwellungen (z.B.
posttraumatisch) nicht mehr erhoben werden und fithrt damit zu den gleichen Problemen wie der
Parameter ,,Verbale Reaktion® bei intubierten Patienten [60].

Auch kritisierten einige Autoren die Auffassung von Jennet und Teasdale, wonach das Offnen der
Augen allein einen ausreichenden Indikator der Aktivitit des Hirnstammes darstellt und somit,
ohne die Einbeziehung weiterer Hirnstammreflexe, als Indikator fiir die Komatiefe geeignet ist [20,
79].

2.2.3.4 Methodische Kritik (arithmetische Kombinationen)

In der GCS wird jeder Antwortmaoglichkeit innerhalb der drei Subskalen ein numerischer Wert
zugeordnet. Die Summe dieser Werte soll Bewusstseinslage und -verdnderungen anzeigen. Die
Anzahl der Skalierungsstufen innerhalb jeder einzelnen Kategorie ist verschieden, trotzdem wird
jede Antwortmoglichkeit im Summenscore gleich gewichtet. Dadurch entsteht eine numerische
Asymmetrie in Richtung der Kategorie ,,Motorische Reaktion®. Zusitzlich resultiert aus der Bildung
des Summenscores die Moglichkeit, dass zwei unterschiedliche klinische Zustinde denselben
Summenscore haben [67]. In ihrer jetzigen Form liefert die GCS mit vier Antwortmaoglichkeiten in
der Kategorie ,,Augen 6ffnen®, fiinf Antwortmoglichkeiten in der Kategorie ,,Verbale Reaktion“
und sechs Moglichkeiten in der Kategorie ,,Motorische Reaktion® insgesamt 120 mathematische
Kombinationsmoglichkeiten fiir die Skala. Damit hat die Kategorie ,,Augen 6fftnen“ den geringsten
Einfluss, die Kategorie ,Motorische Reaktion® den grossten Einfluss auf den Score [59, 67]. Nicht

fir alle mathematischen Kombinationen existieren jedoch reale klinische Korrelate. Ein Grofiteil
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dieser Moglichkeiten ist entweder klinisch nicht ausreichend valide, unplausibel oder aber ohne
Wert in der Erhebung von Bewusstseinsstorungen. Wird die GCS auf die Antwortméglichkeiten
reduziert, die einen Sinn ergeben, so bleiben etwa 38 Kombinationen bestehen, die durch 13
Summenscores (3 bis 15) reprasentiert werden. Auch diese reduzierte Skala zeigt eine signifikante
Dominanz der Kategorie ,,Motorische Reaktion®“ im Summenscore [67]. Wie eine mathematische
Analyse von Bhatty et al. zeigte, birgt die GCS einen gewissen Grad an mathematischer Unprézision
in sich [16]. Da die einzelnen Werte und auch der Summenscore aktuelle klinische Zustinde
widerspiegeln, wird sich diese Ungenauigkeit auch auf die Prazision der klinischen Bewertung bzw.
Einschidtzung auswirken. Bhatty et al. forderten daher, den Wert der einzelnen Antwortmaoglich-
keiten innerhalb einer Kategorie gemif der Anzahl der Antwortmdglichkeiten neu zu gewichten.
Dadurch wiirde der Anteil jeder Kategorie am Summenscore angeglichen unter Beibehaltung der

eigentlichen Form der GCS.

2.2.3.5 Methodische Gutekriterien von Tests

Ein guter Test soll als Hauptgiitekriterien folgende drei Forderungen erfiillen:
e ersoll objektiv (Objektivitit)
e er soll reliabel (Reliabilitit)

e er soll valide (Validitit) sein.

Objektivitat

Die Objektivitit misst den Grad, in dem die Ergebnisse eines Tests unabhidngig vom Untersucher
sind. Die Objektivitdt eines Tests gilt als Grundanforderung, ohne deren Vorhandensein die
weiteren Giitekriterien nicht erftllt werden konnen [56]. Es sind mehrere Aspekte der Objektivitit
unterscheidbar, je nachdem welche Durchfithrungsphase betrachtet wird:

Die Durchfithrungsobjektivitit betrifft den Grad der Unabhingigkeit der Testergebnisse von
zufdlligen oder systematischen Variationen im Verhalten des Untersuchers wihrend der
Testdurchfihrung. Durch moglichst genaue Schulung der Untersucher kann dieser Parameter
verbessert werden [56].

Die Auswertungsobjektivitit betrifft die numerische oder kategoriale Auswertung des Tests. Bei
Tests, die die Antworten bereits enthalten (wie z.B. die Glasgow-Koma-Skala) ist die
Auswertungsobjektivitit praktisch vollkommen verwirklicht [56].

Die Interpretationsobjektivitit betrifft den Grad der Unabhingigkeit der Interpretation der
Testergebnisse von der Person des Interpretierenden. Die Interpretationsobjektivitit ist

vollkommen und zugleich trivial, wenn es sich um normierte Fragebogen handelt [56].

Reliabilitat

Unter Reliabilitit oder Zuverldssigkeit eines Tests versteht man den Grad der Genauigkeit, mit

der ein bestimmtes Merkmal vom Test gemessen wird, unabhingig davon, ob er dieses Merkmal
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auch zu messen beansprucht. Hierbei sind verschiedene Aspekte zu unterscheiden. Die wichtigsten
hiervon sind die sogenannte Paralleltest-Reliabilitit, die Test-Retest-Reliabilitdt sowie die innere
Konsistenz eines Tests [56].

Die Paralleltest-Reliabilitit wird bestimmt, indem an der gleichen Stichprobe zwei streng
vergleichbare Tests (Paralleltests) durchgefithrt werden und deren Ergebnisse korreliert werden
[56].

Die Test-Retest-Reliabilitdt wird mittels einer Testwiederholung bestimmt, indem der gleiche
Test an einer Probandengruppe zu zwei verschiedenen Zeitpunkte durchgefithrt wird und die
Ergebnisse korreliert werden [56].

Die innere Konsistenz berechnet durch unterschiedliche Methoden aus den Ergebnissen einer
Testanwendung an einer Probandenstichprobe den Reliabilitdtskoeftizienten des Tests, indem die

Ergebisse gewisser Untergruppen der Stichprobe miteinander korreliert werden [56].

Validitat

Die Validitdt oder Giiltigkeit eines Tests gibt den Grad der Genauigkeit an, mit dem ein Test
dasjenige Merkmal tatsachlich misst oder vorhersagt, dass er messen oder vorhersagen soll. Hierbei
sind zu unterscheiden die inhaltliche Validitit, die Konstruktvaliditit sowie die kriterienbezogene
Validitat [56].

Die inhaltliche Validitat gibt an, inwieweit ein Test das optimale Kriterium fiir das zu messende
Merkmal darstellt.

Die Konstruktvaliditat gibt an, inwiefern ein Test ein bestimmtes theoretisches Konstrukt zu
erfassen vermag.

Die kriterienbezogene Validitdt wird bestimmt, indem man die Testergebnisse einer Stichprobe

mit einem sogenannten Aussenkriterium korreliert, das unabhéngig vom Test erhoben wurde.

2.23.6 Methodische Gutekriterien der Glasgow-Koma-Skala in der Literatur

Es existieren nur wenige Studien zur empirischen Testung der methodischen Giitekriterien der
GCS. Von Interesse sind Reliabilitdt, Validitdt und Untersuchungen zur Sensitivitit. Wihrend
Jennett und Teasdale zeigen konnten, dass die GCS einen gewissen Grad an Vorhersagevaliditidt und
Beurteilerreliabilitit besitzt, fehlten Daten zu weiteren psychometrischen Merkmalen [53, 85, 95]. In
den Jahren nach der Entwicklung der GCS wurden viele neue Koma-Skalen entworfen. Zur
Bestimmung der Validitit, Reliabilitdt und Sensitivitit dieser Skalen wurde oft ein Vergleich mit der
Glasgow-Koma-Skala herangezogen, so dass auf diese Weise die methodischen Gtitekriterien der
GCS nachtraglich tiberpriift werden konnten. Dabei zeigte sich z. B. in einer Untersuchung von
Segatore et al., in der die psychometrischen Merkmale verschiedener Skalen verglichen wurden, das
in Tabelle 2 dargestellte Ergebnis [79].
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Tabelle 2: Ergebnisse von Untersuchungen zur Reliabilitat, Vorhersage- und Konstrukt-Validitat der GCS
nach Segatore et al. (1992); Rowley et al. (1991); Stanczak et al. (1984) [72, 79, 84]

Methodische Giitekriterien der GCS, nach Segatore et al. [79]

Parameter Wert
Reliabilitit (Stanczak et al., Rowley et al.)[72, 84]
innere Konsistenz (Cronbach's alpha) 0,69
Beurteiler-Reliabilitat (Pearsonr) 0,95
Test-Retest-Reliabilitdt (Spearman r) 0,85

Validitat (Stanczak et al.)[84]
Konstrukt-Validitat (Pearson r) 0,68

Vorhersage-Validitat (Pearson) 0,56

Die Reliabilitit, die den Grad der Genauigkeit misst, mit dem eine Skala ein Verhaltensmerkmal
erfasst, ist unter den Aspekten der inneren Konsistenz, der Beurteiler-Reliabilitdt und der Test-
Retest-Reliabilitdt untersucht worden. Die Ergebnisse zeigen eine akzeptable innere Konsistenz
(0,69), sowie eine gute Beurteiler-Reliabilitdt (0,95) und Test-Retest-Reliabilitét (0,85) der GCS. Zur
Errechnung der Test-Retest-Reliabilitdt wurden in dieser Studie GCS-Werte herangezogen, die in
einem zeitlichen Intervall von 12 Stunden erhoben wurden [79]. Einschrinkend muf hier bemerkt
werden, dass dies voraussetzen wiirde, dass das untersuchte Merkmal in dieser Zeit konstant bleibt,
was nicht unbedingt der Fall sein muss.

Die Validitat gibt den Grad der Genauigkeit an, mit dem eine Skala das Merkmal, das sie zu
messen vorgibt, auch tatsachlich misst [56]. Die Ergebnisse der Untersuchungen von Stanczak et al.
(1984) zur Konstrukt- und Vorhersage-Validitdt sind ebenfalls Tabelle 2 zu entnehmen [84].

Die Ubereinstimmungsvaliditit wird durch Errechnung der Korrelation zwischen der GCS und
dhnlichen Instrumenten ermittelt. Eine hohe Ubereinstimmungsvaliditit bedeutet, dass die
tiberpriiften Skalen Facetten desselben Konstrukts messen: des Bewusstseinszustandes. Eine hohe
Korrelation (Spearman's r = 0,94) lief3 sich zwischen der GCS und der Reaction Level Scale (RLS 85)
sowie dem ,clinical neurologic assessment tool“ (CNA) ermitteln [27, 85]. Aber auch die
Korrelationen zwischen der GCS und der Coma Recovery Scale (CRS) zeigte mit Spearman's
r = 0,90 einen hohen Werte [39]. Crosby et al. untersuchten die GCS entsprechend der Einteilung
ihres Summenscores in Schweregrade eines Schidel-Hirn-Traumas. Durch diesen Ansatz konnten
sie differenziertere Ergebnisse erhalten. Die Werte, die Crosby et al. in einer Untersuchung zum
»clinical neurologic assessment tool“ (CNA) zur Reliabilitit und Validitat der GCS ermittelt haben,
sind in Tabelle 3 dargestellt [27].
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Tabelle 3: Giitekriterien der GCS, aufgeschliisselt nach SHT-Schweregradeinteilungen
nach Crosby et al. (1989) [27]
GCS -Werte Reliabilitatskoeffizient Kriterienbezogene Validitat Vorhersage-Validitat (2)
(Cronbach's alpha) Vorhersage-Validitat (1) (richtige Klassifikation in %)
GCS 3-8 .85 .80 97.8
GCS9-12 .83 .50 93.5
GCS 13-15 87 74 94.9
1 = Korrelation zwischen CNA und GCS 2 = Diskriminanzanalyse

Diese Daten verdeutlichen, dass die Reliabilitit und Validitdt der GCS mit dem Ausmaf der
Verletzungsschwere schwankt. Im mittleren Bereich, bei einem GCS-Score von 9 bis 12 Punkten, ist
die Reliabilitit und Validitat geringer als bei hohen oder niedrigen GCS-Werten [27]. Gerade in
diesem Bereich ist es jedoch wichtig, Verschlechterungen im Patientenzustand frithzeitig zu
erkennen, um das Spétergebnis zu verbessern. So gelangen einige Studien zu dem Ergebnis, dass die
Glasgow-Koma-Skala zwar das Outcome komatoser Patienten reliabel und valide vorhersagen
kann, sie jedoch kein reliables und valides Maf} ist, um Veranderungen im Bewusstseinszustand zu
erfassen oder um das Outcome der Patienten mit mittleren Scorewerten vorherzusagen [14, 33]. Die
GCS hat somit ihre hochste Vorhersagevaliditdt bei Patienten, deren Zustand einem der beiden
Endpunkte der Skala entspricht. Damit ist die GCS dort am schwichsten, wo die klinische
Prognosestellung am schwierigsten ist und wo Patientenmonitoring essentiell ist, um die Qualitdt
des Uberlebens zu beeinflussen [79]. Die Sensitivitat der GCS, Verinderungen im Patientenzustand
tiber die Zeit zu erfassen, ist im Vergleich mit anderen Koma-Skalen gering [68]. So konnte in einer
Studie von Stanczak et al., in der die psychometrischen Daten der Glasgow-Koma-Skala mit denen
der Comprehensive Level of Consciousness Scale (CLOCS) verglichen wurden, gezeigt werden, dass
die Sensitivitit der GCS, neurologische Veranderungen tiber die Zeit zu erfassen, wesentlich
schlechter ist als die der CLOCS [84].
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3 Zusammenfassung der theoretischen Befunde

Die referierten Konzepte und Befunde werden im Folgenden noch einmal zusammengefasst:

1. Das Schiddel-Hirn-Trauma (SHT) stellt, sei es als alleiniges Krankheitsbild oder im Rahmen
eines Polytrauma, fast ein Viertel aller stationdr behandelten Unfallfille dar. Somit stellt das
Schidel-Hirn-Trauma einen erheblichen Kostenfaktor im Gesundheitssystem dar [87].

2. Das Schidel-Hirn-Trauma ist prognosebestimmend fiir den weiteren Verlauf eines
polytraumatisierten Patienten [10, 83]. Daher ist es als wichtig zu erachten, ein Instrument fir
die zuverlédssige klinische Prognosestellung eines schweren SHT und damit zur Festlegung der
weiteren Mafinahmen zur Verfiigung zu haben.

3. Die Glasgow-Koma-Skala (GCS) ist eine der am weitesten verbreiteten Skalen zur Erfassung
des Bewusstseins-Zustandes und wird sowohl in der praklinischen Phase der
Patientenversorgung als auch im weiteren akutklinischen und intensivmedizinischen Verlauf
angewendet [91, 97].

4. Die testtheoretischen Giitekriterien der GCS (Konstrukt-Validitdt, Vorhersage-Validitit,
Test-Retest-Reliabilitit, Beurteiler-Reliabilitit) wurden bereits frithzeitig nach ihrer
Einfithrung und im weiteren Verlauf ihrer Anwendung durch unterschiedliche Studien
untersucht [27, 53, 79, 85, 95]. Diese Studien zeigen, dass die GCS einfach anwendbar ist und
eine gute Reliabilitdt und Validitét bei leichten Einschrankungen im mittleren Skalenbereich
aufweist.

5. Samtliche zitierten Studien zielen darauf ab, die methodischen Giitekriterien der Glasgow-
Koma-Skala in Bezug auf das von ihr gemessene Konstrukt — die Bewusstseinslage und deren
Verdnderungen - zu bestimmen. Dabei setzen die Autoren voraus, dass die Untersucher die
Anwendung der Skala kennen und beherrschen [54, 105]. Somit wird die Objektivitit, und
insbesondere die Durchfithrungsobjektivitit , als gegeben vorausgesetzt. In Deutschland wird
die Glasgow-Koma-Skala auf einer breiten Basis sowohl im Rettungsdienst als auch zur
Verlaufsbeobachtung auf Intensivstationen verwendet [18, 19, 100]. Daher ist es von
entscheidender Bedeutung, dass die Anwender, seien es Rettungsdienstmitarbeiter, Arzte
oder Schwestern/Pfleger, den Aufbau und die korrekte Anwendungstechnik der Skala
beherrschen. Studien zur Einschitzung dieses Kenntnisgrades fehlen jedoch bislang. Erst ein
gelungener Nachweis der Durchfihrungsobjektivitit der Glasgow-Koma-Skala kann es

erlauben, iiber die weiteren Giitekriterien dieser Skala zu diskutieren.
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4 Fragestellungen

Von Interesse in dieser prospektiven Studie ist der Kenntnisstand von Arzten, Medizinstudenten,
Rettungsdienstpersonal sowie Pflegepersonal hinsichtlich des Inhaltes sowie der korrekten
Anwendung der Glasgow-Koma-Skala. Diese Frage beeinflusst entscheidend die Validitdt und
Reliabilitdt der mittels der GCS erhobenen Werte.

Fragestellung 1

Die erste Fragestellung dieser Studie ist, welcher Anteil an richtigen Ergebnissen in jeder einzelnen
Berufsgruppe - Arzte, Medizinstudenten, Rettungsdienstpersonal und Pflegepersonal - festzustel-
len ist, und ob sich dieser Anteil in den verschiedenen Gruppen signifikant voneinander unter-
scheidet.

Fragestellung 2

Ein weiterer Aspekt ist, inwiefern das Testergebnis einzelner Kohorten durch zusitzliche
Informationsgabe hinsichtlich des Aufbaus der Skala beeinflusst wurde. Auch wurde untersucht, ob

die einzelnen Berufsgruppen diese Zusatzinformationen in gleichem Maf3e nutzten.

Fragestellung 3

Die gleiche Fragestellung (Verbesserung/Verschlechterung) wurde auch fiir die Ergebnisse nach
Ansicht eines Videos, das die komplette GCS-Erhebung zeigt vs. den Ergebnissen nach Ansicht der
Einzelsequenzen zu jedem Parameter der GCS untersucht. Auch hier wurde in einem weiteren

Schritt die Unterscheidung nach Berufsgruppen vorgenommen.

Fragestellung 4

Ein weiterer Punkt der Untersuchung betraf die Frage nach der Objektivitit der Glasgow-Koma-
Skala in Abhingigkeit vom Skalenbereich (Extremwerte vs. mittlere Scorewerte). Als ein bereits in
der Literatur beschriebenes und verwendetes Maf3 der Ergebnisstreuung wurde die ,,Disagreement
Rate® berechnet und je nach Testsituation aufgeschliisselt, um mogliche Problematiken im Bereich

bestimmter Scorewerte aufzudecken [95].

Fragestellung 5

Des Weiteren wurde die Frage nach der Giite der Selbsteinschitzung der Probanden untersucht.
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Fragestellung 6

Im ndchsten Schritt wurde gepriift, wie hdufig und in welche Richtung Skalentiberschreitungen

anzutreffen sind, und inwiefern diese Praxisrelevanz besitzen.

Fragestellung 7

Zuletzt wurden die Kenntnise der korrekten Anwendung der Glasgow Koma Skala in speziellen
Situationen getestet. Zum einen handelte es sich hierbei um die Erhebung an einem intubierten
Patienten, zum anderen um die Erhebung an einem Patienten, der asymmetrische motorische

Antworten aufwies.
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5 Methodik

5.1 Filmmaterial

Ziel dieser Studie war es, die Objektivitit der Glasgow-Koma-Skala zu erfassen. Hierfiir ist es
notwendig, einer geniigend groflen Anzahl von Probanden identische, exakt definierte
Testbedingungen zu schaffen. Dazu eignet sich ein Erheben des GCS an einem realen Patienten
nicht. Aber auch ein Schauspieler, der einen Patienten mimt, kann nicht immer identische
Antworten auf die Stimuli der Probanden liefern. Daher wurde im Studiendesign die Alternative
gewdhlt, den Probanden Filmmaterial vorzulegen, in dem eine gestellte GCS-Erhebung dargestellt
wird. Mit freundlicher Genehmigung der Autoren kam als Ausgangsmaterial ein Schulungsvideo
zur GCS (GCS-Schulungsvideo, Autoren: J. Bahr, B. Bouillon, H.-J. Hennes, H. Moecke, W. Panzer,
K. Schwerdtfeger, G. Teasdale) zur Anwendung.

Das Video stellt finf verschiedene Situationen dar, in denen beobachtet werden kann, wie der
GCS in unterschiedlichen Umgebungen erhoben wird. Sowohl der dargestellte Patient als auch der
Untersucher sind Schauspieler, die Situationen sind fiktiv. Nichtsdestotrotz werden realitdtsnahe
Szenen dargestellt, so z.B im Rettungsdienst mit einem auf der Strafle liegenden Patienten oder auf
der Intensivstation wahrend der Visite (vgl. Tabelle 4). Auflerdem sind fiir jeden einzelnen Wert
jeder Subskala der GCS kurze Sequenzen zu sehen, die in einem Studio gedreht wurden und in
denen die Umgebung der Schauspieler, die den Patienten und den Untersucher mimen, auf ein
Minimum reduziert ist. Diese kurzen Sequenzen fokussieren die Betrachter auf den dargestellten
Einzelparameter, ohne dass sie gleichzeitig auf die anderen Parameter achten miissen oder von der
Umgebung abgelenkt werden.

Da das Video fiir Schulungszwecke entworfen wurde, sind viele der Filmsequenzen von
Kommentaren begleitet. Diese sind in einer Schulungssituation durchaus sinnvoll, wiirden aber in
der gewiinschten Test-Situation den Probanden beeinflussen. Daher ergab sich die Notwendigkeit,
das Filmmaterial zu bearbeiten. Dazu wurde der Originalfilm, der auf einer VHS-Kasette vorlag, auf
digitales Band berspielt und mittels des Videoschnittprogrammes Adobe® Premiere®
weiterbearbeitet. Es wurden fiinf zusammenhiangende Sequenzen herausgeschnitten, die jeweils eine
komplette Erhebung des GCS an einem Patienten unter verschiedenen Umstinden zeigen. Die
jeweilige Situation und der dargestellte GCS-Score sowie die Werte der einzelnen Subskalen sind in
Tabelle 4 dargestellt.
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Tabelle 4: Zusammenhdngende Videosequenzen und der jeweils darin dargestellte GCS-Score
Sequenz-Nr. | Situation Augen 6ffnen Verbale Motorische GCS-
Reaktion Reaktion Summenscore
1 Schockraum 1 1 4 6
2 Schockraum 1 2 5 8
3 Intensivstation 2 1 5 8
4 Rettungsdienst, Stral3e 3 3 6 12
5 Rettungsdienst, Stral3e 3 4 6 13

Mit Ausnahme des Patienten auf der Intensivstation (Sequenz Nr. 3) waren siamtliche Patienten
nicht intubiert. Zusdtzlich zu diesen Sequenzen demonstrierte das Schulungsvideo zu jedem
einzelnen Wert der GCS jeweils eine kurze Videosequenz, welche die dazugehorige(n) Reaktion(en)
des Patienten in einer Studiosituation darstellt. Auch diese kurzen Sequenzen konnten aus dem
vorhandenen Filmmaterial gewonnen werden. Dazu musste allerdings das untere Fiinftel des Bildes
eingeschwirzt werden, da hier immer der gerade dargestellte Wert der GCS eingeblendet war. Bei

den Sequenzen, in denen ein Kommentar aus dem Off die Handlungen des Untersuchers erklirte,

musste entsprechend der Ton entfernt werden, um die Probanden nicht zu beeinflussen.

Insgesamt standen damit auf der Basis dieses Videomaterials fiinf lingere Videosequenzen, die

konkrete Situationen einer Patientenbeurteilung darstellen (vgl. Tabelle 4), sowie 30 kiirzere

Studiosequenzen zur Verfiigung (vgl. Tabelle 5).

Tabelle 5: Ubersicht der aus dem Rohmaterial gewonnenen Studiosequenzen
Subskala, Parameter Scorewert Anzahl der
Studiosequenzen
Augen 6ffnen
spontan 4 1
auf Ansprechen 3 D)
auf Schmerzreiz 5 D)
keine Reaktion 1 3
Verbale Reaktion
orientiert 5 1
nicht vollstandig orientiert 4 D)
inaddquate Antwort 3 2
unverstandliche Laute 2 2
keine Reaktion 1 2
Motorische Reaktion
befolgt Aufforderungen 6 2
gezielte Abwehrreaktion auf Schmerzreiz 5 3
ungezielte Abwehrreaktion auf Schmerzreiz 4 D)
Beugesynergismen auf Schmerzreiz 3 3
Strecksynergismen auf Schmerzreiz 5 1
keine Reaktion 1 D)
Gesamtzahl an Studiosequenzen 30
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Obwohl man fiir die Darstellung jedes einzelnen Wertes der drei Subskalen theoretisch 15
Videosequenzen bendtigt, sind in dem Schulungsvideo fiir einige Skalenpunkte (z.B.
Beugesynergismen) mehrere Beispiele angegeben, was die hohere Zahl an Einzelsequenzen erklart.
Betrachtet man jedoch die Werte in den Subskalen fiir diejenigen GCS-Scorewerte, die in den fiinf
langen Videosequenzen dargestellt werden, so fillt auf, dass hier nur eine Untermenge der
moglichen Werte bendtigt wird. Daher gingen in die endgtiltige Auswahl nur zehn Videosequenzen
ein. Um moglichst konstante Bedingungen fiir die Probanden zu erreichen, wurde fir den gleichen
Wert der Subskala (z.B. kein Augenéffnen) immer die gleiche Videosequenz verwendet, auch wenn
aus dem Originalmaterial mehrere unterschiedliche Sequenzen zur Verfiigung standen.

In dieser Studie wurde die unmodifizierte GCS in der heute tiblichen Fassung von 1977 (siehe
Tabelle 1, Seite 7) verwendet.

5.2 Programm

Um das Videomaterial unter moglichst konstanten Bedingungen allen Testteilnehmern vorfithren
zu konnen und die Erhebung der Daten moglichst einfach zu gestalten, wurde der Test als
Computerprogramm konzipiert. Die Bearbeitung des Tests bestand aus zwei gleichen Durchldufen,
wiahrend derer die Probanden den GCS-Wert anhand der dargestellten Videosequenzen beurteilen
mussten. Zwischen den beiden Durchldufen wurde die Glasgow-Koma-Skala dem Probanden auf
dem Bildschirm prisentiert. Jeder Durchlauf bestand aus zwei Teilen. Im ersten Teil wurde eine
zusammenhidngende Videosequenz prdsentiert, die zufillig aus den in Tabelle 4 dargestellten
Sequenzen ausgewdhlt wurde. Im zweiten Teil wurden drei Einzelsequenzen prasentiert, wobei der
Wert in jeder Subskala der GCS im Gesamtvideo und in den drei Einzelsequenzen gleich war. Nach
Einblenden der GCS wurde dieser Durchlauf mit einer anderen, zufillig ausgewihlten
Videosequenz wiederholt. Durch das Programm wurde verhindert, dass beim zweiten Durchlauf
zufallig erneut die im ersten Durchlauf prasentierte Videosequenz ausgewéhlt wurde. Abbildung 1
gibt einen grafischen Uberblick tiber die einzelnen Stufen des Programmablaufes.

In unterschiedlichen Arbeiten werden die Ergebnisse von Computer-basierten Testumgebungen
als mindestens gleichwertig gegeniiber traditionellen, Formular-basierten Testumgebungen
beschrieben. Der Vorteil der schnelleren und praziseren Auswertbarkeit spricht eindeutig fiir den
Einsatz Computer-basierter Testumgebungen [29, 109]. Auch findet bereits seit Jahrzehnten das
Konzept des ,standardized patient“ in der medizinischen Ausbildung und Prifung auf
internationaler Ebene zunehmend Anwendung [12, 80, 104]. Hiermit ist ein Ausbildungs-Setting
gemeint, in dem ein Gesunder, der die entsprechenden Handlungsanweisungen erhilt, oder ein
Kranker, der ebenfalls nur bestimmte, standardisierte Aspekte seiner Erkrankung schildert, als
Ausbildungs- oder Priifungs-,Patient Medizinstudenten oder Assistenzdrzten dient. In neuerer
Zeit existieren auch Bemthungen, ,standardized patient-Settings in Computer-Programme zu
integrieren, um so eine noch groflere Gleichmafligkeit der Ausbildungs- und Priifungsbedingungen

zu erreichen [44, 81].
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erster Testdurchlauf - ]
zufillig ausgewdhlte
zufillig ausgewahlte Gruppierung dreier Studiosequenzen
zusammenhingende Videosequenz . Jede Studiosequenz stellt eine Subskala
(z.B. Sequenz Nr. 2, Scores der dar, die Scores entsprechen der
Subskalen A/V/M 1/2/5) zusammenhingenden Filmsequenz
(hier A/V/M 1/2/5)

v

Einblendung der Glasgow-Koma-Skala
|

v

zweiter Testdurchlauf - ;
zufillig ausgewdhlte
zufillig ausgewihlte Gruppierung dreier Studiosequenzen
zusammenhingende Videosequenz Jede Studiosequenz stellt eine Subskala
(z.B. Sequenz Nr. 4, Scores der dar, die Scores entsprechen der
Subskalen A/V/M 3/3/6) zusammenhingenden Filmsequenz
(hier A/V/M 3/3/6)

zwingend andere Videosequenz
als in Durchlauf 1

Abbildung 1:  FluBdiagramm des Testdurchlaufes mit Prasentation der verschiedenen Videosequenzen

Wegen der sehr guten Integration mit dem Datenbanksystem Microsoft® Access97® wurde als
Programmierumgebung Microsoft® Visual Basic® 6.0 gewdhlt. Wahrend seiner gesamten Laufzeit
stand das Programm in Verbindung mit einer Datenbank, die einerseits die Zuordnung der
einzelnen Filmsequenzen zu dem jeweiligen Test enthielt, und andererseits die Ergebnisse der
Probanden aufnahm. Das Programm ist aus sechs Formularen aufgebaut, die zum Teil zur
Dateneingabe durch den Testteilnehmer, zum Teil zum Présentieren von Informationen und
natiirlich zum Vorfithren der einzelnen Videosequenzen genutzt werden. Fiir jeden Probanden
wurden durch einen Zufallsgenerator zwei Videosequenzen aus dem Fundus ausgewiahlt, wobei die
Programmlogik es verhinderte, dass ein Proband zweimal die gleiche Videosequenz zu sehen
bekam. Das Einfiigen der Daten in die Datenbank erfolgte mittels durch den Code generierter SQL-
Ausdriicke. Der genaue Ablauf des Programmes wird in Abschnitt 5.5 detailliert dargestellt.

53 Datenbankstruktur

5.3.1 Erhobene Parameter

Um die Auswertung moglichst detailliert nach Subgruppen durchfiihren zu kénnen, wurden in
einem ersten Schritt mehrere personenbezogene Daten erhoben, die den Probanden, seine
Ausbildung sowie seine medizinische Erfahrung widerspiegeln sollten. Die von jedem

Testteilnehmer erfragten Parameter sind in Tabelle 6 wiedergegeben.
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Tabelle 6: Personenbezogene Daten der Testteilnehmer
Parameter mogliche Werte oder Feldinhalt
Alter Alter des Probanden in Jahren
Geschlecht mannlich
weiblich
Proband hat bereits am Test teilgenommen nein
ja
Ausbildung/Beruf Arzt/Medizinstudent
Rettungsdienstmitarbeiter
Schwester/Pfleger
keine medizinische Ausbildung
Weiterbildungsstufe fiir Arzte/Medizinstudenten Facharzt
Arzt in Weiterbildung
AiP
PJ-Student

Student im klinischen Studienabschnitt
Student im praklinischen Studienabschnitt

aktive Notarzt-Tatigkeit ja
(nur fir Arzte der Weiterbildungsstufen Facharzt, nein
Arzt in Weiterbildung und AiP)

Weiterbildungsstufe fur Rettungsassistent, 2-jahrige Ausbildung
Rettungsdienstmitarbeiter Ubergeleiteter Rettungsassistent nach §12 Abs. 1 RettAssG
Rettungssanitater
andere Qualifikationen

Weiterbildungsstufe fur Schwestern/Pfleger mit Intensiv-Weiterbildung
ohne Intensiv-Weiterbildung

Berufserfahrung Berufserfahrung in Jahren, 0 bis Uber 20, jeweils in Einer-
Schritten
klinische Erfahrung im Umgang mit 5-Punkte-Skala zur Selbsteinschéatzung:
Schwerverletzten ,keine Erfahrung” (1) bis ,sehr groBe Erfahrung” (5)
préklinische Erfahrung im Umgang mit 5-Punkte-Skala zur Selbsteinschatzung:
Schwerverletzten ,keine Erfahrung” (1) bis ,sehr groBe Erfahrung” (5)
Kenntnis der Glasgow-Koma-Skala 5-Punkte-Skala zur Selbsteinschétzung:

Jkeine Erfahrung” (1) bis ,sehr groBe Erfahrung” (5)

Sobald ein Testteilnehmer seine personlichen Daten eingegeben hatte, wurden diese in der
Tabelle ,base_data“ gespeichert, und der Proband mit einer eindeutigen, fortlaufenden ID
versehen. Um die spétere Auswertung zu erleichtern, wurden in der Tabelle ,base_data® die
Ausbildung sowie die Weiterbildungsstufe des Testteilnehmers in Form von Zahlencodes abgelegt,
die tber die Tabellen ,doc_code®, ,RA_code“ und ,pflege code® jeweils den Klartext-
Bezeichnungen der Aus- und Weiterbildungsstufe zugeordnet waren. Da die Auswertung einzelner
Aspekte eine Auftrennung nach Berufsgruppe erforderte, dies jedoch im von Microsoft® Access 97®
implementierten SQL-Dialekt tiber Zahlencodes schwierig ist, wurde in einem ersten Schritt nach
Beendigung der Datenakquisition die Tabelle um zwei Werte erweitert, die Buchstabencodes fiir
Aus- und Weiterbildung enthielten. Die Umwandlung erfolgte nach Beendigung der Daten-
Akquisition in einem Schritt durch ein Code-Modul. Die Zuordnung der Zahlen- zu den

Buchstabencodes ist in den Tabellen Tabelle 37 bis Tabelle 40 im Anhang wiedergegeben.
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5.3.2 Innere Struktur der verwendeten Datenbank

Abbildung 2 zeigt eine grafische Darstellung der Felder-Relationen in der verwendeten Datenbank.
Die von den Probanden erzielten Ergebnisse wurden in einer weiteren Tabelle gespeichert
(erg_tab), die zusitzlich tiber zwei Schliissel (proband_ID und test_ID) jeweils Informationen zu
dem Probanden und dem gerade durchlaufenen Test enthielt. Das Feld ,split in dieser Tabelle
enthdlt einen boole’schen Wert und kennzeichnet jeweils
zusammenhidngenden Videosequenz oder aber den Durchgang mit den drei Einzelsequenzen. Das

Feld ,,vor_nach“ enthilt ebenfalls einen boole’schen Wert, der angibt, ob der jeweilige Durchgang

vor oder nach der Anzeige des GCS erfolgte.

baze data

proband_ID
alter
geschlecht
aush
berufs_erf
praek]_erf
kl_erf
schon_da
wieiterb
gcs_kenn
aktiv_na
wieiterb_sql
aush_sql

aush_code
aush_text

aush_text

Ré_code

ausb_code

ges_ID
proband_ID
test_ID
auUg_erg
mok_erg
sprach_erg
splic
wor_nach
delka_surn
delta_sum_abs
delta_aug
delta_verb
delta_mot
kat

ausb_text

pflege_code

ausb_code
aush_text

Abbildung 2:  Relationen in der verwendeten Datenbank

Ebenfalls um die Auswertung zu erleichtern, wurde die Tabelle erg tab nach Beendigung der

Datenakquisition um sieben Spalten erweitert, in welche wiederum durch ein VB-Codemodul

Inhalte geméafd Tabelle 7 eingetragen wurden.

den Durchgang mit der
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Tabelle 7: Zusatzlich eingefiigte Felder in der Ergebnistabelle der Datenbank
Feldname Feldinhalt
ges_ID fortlaufende ID fiir jeden Datensatz
delta_sum Summe der Einzalabweichungen in den drei Subskalen von den erwarteten, richtigen
Werten
delta_sum_abs Summe der Betrdge der Einzelabweichungen in den drei Subskalen von den erwarteten,

richtigen Werten

delta_aug Abweichung des Wertes in der Subskala ,Augen 6ffnen” von dem richtigen Wert
delta_verb Abweichung des Wertes in der Subskala ,Verbale Reaktion” von dem richtigen Wert
delta_mot Abweichung des Wertes in der Subskala ,Motorische Reaktion” von dem richtigen Wert
korr boole’scher Wert, der anzeigt, ob der Datensatz die in Abschnitt 5.8 definierten Kriterien

erfullt, um als ,korrekt” betrachtet zu werden

Zusitzlich zur Summe der Einzelabweichungen in den drei Subskalen von den erwarteten, richtigen
Werten wurden auch die Betrdge der Einzelabweichungen aufsummiert, um bei Summation eine
Aufhebung durch gleiche Abweichungen mit entgegengesetzten Vorzeichen zu verhindern.

Da aus dem Lehrfilm fiinf Sequenzen extrahiert wurden, die jeweils einen Gesamtablauf der GCS-
Abfrage beinhalteten, lagen finf verschiedene Testsituationen vor, die jeweils aus einem langen
Video bestanden und den drei dazugehorigen kurzen Videoabschnitten, die die Erhebung jedes
einzelnen Parameters zeigten. Jeder Testsituation wurde eine fortlaufende Zahl von 1 bis 5
zugewiesen, und die Datenbank enthielt die dem Test zugeordneten vier Filme (Gesamtablauf und
Abfrage der drei Einzelparameter). Uber diese Testnummer als Schliissel verbunden war eine
weitere Tabelle, die die richtigen GCS-Scores zu den jeweiligen Filmen enthielt. Diese Daten sind in
den Datenbank-Tabellen ,test_tab“ und ,,film_tab“ gespeichert (siehe Abbildung 2).

Nachdem die Datenbank in der angegebenen Weise fiir die Auswertung vorbereitet wurde,
konnten fiir die einzelnen Aspekte der Auswertung die relevanten Daten mittels SQL-Abfragen
extrahiert werden, um in SPSS® weiterbearbeitet zu werden. Die einzelnen, aufeinander
aufbauenden SQL-Abfragen wurden in der Access97®-Datenbank gespeichert, und deren
Ergebnisse jeweils tiber den Zwischenschritt einer MS-Excel®-Datei in SPSS® importiert.

Abbildung 44 im Anhang zeigt eine Auflistung aller bei der Auswertung verwendeten Abfragen.
Die meisten davon dienten als Datengrundlage fiir weitere Abfragen, um so die einzelnen Schritte

tibersichtlicher zu gestalten.

5.4 Bildung der Testkohorten

Um die spitere Auswertung nach Kohorten zu ermdglichen, wurde der Berufs- und Ausbil-
dungsstand der Probanden erhoben. Die genaue Differenzierung in die einzelnen Berufs- und

Ausbildungsstufen wird in Abschnitt 6 (Stichprobenbeschreibung) auf Seite 37 beschrieben.
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5.5 Programmablauf und Eingabemasken

Das Programm lief in einer geschlossenen Schleife, so dass nach Beenden des Tests durch einen
Probanden sofort der nachste beginnen konnte. Fiir den einzelnen Probanden stellte sich der Ablauf
wie folgt dar:

Auf der Begriiffungsmaske wurden die Testteilnehmer gebeten, einige personenbezogene Daten
(Beruf, Ausbildungsstand, Alter und Geschlecht) einzugeben bzw. auszuwihlen. Eine genaue
Aufzéhlung und Erlduterung der erhobenen Parameter findet sich in Abschnitt 5.3.1. In Abbildung
3 wird die BegriifSungsmaske illustriert.

Mehrfachnennungen im Bereich Beruf waren erlaubt, um so ein moglichst realitdtsgetreues Bild
der Testteilnehmer zu gewihrleisten. Je nach ausgewéhlten Beruf schaltete das Programm die dazu
passenden Unteroptionen frei.

Die Navigation zwischen den Masken wurde von den Studienteilnehmern selbst mittels des
Knopfes ,weiter” in der rechten unteren Ecke einer jeden Maske gesteuert. Sobald dieser Knopf
gedriickt wurde, wechselte das Programm zur nachsten Maske.

Danach wurden die Teilnehmer um eine Selbsteinschitzung betreffend ihrer Sicherheit und
Erfahrung gebeten. Hierbei galt es, die eigene Berufserfahrung in Jahren anzugeben, die Erfahrung
in der Untersuchung von Schwerverletzten im klinischen/préklinischen Bereich sowie die
Erfahrung in der Anwendung der GCS jeweils auf einer 5-Punkte-Skala einzustufen. Auch hierzu
findet sich eine genaue Erlduterung der erhobenen Parameter in Abschnitt 5.3.1. Abbildung 4

illustriert die zur Erhebung der Selbsteinschitzungs-Parameter verwendete Maske.

w. Form1 [_ O] x]
Herzlich willkommen zum EDV-gestutzten GCS-Evaluations-Forschungsprojekt!
Bitte geben Sie zu Beginn einige Informationen zu Ihrer Person ein!

Infarmationen zur Perzon . . .
Haben Sie an diesem Test bereits

teilgenammen?
Geben Sie bitte: [hr Alter ein I w0 il w0 e

) = Mein lla
Aushildung # Beruf
- Sind Siz aktiv im
[ &rzt / Medizinstudent  Facharat Motarzt-Dienst tatig? Fiettungsassistent,  mit Intensiv-weiterbildung
acnars 2-jghrige Auskildung @ o A
[+ Rettungsdisnst-Mitarbeiter | 5+ 400t in ‘Weiterbidung (e @itz === liale i

AP " Retungsassistent nach
' (i 2 flsin §12.485. 1 Retidssh

¥ Schwester / Pfleget  PJStudent

= Rettungssanitater
keitmediztisetien Berh/ Student im klinizchen

r Atebiding Studienabzchmitt ¢ andere Qualiikationen

Student im vorklinischen
Mehrtachnennungzn Studienabschnitt

moglich!

WWeiter |

Abbildung 3:  BegriiBungsmaske
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. klinische Erfahrung

Abbildung 4:  Selbsteinschdtzung des Studienteilnehmers
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5.6 Testdurchfiihrung

Im Anschluss daran wurde der erste Testdurchlauf gestartet. Dazu wurde erst ein Video gezeigt, in
dem die gesamte Erhebung der GCS an einem Patienten dargestellt wurde. Der Testteilnehmer
musste die drei Einzelscores in dafiir vorgesehene Felder eingeben (vgl. Abbildung 5). Die

Eingabefelder lief3en als Eingabe nur Zahlen von 0 bis 9 zu.

. Form1 H[=] B3

Bitte beurteilen Sie anhand der im Film dargestelllen Situatuion den GCS des Patienten!

' o

Pml||«« »»||35| @/J/

Augen offnen I

Sprache

Weiter |

||

I atorik

Wideo-0 ke ke GCS-Schungsukea,
Avpren:d. Bair, B.Bonlon, HAL Hewnes, H. Moecke, W, Panzer, K Schwe idtkger, G. Teasdak

Abbildung 5:  Maske zur Eingabe der drei GCS-Einzelscores nach Ansicht des Gesamtvideos

Beim Anzeigen der Maske lief der Film automatisch los. Die Studienteilnehmer hatten jedoch
jederzeit die Moglichkeit, tiber die in die Maske eingebauten Kontrollelemente die Videosequenz
anzuhalten, zuriickzuspulen und Passagen zu wiederholen. Diese Mdoglichkeiten bestanden auch
nach Ablauf des Videos und nach Eingabe der Zahlenwerte.

Durch Klicken des Knopfes ,,Weiter wurde dem Testteilnehmer die nachste Maske angezeigt.
Diese war in drei Bereiche eingeteilt, die jeweils ein kleineres Video-Anzeige-Fenster sowie ein
Eingabefeld fiir das Ergebnis enthielten (vgl. Abbildung 6).

Das Ziel dieser Aufteilung war es, die in der Struktur der GCS enthaltene Dreiteilung in die
Subskalen ,,Augen 6ffnen®, ,,Verbale Reaktion® und ,,Motorische Reaktion“ dem Probanden erneut
zu vergegenwdrtigen und ihm die Moglichkeit zu geben, jede dieser Subskalen getrennt zu bewer-
ten. Dafiir wurden nacheinander drei kurze Videosequenzen gezeigt, welche die Erhebung jeweils
eines GCS-Parameters vorfiihrten, ohne dass in der entsprechenden Sequenz die beiden anderen
Subskalen getestet oder eine Antwort darauf vom Patienten simuliert wurde. Dabei waren die zu

erzielenden Scorewerte identisch mit jenen aus dem Gesamtvideo.
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Abbildung 6:  Maske zur Eingabe der drei GCS-Einzelscores nach Ansicht der Einzelsequenzen
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Auch hier erlaubten die Eingabefelder nur einstellige Ziffern als Eingabewert. Beim Anzeigen dieser

Maske wurde automatisch die erste Videosequenz zum Kriterium ,,Augen 6ffnen“gestartet. Nach

Eingabe des zugehorigen Wertes in das Feld ,,Augen 6ffnen® wurde automatisch die zweite Sequenz,

»Verbale Reaktion“ und anschlieflend die dritte, ,,Motorische Reaktion®, gestartet. Auch hier hatten

die Studienteilnehmer jederzeit die Moglichkeit, tiber die eingebauten Kontrollelemente das Video

anzuhalten, zurtickzuspulen und einzelne Passagen zu wiederholen.

Nach Abschluss der ersten Phase wurde die Glasgow-Koma-Skala, wie in Tabelle 1 dargestellt, in

einem Fenster wiedergegeben (vgl. Abbildung 7), so dass sich der Proband an den Aufbau und die

Kriterien der Skala erinnern konnte. Anschlieflend wurde der Testdurchlauf mit erneuter Anzeige

einer Videosequenz fiir den Gesamtscore und drei kurzen Videosequenzen fiir jeden Subskalen-

Parameter wiederholt.
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Die Glasgow-Coma-Scale (GCS)

Der neurologische Zustand bzw. die BewuBtseinsstdrung des Patienten
wird in der Glasgow-Coma-Scale durch die klinische Prifung won drei
Kriterien beurteilt

Kriterium gezeigte Reaktion Ergebnis
Augen dffnen Sportan 4
Aut Ansprache

Auf Schmerzreiz

Kein Otfnen

Werbale Anwort Orientiert

Deszarientiert

Inadéguate Auderungen
Unverstandiiche Laute

Keine Antwort

Beste motorische Artwort Befolgt &uffordetungen
Geziefte Abweehr auf Schmerz
ungeziete Abwehr auf Schmerz
Beugesynergismen
Strecksynergismen

Keine Reaktion

SR s m =R W B =R

Machdem Sie nun zur Erinnerung den GCS sehen konnten, werden wir Sie bitten, emeut eine
Situation zu beurteilen.

Abbildung 7:  Darstellung der Glasgow-Koma-Skala im Programmablauf

Die Programmlogik wihlte fiir jeden Studienteilnehmer eine zufillige Abfolge von untereinander
unterschiedlichen Videosequenzen aus.

Somit wurden von jedem Probanden insgesamt vier Datensétze erfasst. Diese beinhalteten die
Ergebnisse beim Betrachten des Gesamtvideos und der Einzelsequenzen vor Einblenden der GCS,
sowie die Ergebnisse der Wiederholung mit anderen Videosequenzen nach Einblenden der GCS.
Tabelle 8 gibt noch einmal einen Uberblick iiber das Zustandekommen und die zeitliche

Generierung der vier Datensétze pro Testteilnehmer.

Tabelle 8: Ubersicht iiber die Generierung der vier Datensétze pro Proband
vor” »nach”
Gesamtvideo einzelne Einblenden der GCS Gesamtvideo einzelne
Videosequenzen Videosequenzen
Proband n Datensatz 1 Datensatz 2 Datensatz 3 Datensatz 4
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5.7 Auswahl der Testpopulation

Die GCS wird in den verschiedensten Situationen vom medizinischen Personal eingesetzt, sei es in
der préklinischen Versorgung von Patienten durch Notérzte und Rettungsdienstpersonal, sei es im
weiteren klinischen Verlauf von Arzten, Medizinstudenten und Pflegepersonal. Daher wurden fiir
diese Studie vier auf den Test unvorbereitete Kohorten (Arzte, unabhingig von ihrer
Rettungsdiensterfahrung, Medizinstudenten, Rettungsdienstmitarbeiter und Pflegepersonal) des
medizinischen Personals als Testpopulation ausgewdhlt. Da der gesamte Test als Computer-
simulation ablief, war es sehr leicht, die Station an unterschiedlichen Orten aufzubauen und zu
betreiben.

Um Testteilnehmer aus moglichst allen mit der Notfallmedizin in Verbindung stehenden Berufen
rekrutieren zu konnen, wurde die Station auf mehreren Kongressen aufgebaut, die sich mit der
Thematik der Notfallmedizin befassten. Die Studie war auf der DIVI 2000 in Hamburg (November
2000) sowie auf dem Symposium ,,Schnittstelle Rettungsdienst - Krankenhaus“ im Marz 2001 in
Rosenheim prdsent. Die meisten der auf diesen Kongressen an der Studie teilnehmenden
Probanden waren Arzte.

Die Berufsgruppe der Rettungsdienstmitarbeiter setzt sich aus denjenigen zusammen, die oben
genannte Kongresse besuchten und an der Studie teilzunehmen bereit waren, sowie aus Beamten
der Berufsfeuerwehr Miinchen, die gerade ihre zweijahrige Ausbildung zum Rettungsassistenten
beendet hatten, davor jedoch zum Teil viele Jahre als Rettungssanititer titig waren.

Die Medizinstudenten setzen sich aus folgenden Unterpopulationen zusammen: den Besuchern
der beiden genannten Kongresse sowie Studenten der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen
(LMU), die entweder im 2. klinischen Semester den Notfallkurs I absolvierten oder im 4. klinischen
Semester am Kursus ,Muskulo-Skelettale Erkrankungen® im Rahmen der Miinchen-Harvard
Medical Education Alliance teilnahmen. Hier wurde jeweils eine Gruppe per Zufall fur die

Teilnahme an der Studie bestimmt.

5.8 Auswertekriterien

Um insgesamt die korrekte Anwendung der GCS messen zu konnen, musste eine Grenze festgelegt
werden, ab der die Skala als ,,korrekt angewandt“ betrachtet wurde. Angesichts der methodischen
Kritikpunkte an der GCS (siche Absatz 2.2.3, Seite 7) wurde folgendes Schema angewandt:
Methodisch galt eine Antwort als korrekt, wenn sich der ermittelte Summenscore hochstens um
einen Punkt von dem erwarteten Zielscore unterschied. Daneben durften sich auch die Einzelscores
(fiir Augen 6ftnen, verbale und motorische Antwort) um hochstens einen Punkt von den erwarteten
Ziel-Scores unterscheiden. Diese zweite Bedingung wurde auf Grund der Summierung der
Einzelscores notwendig: Es wire durchaus denkbar, mit einer Abweichung bei der Augenbewegung
von -3 und bei der motorischen Antwort von +3 den vorgegebenen Summenscore zu ,treffen®. Eine

solche Antwort als richtig zu werten, wire jedoch unzuléssig.
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Bei der Einteilung der Probanden in berufsgruppenspezifische Kohorten wurde unter
Berticksichtigung der Tatsache, dass ein Proband gleichzeitig mehrere Berufe angeben konnte,
folgendermaflen vorgegangen: Der Proband wurde in diejenige Gruppe eingeteilt, von der
angenommen werden konnte, dass sie dem Probanden die hochste Kompetenz in der
Notfallmedizin gibt. Auch aus praktischen Gesichtspunkten wurde die ,,Rangordnung® der Berufe
in Fragen notfallmedizinischer Kompetenz wie folgt bestimmt: Arzt > Rettungsdienstmitarbeiter >
Student > Pflegepersonal. Diese Reihenfolge wurde auf Grund folgender Uberlegungen festgelegt:
Die Berufsbilder Arzt und Medizinstudent schliefen sich gegenseitig aus. Daher ist davon
auszugehen, dass ein Arzt, der gleichzeitig vor dem Studium nicht-drztlicher Rettungsdienstmit-
arbeiter und/oder Schwester/Pfleger war, nach Erhalt der Approbation keinen dieser zwei Berufe
mehr austibt. Ein Medizinstudent, der gleichzeitig als nicht-drztlicher Rettungsdienst-Mitarbeiter
tatig ist, bezieht mit sehr grofler Wahrscheinlichkeit aus dieser Téatigkeit den Grof3teil seiner
notfallmedizinischen Erfahrungen und Kenntnisse. Ist er dagegen gleichzeitig Schwester/Pfleger, so
kann ihm das Medizinstudium durch die darin enthaltenen speziellen Notfallkurse weitere
notfallmedizinische Kenntnisse vermitteln. Analog gilt das Gesagte auch fur Rettungsdienst-

Mitarbeiter, die gleichzeitig Schwester/Pfleger sind.

5.9 Skalen-Niveau

Fiir alle weiteren Auswertungen ist es unabldssig, das Skalen-Niveau der einzelnen Variablen in der
Selektion der durchzufithrenden statistischen Tests entsprechend zu berticksichtigen. Tabelle 9 gibt
das Skalen-Niveau fiir die einzelnen Parameter an. Das Niveau der Verhiltnis-Skala fiir die
Berufserfahrung in Jahren ist zum oberen Ende der Skala nicht gegeben, da alle Werte grofier gleich
20 auf einen einzigen Skalenpunkt konzentriert werden. Fiir die restlichen Werte ist jedoch dieses

hohe Skalen-Niveau klar gegeben.

Tabelle 9: Skalen-Niveau der betrachteten Parameter
Parameter Skalen-Niveau
Berufs-Kategorie Nominalskala
Berufserfahrung in Jahren Ordinalskala — Verhaltnis-Skala
Erfahrung in der (pra-)klinischen Ordinalskala

Behandlung Schwerverletzter

subjektive Einschdtzung der Kenntnis Ordinalskala
der GCS
Summe der Betrage der Abweichungen Verhaltnis-Skala

Die gegebenen Skalen-Niveaus berticksichtigend, wurde fiir simtliche Korrelationsrechnungen

Spearman’s r als Maf3zahl der Korrelation verwendet [17].
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5.10 Statistische Auswertung

Die wichtigste Frage, die sich vor Beginn der Auswertung stellte, war die nach der Verteilungsform
der Ergebnisse. Zum einen wurde dazu die nach den Kriterien aus Abschnitt 5.8 kiinstlich
dichotomisierte Variable der ,,Korrektheit der GCS-Anwendung betrachtet. Zum anderen wurde
auch die Summe der Betridge der Abweichungen in den einzelnen Subskalen betrachtet, da durch
die Dichotomisierung Informationen verloren gehen kénnen.

Um einen ersten Eindruck tiber die Verteilungsform zu gewinnen, wurde ein Histogramm der
Summe der Betrige der Abweichungen in den einzelnen Subskalen (SPSS-Variable
»delta_sum_abs“) angefertigt. Man erkennt auf dieser Abbildung (siehe Abbildung 8) die schiefe
Verteilungsform der Ergebnisse, mit einer deutlichen Tendenz zu niedrigen Werten, jedoch einem
Abfall der Hiufigkeiten bei Werten nahe Null.

Um eine kinstliche Deformierung der Verteilung durch die verwendete Rechenvorschrift
(Summe der Betrige der Abweichungen in den Einzelskalen) auszuschlieflen, wurde das
Histogramm auch fiir die Abweichungen in den Einzelskalen sowie fiir deren Summe gebildet. Alle
diese Histogramme zeigen eine deutliche Schiefe (siehe Abbildung 45 bis Abbildung 48 im
Anhang).

Im néchsten Schritt wurde zur Uberpriifung der Verteilungsform der Kolmogorov-Smirnov-
Anpassungstest durchgefithrt, und die genannten Variablen auf Normalverteilung getestet. Dabei
ergaben sich die in Tabelle 10 dargestellten Ergebnisse. Die Verteilung jeder dieser Werte weicht

hochsignifikant von einer Normalverteilung ab.



METHODIK
34 | 510

400

Std.abw. = 1,74
Mittel = 2,1
N = 688,00

0,0 2,0 4,0 6,0 8,0 10,0

delta_sum_abs

Abbildung 8:  Histogramm der Summe der Betrdge der Abweichungen in den Einzelskalen (Variable delta_sum_abs)

Das untersuchte Merkmal, die Abweichung der ermittelten GCS-Summen- und Einzelscores von
dem erwarteten Zielscore, ist ein Merkmal auf Verhiltnisskalen-Niveau (siehe Tabelle 9). Da der
mogliche Wertebereich jedoch auf 0 bis 15 limitiert ist, ist auf jeden Fall von einer diskreten
Verteilung auszugehen. Durch die Definition der richtigen/falschen Antworten wurde eine

kiinstliche Dichotomisierung dieses Merkmals erzeugt.

Tabelle 10: Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstests

delta_aug | delta_mot : delta_verb | delta_sum : delta_sum_abs

N 688 688 688 688 688
Parameter der Mittelwert 18 -1,08 -20 -1,09 2,09
Normalverteilung
Standardabweichung 815 1,178 ,798 1,905 1,743
Extremste Differenzen Betrag 354 210 304 ,159 187
Positiv 354 ,150 ,297 ,132 ,187
Negativ -,282 5210 -,304 -159 5116
Kolmogorov-Smirnov-Z 9,290 5,513 7,981 4,163 4,899
Asymptotische ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

Signifikanz (2-seitig)

Unter der Annahme, dass in der Grundpopulation der Anteil derer, die den GCS gut kennen und
korrekt anwenden (wobei ,,gute Kenntnisse“ und ,korrekte Anwendung“ im Sinne der in dieser
Arbeit definierten Grenzen zu verstehen sind), konstant ist, ergibt sich fiir die Verteilungsform des

dichotomisierten Merkmals ,korrekte/falsche GCS-Anwendung® eine Binomialverteilung. Der
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Parameter p der so erhaltenen Verteilung ist gleich dem Anteil der Personen in der
Grundpopulation, die den GCS gut kennen und korrekt anwenden. Unter dieser Annahme ist es
moglich, die Vertrauensgrenzen fur die Haufigkeit des beobachteten Merkmales ,,richtige Antwort"
bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% zu bestimmen. Dazu wurden die in [76] angegebenen
Verfahren und Tabellen verwendet. Um jedoch die Richtigkeit der Annahme einer
Binomialverteilung zu priifen, muss man einen Anpassungstest durchfithren, der als Parameter die
erwartete Haufigkeit des beobachteten Merkmals erwartet [22]. Hieraus ergibt sich ein
Zirkelschluss, der letztendlich den Beweis der zu Grunde liegenden Hypothese des konstanten
Anteils an ,,GCS-Kennern® in der jeweiligen Grundpopulation unmdoglich macht.

Daher wurden die Auswertungen auf deskriptive Statistiken und y’-Tests, die verteilungsfrei
arbeiten, beschrinkt.

Um aufler der statistischen Auswertung auch eine Darstellung der Streuung der Antworten zu
erhalten, wurde die tbliche Darstellungsform fiir diese Art von Daten gewdhlt: die Box-and-
Whisker-Diagramme, die die Streuung der einzelnen Werte wiedergeben.

Fir die Beurteilung des Einflusses der in Fragestellung 2 und 3 (vgl. Kapitel 4, Seite 17)
beschriebenen Parameter auf das Ergebnis der Probanden existieren theoretisch die Optionen des
Vergleichs verbundener oder unverbundener Stichproben. Da das Programm zur Laufzeit jedem
Probanden eine eindeutige ID zuwies, konnten die vor/nach-Werte pro Studienteilnehmer
eindeutig identifiziert werden. Dies erdffnete die Moglichkeit, fiir den Vergleich den McNemar-Test
fir verbundene Stichproben zu verwenden, was gegeniiber einem Vergleich unverbundener
Stichproben den Vorteil einer praziseren Aussage mit sich bringt [40].

Fiir die Analyse der Selbsteinschidtzung der Probanden (vgl. Fragestellung 5, Kapitel 4, Seite 17)
wurde die Korrelation zwischen subjektiv geschitzter Kenntnis der GCS und Ergebnisabweichung
herangezogen. Ebenso wurde die Korrelation zwischen angegebener Erfahrung in der Versorgung
Schwerstverletzter und der Ergebnisabweichung ermittelt. Da die Verteilung der untersuchten
Daten unbekannt ist und die Daten ordinalskaliert sind, wurden hierzu die durch das Programm-
paket SPSS 11.0 zur Verfugung gestellten Verfahren der bivariaten Rangkorrelation nach Spearman

verwendet [22, 76]. Dieses Verfahren gilt zudem als robuster gegentiber Ausreifdern [76].
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6 Stichprobenbeschreibung

Die Probanden wurden je nach Berufs- und Ausbildungsstand den verschiedenen Testkohorten
zugewiesen. Es wurde differenziert nach den Berufsgruppen Mediziner (unterschieden nach den
Gruppen Facharzt, Assistenzarzt, AiP, PJ-Student, Student im klinischen Studienabschnitt und
Student im préklinischen Studienabschnitt), Rettungsdienstmitarbeiter (unterschieden nach den
Gruppen Rettungsassistent mit zweijahriger Ausbildung, tibergeleiteter Rettungsassistent nach §13
RettAssG und Rettungssanititer), Pflegepersonal (mit Intensiv-Weiterbildung und ohne Intensiv-
Weiterbildung) sowie der Gruppe der Probanden, die einen nicht-medizinischen Beruf ausiiben.

Innerhalb der Gruppe der Mediziner wurden die Fachérzte, Assistenzirzte und AiP weiter danach
differenziert, ob sie aktive Notirzte sind oder Arzte, die zum Zeitpunkt der Erhebung nicht im
Notarztwesen aktiv titig waren.

Die Aufteilung der Testteilnehmer auf diese Untergruppen wird in Tabelle 11 illustriert.

Tabelle 11: Verteilung der Testteilnehmer auf die einzelnen Untergruppen

Ausbildung Weiterbildungs-Stufe Anzahl

Arzte, aktive Notérzte Fachérzte 25
Arzte in Weiterbildung 10
AiP 1
Summe 36

Arzte, nicht am Notarztdienst teilnehmend | Fachirzte 12
Arzte in Weiterbildung 7
AiP 1
Summe 20

Medizinstudenten PJ-Student 2
Student im klinischen Studienabschnitt 66

Student im praklinischen Studienabschnitt

Summe 68
Rettungsdienstmitarbeiter Rettungsassistent, 2-jahrige Ausbildung 27

Ubergeleiteter Rettungsassistent nach §12 11

Abs. 1 RettAssG

Rettungssanitater 8

andere Qualifikationen 2

Summe 48

Fortsetzung der Tabelle auf Seite 38
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Fortsetzung von Tabelle 11

Ausbildung Weiterbildungs-Stufe Anzahl
Pflegepersonal mit Intensiv-Weiterbildung 1
ohne Intensiv-Weiterbildung D)
Summe 3
Sonstige 2
Gesamtsumme 177

Unter der Kategorie ,,Sonstige" wurden ein Testteilnehmer, der keine medizinische Ausbildung
hatte, und ein Student der Zahnmedizin subsumiert.

Auf Grund der geringen Besetzung der Gruppen ,,Pflegepersonal sowie ,,Sonstige“ wurden diese
aus den Analysen ausgenommen. Simtliche weiteren Auswertungen inkludierten die drei Gruppen
der Arzte, Medizinstudenten und Rettungsdienstmitarbeiter, wobei sich die Arzte weiter

unterteilten in aktive Notirzte und am Notarztdienst nicht teilnehmende Arzte. Hierbei ergab sich

die in Tabelle 12 dargestellte Verteilung.

Tabelle 12: Verteilung der Arzte nach Status der Teilnahme am Notarztdienst

Teilnahme am Notarztdienst

Anzahl Studienteilnehmer

aktive Notarzte 36
am Notarztdienst nicht teilnehmende Arzte 20
Summe 56

Die Geschlechtsverteilung in der Stichprobe wird in Abhingigkeit der drei Gruppen Arzte,
Medizinstudenten und Rettungsdienstmitarbeiter in Abbildung 9 dargestellt.
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Arzte Medizinstudenten RD-Mitarbeiter

Abbildung 9:  Geschlechtsverteilung der Studienteilnehmer

Dargestellt sind nur die drei Berufsgruppen, die in die endgltige Auswertung Eingang fanden.
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Jeder Teilnehmer absolvierte vier Testdurchldufe (zusammenhidngendes Video und einzelne
Videosequenzen vor Einblendung der GCS; Wiederholung dieses Schemas nach Einblenden der
GCS). So wurde die Grundgesamtheit der evaluierten Scorewerte von 708 Fillen (177 x 4) gebildet.
Da auf Grund der geringen Fallzahlen die Gruppen ,Pflegepersonal® (3 Teilnehmer) und
»sonstige“ (2 Teilnehmer) aus der Auswertung ausgeschlossen wurden, verbleibt eine Gesamtzahl

von 688 Scores (172 x 4), die in die statistische Auswertung Eingang fand.
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7 Ergebnisse

Die Vorstellung und Erlduterung der erzielten Befunde orientiert sich an der Reihenfolge der

Fragestellungen in Kapitel 4, Seite 17.

7.1 Fragestellung 1: Streuung der Antworten

Vor der Untersuchung der Frage, welcher Anteil an Studienteilnehmern aus jeder Berufsgruppe die
jeweilige Situation mit einem GCS-Score bewertete, der geméf3 den Auswertekriterien als ,,richtig"
einzustufen ist, wurde die Verteilung der gegebenen Antworten analysiert. Dazu wurden die
Antworten in ,,Box-and-Whisker"-Diagrammen dargestellt, erst ohne die einzelnen Berufsgruppen
zu trennen, jedoch unter Berilicksichtigung der jeweiligen Testsituation (zusammenhidngendes
Video und einzelne Videosequenzen, vor oder nach Einblenden des GCS - siehe Abschnitt 5.9).
Diese Diagramme spiegeln die Bandbreite der Abweichungen der gegebenen Antworten von dem
erwarteten, richtigen Wert wider (vgl. Abbildung 10 sowie Abbildung 21 bis Abbildung 24). Die
jeweiligen Maxima und Minima dieser Abweichungen sind in Tabellen zusammengefasst (vgl.
Tabelle 14 sowie Tabelle 17, Tabelle 18, Tabelle 20 und Tabelle 21). Durch die Limitierung der
Eingabemoglichkeiten in den jeweiligen Einzelscores auf einstellige Ziffern inklusive Null ergaben
sich rein rechnerisch die in Tabelle 13 dargestellten theoretisch maximal moglichen Abweichungen

der Einzelscores sowie des GCS-Summenscores.

Tabelle 13: Theoretisch maximal mogliche Abweichungen der Einzelscores sowie des GCS-Summenscores

Betrachtete Skala

maximale Abweichung nach unten

maximale Abweichung nach oben

+Augen 6ffnen”

-4 +8
+Verbale Reaktion” 5 +8
+Motorische Reaktion” 6 +8

GCS-Summenscore

+24
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7.1.1  Alle Durchlaufe
Fir alle Durchldufe und alle Testteilnehmer ergibt sich die in Abbildung 10 und Tabelle 14

dargestellte Verteilung von Abweichungen ermittelten Punktwerte gegeniiber den richtigen Score-

Werten.

15
alle Probanden, alle Durchlaufe
(n=688)
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X * *
X X %
=
£ . 1 1 a
£ X —/—/ /]
z X ¥ I
=4
X
_5_
X *
10 - X
-15 T T T T T
s ABS AUG VERB Mot
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Abbildung 10: Boxplot der Abweichung der Antworten in allen Durchldufen

Als ,Summe” wird die Summe der Abweichungen, als ,Summe Absolutwerte” die Summe der Betrdge der einzelnen Abweichungen
bezeichnet.

Wie in Abschnitt 5.3.2, Seite 24 erlautert, wurde zusétzlich zu der Summe der Abweichungen in den
einzelnen Subskalen (in den Grafiken und Tabellen als ,,Summe* bezeichnet) auch die Summe der
Betrdge dieser Abweichungen gebildet (in den Grafiken und Tabellen als ,,Summe Absolutwerte®
bezeichnet), um eine Authebung durch gleiche Abweichungen mit entgegengesetzten Vorzeichen
zu verhindern.

Wie aus Abbildung 10 zu entnehmen ist, wird die geringste Streuung bei den Wertungen fur die
Subskala ,Augen offnen® registriert, die hochste bei der Subskala ,,Motorische Reaktion®. Die
Summe der Einzelwerte weist eine grofere Bandbreite auf als die Summe der Betréige, was zeigt, dass

in diesem Fall Abweichungen auf den einzelnen Subskalen sich nicht gegenseitig reduziert haben.

Tabelle 14: Minima und Maxima der Abweichungen der ermittelten Scores, alle Durchldufe (n=688)
Summe Summe »~Augen 6ffnen” .Verbale Reaktion” »~Motorische
Absolutwerte Reaktion”
Minimum -10 0 -2 -3 -6
Maximum 7 10 4 4 4
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Wie erwartet ergaben sich dabei auch Werte, die aufSerhalb der giiltigen GCS-Skalenwerte liegen.
Diese Werte wurden nicht herausgefiltert, um ein moglichst exaktes Abbild der Realitit zu
bewahren. Auf die genaue Verteilung der Skalengrenzen-Uberschreitungen wird spiter

eingegangen (sieche Abschnitt 7.7, Seite 66).

7.1.2 Unterschiede zwischen einzelnen Testkohorten

Um eventuelle Unterschiede zwischen den einzelnen an der Studie teilnehmenden Testkohorten
festzustellen, wurde einerseits die Streuung der ermittelten GCS-Scores in Box-and-Whisker-
Diagrammen dargestellt, andererseits die Daten mittels des k-2 Felder % -Tests nach Brandt und

Snedecor [76] auf statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen analysiert.

7.1.2.1  Graphische Darstellung der Gruppenunterschiede in Box-and-Whisker-Diagrammen

Hierbei wurde fiir den GCS-Summenscore, fiir die Summe der Betrage der Abweichungen in den
einzelnen Subskalen sowie fiir jede Subskala jeweils ein Boxplot erstellt. Abbildung 11 zeigt die
Abweichungen des GCS-Summenscores (als Ergebnis der Addition der Scorewerte in den drei
Subskalen) in den untersuchten Berufsgruppen. Wihrend in der Gruppe der Notdrzte der Median

der Abweichung bei 0 liegt, ist er fiir die drei anderen Berufsgruppen jeweils bei -1.
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Abbildung 11: Boxplot der Abweichung des GCS-Summenscores in den einzelnen Testkohorten

Insgesamt zeigt sich, dass die Gruppe der nicht am Notarztdienst teilnehmenden Arzte die grolten
Abweichungen der ermittelten Scores sowohl in allen Subskalen als auch des Summenscores
aufweist. Am deutlichsten ist dies in Abbildung 12 zu erkennen, da hier durch die Rechenvorschrift
(Summe der Betrdge) die Einzelfehler in den einzelnen Summenscores zu einem Gesamtfehler

addiert werden.
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Abbildung 12: Boxplot der Summe der Betrdage der Abweichungen in den einzelnen Subskalen, idifferenziert nach Testkohorten

Auffallend ist, dass in der Subskala ,Augen offnen“ die Rettungsdienstmitarbeiter und die
Medizinstudenten sehr geringe Abweichungen aufweisen (von Ausreiflern abgesehen), wihrend die

Gruppen der Notirzte und der nicht am Notarztdienst teilnehmenden Arzte insgesamt &hnlich

grofSe Abweichungen zeigen (vgl. hierzu Abbildung 13).
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Abbildung 13: Boxplot der Abweichungen in der Subskala ,,Augen 6ffnen" in den einzelnen Testkohorten

Hingegen wertet in der Subskala ,,Verbale Reaktion“ die Gruppe der Notdrzte insgesamt sehr
dhnlich und ergibt somit eine sehr geringe Abweichung, wiahrend die anderen drei Berufsgruppen

Abweichungen aufweisen, die in vergleichbaren Groflenordnungen liegen. Auch hier gibt es die
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grofiten Ausreifler in der Gruppe der nicht am Notarztdienst teilnehmenden Arzte (vgl. Abbildung
14).
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Abbildung 14: Boxplot der Abweichungen in der Subskala ,,Verbale Reaktion" in den einzelnen Testkohorten

Die meisten dargestellten Boxplots zeigen ein Muster der Abweichungen vom richtigen Ergebnis,
das relativ symmetrisch um den Nullwert verteilt ist, so dass Abweichungen nach oben und nach
unten gleich haufig auftreten. Die einzige Ausnahme (abgesehen von der Summe der Betrige, die
nur positive Werte annehmen kann) stellt die Subskala ,,Motorische Antwort“ dar. Hierbei fallt auf
(vgl. Abbildung 15), dass, bis auf wenige Ausreifler, simtliche Abweichungen in die negative
Richtung zeigen, dass also die Probanden zu geringe Scores auf dieser Subskala vergeben haben.
Dies kann zum einen an einer falschen Annahme der Skalenobergrenze (z.B. nur 4 Punkte fiir die
motorische Antwort) oder aber an der Wertung der schlechtesten motorischen Antwort liegen,

anstelle der in der GCS vorgesehenen besten motorischen Antwort.
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Abbildung 15: Boxplot der Abweichungen auf der Subskala ,,Motorische Reaktion" in den einzelnen Testkohorten

7.1.2.2  Statistische Auswertung der Gruppenunterschiede

In die statistische Analyse gingen primir die drei Testkohorten der Arzte, Medizinstudenten und
Rettungsdienstmitarbeiter ein. In einem zweiten Schritt wurden dann die Arzte, je nach Teilnahme
am Notarztdienst, weiter unterteilt. Der k-2 Felder ’-Test nach Brandt und Snedecor erlaubt als
Aussage nur Gleichheit oder Ungleichheit der verglichenen Gruppen, ohne einer einzelnen Gruppe
Attribute wie ,,besser" oder ,,schlechter" zuzuordnen [76]. Verglichen wurde der Anteil an richtigen
Antworten in den jeweils betrachteten Gruppen. Richtige Antworten wurden wie in Abschnitt 5.8
angegeben definiert. Die Ergebnisse, auf einem Signifikanzniveau von 1%, sind in Tabelle 15

angefiihrt. Die Einzeltabellen, die dieser Auswertung zu Grunde liegen, sind im Abschnitt 9.4 im

Anhang angegeben.
Tabelle 15: Ergebnisse des Vergleichs des Anteils richtiger Antworten in den Berufsgruppen mittels k-2 Felder y*-Test nach
Brandt und Snedecor
Testsituation Untergruppen auf einem Signifikanzniveau von 1% gleich
vor Einblenden des GCS verschieden
nach Einblenden des GCS gleich
zusammenhangender Film gleich
Einzelfilme gleich
alle Testsituationen gleich
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Hieraus wird ersichtlich, dass die einzige Situation, in der sich die Verteilung von richtigen und
falschen Antworten in den einzelnen Berufsgruppen auf dem gewdhlten Signifikanzniveau
unterscheidet, die Bewertung des GCS vor Einblenden der Skala darstellt. Eine Ubersicht der
jeweiligen prozentualen Anteile an richtigen und falschen Antworten in jeder der untersuchten
Berufsgruppen ist in Abbildung 16, Abbildung 17 und Abbildung 18 zu sehen.

Arzte insgesamt

Gesamt 78,6% 3%
zus. Film
ichti
Testsituation Teilfilme M richtig
Ofalsch

Nach Einbl. GCS

Vor Einbl. GCS

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Prozent

Abbildung 16: Verteilung der Anteile richtiger und falscher Antworten in der Gruppe der Arzte in Abhingigkeit der Testsituation

Medizinstudenten

Gesamt 85,3% 47%
zus. Film 38.2%
ichti
Testsituation Teilfilme M richtig
Ofalsch

Nach Einbl. GCS 25,0%

Vor Einbl. GCS 61,8% |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Prozent

Abbildung 17: Verteilung der Anteile richtiger und falscher Antworten in der Gruppe der Medizinstudenten in Abhdngigkeit der
Testsituation
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RD-Mitarbeiter
Gesamt 16,7%
zus. Film 64,6% 35,4%
M richti
Testsituation  Teilfilme T8.8% g
O falsch

Nach Einbl. GCS 68,8% 313%

Vor Einbl. GCS 333%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Prozent

Abbildung 18: Verteilung der Anteile richtiger und falscher Antworten in der Gruppe der Rettungsdienstmitarbeiter in
Abhangigkeit der Testsituation

Betrachtet man die der Auswertung zu Grunde liegenden Tabellen und Grafiken (vgl. Anhang,
Abschnitt 9.4, Seite 98), so kann man erkennen, dass die Gruppe der Medizinstudenten mit einem
vor Einblenden der GCS den anderen beiden Berufsgruppen entgegengesetztem Trend fur diesen
signifikanten Unterschied verantwortlich ist. Wahrend in den beiden Gruppen der Arzte (,richtig®
62,5%, »falsch® 37,5%) und der Rettungsdienstmitarbeiter (,richtig® 66,7% ,falsch“ 33,3%) der
Anteil an richtigen Antworten iiberwiegt, ist es in der Gruppe der Medizinstudenten genau
umgekehrt: in dieser Gruppe tiberwiegen falsche Antworten (,richtig® 38,2%, ,falsch 61,8%)
deutlich.

Die weitere Unterteilung der Gruppe der Arzte in aktive Notirzte und am Notarztdienst nicht
teilnehmende Arzte ergab die in Tabelle 16 angefithrten Ergebnisse. Die Einzeltabellen, die dieser
Auswertung zu Grunde liegen, sowie grafische Darstellungen der prozentualen Anteile richtiger und

falscher Antorten in den einzelnen Testsituationen sind in Abschnitt 9.4, Seite 101 im Anhang

angegeben.

Tabelle 16: Ergebnisse des Vergleichs der aktiven Notérzte mit den nicht am Notarztdienst teilnehmenden Arzten mittels 4-
Felder y’-Test

Testsituation Untergruppen auf einem Signifikanzniveau von 1% gleich

alle Testsituationen gleich

vor Einblenden des GCS verschieden

nach Einblenden des GCS gleich

zusammenhdangender Film gleich

Elnzelfilme

gleich
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Auch dieser Vergleich ergibt als einzige Situation, in der sich die Verteilung der richtigen und
falschen Antworten in den beiden Gruppen voneinander unterscheidet, die Bewertung des GCS vor
Einblenden der Skala. Eine Ubersicht der jeweiligen prozentualen Anteile an richtigen und falschen
Antworten in den beiden Gruppen der aktiven Notérzte sowie der am Notarztdienst nicht
teilnehmenden Arzte ist in Abbildung 19 und Abbildung 20 zu sehen.

aktive Notarzte

Gesamt 16.7%
zus. Film
ichti
Testsituation Teilfilme M richtig
Ofalsch

Nach Einbl. GCS

Vor Einbl. GCS

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Prozent

Abbildung 19: Verteilung der Anteile richtiger und falscher Antworten in der Gruppe der aktiven Notdrzte in Abhdngigkeit der
Testsituation

am Notarztdienst nicht teilnehmende Arzte

Gesamt 70,0% 30,0%

zus. Film 60,0%

M richtig
Ofalsch

Testsituation Teilfilme 65,0% 35,0%

Nach Einbl. GCS 65,0% 35,0%

Vor Einbl. GCS 60,0% |
|

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Prozent

Abbildung 20: Verteilung der Anteile richtiger und falscher Antworten in der Gruppe der am Notarztdienst nicht teilnehmenden
Arzte in Abhangigkeit der Testsituation

Auch hier zeichnet sich, in der Testsituation vor Einblenden der Skala, eine zwischen den beiden
Untergruppen entgegengesetzte Verteilung richtiger und falscher Antworten ab. Wiahrend in der

Untergruppe der aktiven Notérzte die richtigen Antworten tberwiegen (,richtig“ 75%, ,falsch®
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25%), findet man in der Untergruppe der am Notarztdienst nicht teilnehmenden Arzte
mehrheitlich falsche Antworten (,,richtig® 40%, ,.falsch® 60%).

7.2  Fragestellung 2: Beeinflussung durch das Einblenden der GCS

Um eine mogliche Beeinflussung des Testergebnisses einzelner Kohorten durch zusitzliche
Informationen hinsichtlich des Aufbaus der Skala (durch das Einblenden der GCS in der Mitte des
Tests) zu ermitteln, wurde fiir diese beiden Teilaspekte jeweils eine Boxplot-Grafik erstellt (vgl.
Abbildung 21 und Abbildung 22). Dargestellt sind wiederum die Abweichungen der Antworten von

den richtigen Score-Werten.
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Abbildung 21: Boxplot der Abweichung der Antworten vor Anzeige des GCS in der Gesamtstichprobe
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Abbildung 22: Boxplot der Abweichung der Antworten nach Anzeige des GCS in der Gesamtstichprobe
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Wiederum ist die geringste Variation fur die Subskala ,,Augen 6ffnen® zu verzeichnen. Im Vergleich
der beiden Situationen ,,Vor“ bzw. ,Nach Einblenden des GCS* ist eine gewisse Reduktion der
Bandbreite der Abweichungen zu verzeichnen, die jedoch nicht so deutlich ausfillt wie
angenommen werden konnte. Dies ist konsistent mit der Beobachtung, dass selbst nach
eingehendem Betrachten der Skala z.T. erneut nicht existente Scorewerte (z.B. der Wert ,,09)
vergeben wurden. Die Extremwerte der Abweichungen fiir die beiden hier betrachteten Situationen

wurden in tabellarischer Form zusammengefasst (vgl. Tabelle 17 und Tabelle 18).

Tabelle 17: Minima und Maxima der Abweichungen der ermittelten Scores vor Anzeige der GCS
Summe Summe »~Augen 6ffnen” »Verbale Reaktion” »Motorische
Absolutwerte Reaktion”
Minimum -9 0 -2 -3 -6
Maximum 7 9 4 4 4
Tabelle 18: Minima und Maxima der Abweichungen der ermittelten Scores nach Anzeige der GCS
Summe Summe »~Augen 6ffnen” »Verbale Reaktion” »~Motorische
Absolutwerte Reaktion”
Minimum -10 0 -2 -3 -5
Maximum 3 10 3 2 1

Daneben wurde fiir jede einzelne Berufsgruppe unter Verwendung des McNemar-Tests fiir
verbundene Stichproben getestet, ob und wieweit das Einblenden der Glasgow-Koma-Skala zwi-
schen den beiden Testliufen die Ergebnisse der Testteilnehmer beeinflusst. Die Ergebnisse sind in
Tabelle 19 dargestellt.

Tabelle 19: Einfluss des Parameters ,Vor Einblenden der GCS” vs. ,Nach Einblenden der GCS” auf die Ergebnisse der
einzelnen Berufsgruppen
Berufsgruppe Antwort signifikant (p < .05) vom Parameter Irrtumswahrscheinlichkeit
Einblenden GCS beeinflusst
Arzte gesamt Nein p>.1
Notarzte Nein p>.1
Arzte ohne Notarzttitigkeit Nein 05<p<.1
Medizinstudenten Ja p < .001
Rettungsdienstmitarbeiter Nein p>.1

Die einzige Berufsgruppe, deren Ergebnisse durch das Einbelnden der GCS zwischen den beiden
Testdurchldufen signifikant beeinflusst wurden, sind die Medizinstudenten. Tendenziell wurde die
Berufsgruppe der Arzte ohne Notarzttitigkeit in ihren Ergebnissen durch das kurzzeitige Betrachten
des GCS beeinflusst, ohne dass diese Verdnderung statistisch signifikant ist.

Die Einzeltabellen, die dieser Auswertung zu Grunde liegen, sind im Anhang dargestellt (vgl.
Abschnitt 9.4, Seite 104).
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7.3  Fragestellung 3: Beeinflussung durch Prasentationsart der Daten,
zusammenhidngender Film oder einzelne Videosequenzen

Im weiteren Verlauf wurde untersucht, ob Unterschiede der Verteilungen der Abweichungen von
der richtigen Antwort zwischen der Vorfiihrung des zusammenhidngenden Videos und der
einzelnen Videosequenzen fiir jede der Subskalen der GCS existieren. Dafiir wurde auch fir diese
beiden Teilaspekte jeweils eine Boxplot-Grafik erstellt (vgl. Abbildung 23 und Abbildung 24).

Dargestellt sind wiederum die Abweichungen der Einstufungen von den richtigen Score-Werten.
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Abbildung 23: Boxplot der Abweichung der Antworten nach Anzeige des Gesamtvideos in der Gesamtstichprobe
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Abbildung 24: Boxplot der Abweichung der Antworten nach Anzeige der Einzelsequenzen in der Gesamtstichprobe
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Auch hier zeigt sich, wie bereits in Abbildung 10 (Seite 42), die geringste Variation der Antworten
auf der Subskala ,,Augen 6ffnen®. Insgesamt ist die Streuung tiber alle dargestellten Parameter in der
Testsituation ,,zusammenhédngender Film“ grofler. Dies konnte ein Hinweis sein fiir mogliche
Schwierigkeiten der Probanden, alle drei Parameter gleichzeitig zu erfassen und zu bewerten. In der
Testsituation, die die Bewertung der einzelnen Subskalen jeweils aufgrund einer kurzen
Videosequenz erforderte, zeigt sich nur ein geringer Unterschied zwischen den Streuungen der
Subskalen ,,Verbale Reaktion“ und ,,Motorische Reaktion®. Dahingegen ist in der Testsituation
»zusammenhingendes Video® die Streuung in der Subskala ,,Motorische Reaktion® deutlich grofier
als die der Subskala ,,Verbale Reaktion®.

Die Extremwerte der Abweichungen fiir die beiden hier betrachteten Situationen wurden in

tabellarischer Form zusammengefasst (vgl. Tabelle 20 und Tabelle 21).

Tabelle 20: Minima und Maxima der Abweichungen der ermittelten Scores, Anzeige des Gesamtvideos
Summe Summe »~Augen 6ffnen” »Verbale Reaktion” »Motorische
Absolutwerte Reaktion”
Minimum -10 0 -2 -3 -6
Maximum 7 10 3 4 1
Tabelle 21: Minima und Maxima der Abweichungen der ermittelten Scores, Anzeige der Einzelsequenzen
Summe Summe »~Augen 6ffnen” »Verbale Reaktion” »~Motorische
Absolutwerte Reaktion”
Minimum -10 0 -2 -3 -5
Maximum 6 10 4 4 4

Daneben wurde fiir jede einzelne Berufsgruppe unter Verwendung des McNemar-Tests fiir
verbundene Stichproben getestet, ob und wieweit das Aufschliisseln der Gesamtsituation in drei
Einzelsequenzen fiir jede Subskala die Ergebnisse der Testteilnehmer beeinflusst. Die Ergebnisse
sind in Tabelle 22 dargestellt.

Tabelle 22: Einfluss des Parameters ,,zusammenhangende Situation" vs. ,,Einzelsequenzen" auf die Ergebnisse der einzelnen
Berufsgruppen
Berufsgruppe Antwort signifikant (p < .05) vom Parameter Irrtumswahrscheinlichkeit
»~Gesamtvideo vs. Einzelsequenz” beeinflusst
Arzte gesamt Nein I>p>.05
Notarzte Ja p<.05
Arzte ohne Notarzttitigkeit Nein p>.1
Medizinstudenten Ja p<.01
Rettungsdienstmitarbeiter Ja p<.025

Die Berufsgruppe, deren Ergebnisse am stirksten von der Art der dargestellten Videosequenz

(zusammenhéngendes Video vs. Einzelsequenzen) beeinflusst wurden, sind die Medizinstudenten.
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Hier ist eine Irrtumswahrscheinlichkeit von <1% zu verzeichnen. Die Ergebnisse der
Rettungsdienstmitarbeiter sind mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von <2,5% durch diesen
Parameter beeinflusst, wihrend sich die Ergebnisse der Notérzte mit einer Irrtumswahrschein-
lichkeit von p<5% hinsichtlich dieses Parameters unterscheiden.

Die Einzeltabellen, die dieser Auswertung zu Grunde liegen, sind im Anhang dargestellt (vgl.
Abschnitt 9.4., Seite 104).

7.4 Fragestellung 4: Ergebnis-Kohadrenz des GCS-Wertes in Abhédngigkeit der
dargestellten Situation

Die Abhidngigkeit der Ergebnisstreuung des GCS-Wertes von der jeweils dargestellten Situation
(Gesamtsituation in einer Videosequenz und korrespondierende Einzelsequenzen) stellt einen
weiteren Punkt der Auswertung dar. Dazu wurde zunichst die Streuung der einzelnen betrachteten
Parameter (GCS-Summenscore, Summe der Einzelkategorien, Abweichung in den einzelnen
Subskalen) fiir jede dargestellte Gesamtsituation untersucht. Hierbei wurden samtliche Durchldufe
ausgewertet, in denen die jeweilige Testsituation zur Anwendung kam, unabhingig von der
Berufsgruppe des Testteilnehmers oder der Position im Programmablauf (vor bzw. nach dem
Einblenden des GCS). Tabelle 23 gibt noch einmal einen Uberblick iiber die in den einzelnen
Testreihen dargestellten Situationen, die richtigen Scores, sowie die in den Bildunterschriften der

nachfolgenden Abbildungen verwendeten Testnummern.

Tabelle 23: Testnummern, dazugehorige Situationen und GCS-Score mit Unterscores
Test-Nr. Situation Augen 6ffnen Verbale Reaktion Motorische GCS-Score
Reaktion
1 Schockraum 1 1 4 6
2 Schockraum 1 2 5 8
3 Intensivstation 2 1 5 8
4 Rettungsdienst, Stral3e 3 3 6 12
5 Rettungsdienst, Stral3e 3 4 6 13

Die Ergebnisse der Analyse wurden als Boxplots aufgetragen und sind in Abbildung 25 bis
Abbildung 29 dargestellt. Dargestellt sind wiederum die Abweichungen des Antwortverhaltens von
den richtigen Score-Werten.

Insgesamt ist festzustellen, dass sich die Variationsbreite des Summenscores (in den Abbildungen
mit ,SUM® bezeichnet) nicht besonders stark zwischen den einzelnen Testreihen unterscheidet.
Dahingegen dndern sich die Variationsbreiten der einzelnen Subskalen (,Augen 6ffnen®, ,,Verbale
Reaktion“ und ,,Motorische Reaktion®) in Abhéngigkeit der betrachteten Testsituation deutlich. Da
keine der drei Subskalen durchgehend eine geringe Variationsbreite in allen Testsituationen
aufweist, lasst sich aus diesem Vergleich nicht ableiten, dass eine gewisse Subskala unabhingig von

der Testsituation einfacher zu erheben wire. Die Subskala ,,Augen 6ffnen® zeigt in den Tests Nr. 1
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und Nr. 2 die geringste Streuung der Antworten (vgl. Abbildung 25 und Abbildung 26). Die hier
dargestellten Situationen im Schockraum zeigen einen Patienten, der die Augen gar nicht 6ffnet,
also einen eher leicht zu erhebenden Scorewert.

Die Subskala ,,Motorische Reaktion® zeigt die geringste Streuung der Antworten in dem Test
Nr.5 (vgl. Abbildung 29). Hier wird ein Patient dargestellt, der Bewegungen auf Anforderung
durchfiihrt, wobei diese motorische Reaktion symmetrisch an der linken und rechten Korperhilfte
auslosbar ist. Dies stellt die am einfachsten zu bewertende Situation in dieser Subskala dar. Die
Variationsbreite zwischen dem 25. und 75. Perzentil ist in allen anderen Tests der Einschitzung der

motorischen Reaktion gleich.
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Abbildung 25: Boxplot der Abweichung des GCS-Summenscores und seiner Bestandteile fuir Test Nr. 1
Schockraum, A/V/M = 1/1/4
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Abbildung 26: Boxplot der Abweichung des GCS-Summenscores und seiner Bestandteile fiir Test Nr. 2
Schockraum, A/V/M = 1/2/5
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Die geringste Streuung der Antworten in der Subskala ,,Verbale Reaktion® ist bei den Tests Nr. 1
und Nr. 3 zu verzeichnen (vgl. Abbildung 25 und Abbildung 27). Die hier dargestellten Patienten
zeigen keinerlei verbale Reaktionen. Es handelt sich einmal (Test Nr. 1) um einen Patienten im
Schockraum, der nicht intubiert ist, was auch als eine leicht zu analysierende Situation
interpretierbar ist. Der andere Test (Nr. 3) zeigt einen intubierten Patienten auf der Intensivstation.
Die Tatsache, dass gerade dieser Test ebenfalls die geringste Streuungsbreite fir die Antworten in
der Subskala ,,Verbale Reaktion“ aufweist, ist insofern bemerkenswert, als es sich um eine schwierig

zu interpretierende Situation handelt.
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Abbildung 27: Boxplot der Abweichung des GCS-Summenscores und seiner Bestandteile fiir Test Nr. 3
Intensivstation, A/V/M = 2/1/5

Insgesamt korreliert die Schwankungsbreite des Summenscores gut mit der Schwankungsbreite der
Summe der Betriage der Abweichungen in den Subskalen. Der Interquartilbereich dieser beiden
Werte betragt mindestens zwei Punkte. In einem einzigen Fall, bei Test Nr. 4 (vgl. Abbildung 28),
tibersteigt der Interquartilbereich der Summe der Betrdge um einen Punkt den des Summenscores.
Hier ist offenbar der Effekt eingetreten, dass sich unterschiedlich gerichtete Variationen in den

einzelnen Subskalen bei der Bildung des Summenscores gegenseitig annuliert haben.
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Abbildung 28: Boxplot der Abweichung des GCS-Summenscores und seiner Bestandteile fiir Test Nr. 4
Rettungsdienst, Stralle, A/V/M =3/3/6

Abweichung

Test Nr. 5, Rettungsdienstsituation, G(S-Score 13

-15

(n=118)
*
*
T —= i .
1 L T ] | |
l‘é
= l
*
xK
T T T T T
SUM ABS EYE VERB MoT
Summe Summe Absolutwerte  “Augendffnen”  “Verbale Reaktion" "Motorische Reaktion™

getesteter Parameter

Abbildung 29: Boxplot der Abweichung des GCS-Summenscores und seiner Bestandteile fiir Test Nr. 5
Rettungsdienst, Stralle, A/V/M = 3/4/6
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In einem weiteren Schritt wurde pro Berufsgruppe die Streuung der GCS-Summenscores fiir jede

der fiinf dargestellten Situationen analysiert. Hierbei wurde nur der Summenscore berticksichtigt,
um eine gute Ubersichtlichkeit und Vergleichbarkeit der fiinf Tests zu gewihrleisten. Die

Nummerierung der einzelnen Tests bezieht sich auf Tabelle 23. Test Nr. 1 und 2 stellen jeweils einen
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Patienten im Schockraum dar, Test Nr. 3 einen intubierten Patienten auf der Intensivstation, die
Tests Nr. 4 und 5 jeweils eine Rettungsdienst-Situation.

Im folgenden wird die Abweichung des Antwortverhaltens der Probanden von den richtigen
Score-Werten grafisch illustriert. Die Ergebnisse fiir die Notdrzte sind in Form von Boxplot-

Grafiken in Abbildung 30 dargestellt, fiir die am Notarztdienst nicht teilnehmenden Arzte in
Abbildung 31.
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Abbildung 30: Boxplot der Abweichung des GCS-Summenscores fiir die funf dargestellten Testsituationen in der Gruppe der
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Abbildung 31: Boxplot der Abweichung des GCS-Summenscores fiir die fiinf dargestellten Testsituationen in der Gruppe der am
Notarztdienst nicht teilnehmenden Arzte
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Bei der Analyse dieser Ergebnisse sind zum Teil grofle Unterschiede zu erkennen, sowohl
zwischen den beiden Gruppen als auch innerhalb beider Gruppen je nach betrachtetem Test.

Die grofiten Variationen innerhalb einer Gruppe sind bei den Arzten zu verzeichnen, die nicht
am Notarztdienst teilnehmen. In Test Nr. 5, der einen Patienten mit einem GCS-Score von 13 in
einer Notfallrettungs-Situation auf der Strafle darstellt, zeigt diese Gruppe eine Variation der
Antworten von 6 Punkten im Summenscore zwischen dem 25. und dem 75. Perzentil. Insgesamt
bewertet diese Berufsgruppe den Zustand des Patienten tendenziell schlechter, als es der richtige
GCS-Score widerspiegeln wiirde.

Bei den Notérzten hingegen ist die Streuung der Antworten in den einzelnen Tests insgesamt
geringer. Hier ist festzustellen, dass die Antworten sowohl positiv als auch negativ abweichen. Der
Zustand des Patienten wird also ebenso tiber- wie auch unterschitzt, ohne dass ein klarer Trend
erkennbar wire. Test Nr. 5 ist bei den Notdrzten derjenige mit der geringsten Schwankungsbreite
(nur 1 Punkt) zwischen dem 25. und dem 75. Perzentil.

Die Ergebnisse der Medizinstudenten sind in Form von Boxplot-Grafiken in Abbildung 32
dargestellt, die der Rettungsdienstmitarbeiter in Abbildung 33.
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Abbildung 32: Boxplot der Abweichung des GCS-Summenscores fiir die fiinf dargestellten Testsituationen in der Gruppe der
Medizinstudenten
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Rettungsdienstmitarbeiter
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Abbildung 33: Boxplot der Abweichung des GCS-Summenscores fiir die finf dargestellten Testsituationen in der Gruppe der
Rettungsdienstmitarbeiter

Diese beiden Berufsgruppen zeigen, wie auch die nicht am Notarztdienst teilnehmenden Arzte,
durchgehend eine Tendenz der Unterevaluation des GCS-Summenscores. Der Median der Scores
liegt in diesen beiden Berufsgruppen ein bis zwei Punkte unter dem richtigen Wert. Die Streuung
zwischen dem 25. und dem 75. Perzentil betragt bei den Medizinstudenten durchgehend zwei
Punkte, bei den Rettungsdienstmitarbeitern zwischen einem und drei Punkten. Die
Rettungsdienstmitarbeiter erzielten eine Streuung von nur einem Punkt fiir Test Nr. 2, der einen
Patienten im Schockraum mit einem GCS von 8 darstellt. Drei Punkte Unterschiede zwischen dem
25. und 75. Perzentil sind bei Test Nr. 1 zu verzeichnen. Der hier dargestellte Patient, ebenfalls im
Schockraum, weist einen GCS von 6 auf.

In der Gruppe der Medizinstudenten ist die grofite Abweichung des Medians der Antworten von
dem richtigen Scorewert fir Test Nr. 2 und Nr. 3 zu verzeichnen, sie betrdgt 2 Punkte. Dargestellt
sind zum einen ein Patient im Schockraum mit einem GCS von 6 (Test Nr. 2), zum anderen ein
intubierter Patient auf der Intensivstation mit einem GCS von 8 (Test Nr. 3) (vgl. Tabelle 23, Seite
54).

Um mogliche Unterschiede in der Bewertung des GCS anhand der verschiedenen Testsituationen
zwischen den einzelnen Berufsgruppen auf statistische Relevanz zu untersuchen, wurden die
Ergebnisse mittels der Funktionen zur explorativen Statistik des Programmpaketes SPSS®
analysiert. Dazu kam die Kreuztabellen-Funktion und der y’-Test zur Anwendung. Die Ergebnisse
der Analyse, nach Berufsgruppen aufgetrennt, finden sich in Tabelle 24. In keiner der Gruppen ist
ein auf 5%-igem Niveau signifikanter Unterschied festzustellen. Die Einzeltabellen, die dieser

Auswertung zu Grunde liegen, sind in Abschnitt 9.5, Seite 105 im Anhang angegeben.
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Es bleibt festzuhalten, dass sich die grofiten Unterschiede in der Gruppe der Medizinstudenten

zeigen. Fur diese Gruppe sind die Anteile an richtigen und falschen Antworten pro Test in

Abbildung 34 wiedergegeben.

Tabelle 24: Unterschiede in der Bewertung der einzelnen Testsituationen durch die einzelnen Berufsgruppen
Berufsgruppe Testsituationen auf 5% Irrtumswahrscheinlichkeit
Signifikanzniveau gleich
alle Testteilnehmer gleich 118
Arzte, insgesamt gleich 416
aktive Notdrzte gleich 910
am Notarztdienst nicht teilnehmende Arzte gleich 874
Medizinstudenten gleich A21
RD-Mitarbeiter gleich 284

Der Test Nr. 3, der hier am wahrscheinlichsten fir die Abweichung von der erwarteten

Gleichverteilung der richtigen und falschen Antworten tiber die fiinf verschiedenen Tests

verantwortlich ist, stellt die Situation auf der Intensivstation mit einem intubierten Patienten dar.
Der richtige GCS-Score betrégt hier 8 Punkte.

TestNr. 3 70,0%
0“%) 2(;% 4(;% 6(;% 8(;% 100%
Prozent

M "richtig"
O "falsch"

Abbildung 34: Anteile der korrekten und falschen Antworten pro Test in der Gruppe der Medizinstudenten
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7.5 Fragestellung 4: Disagreement rate

Mit der Methode von Teasdale et al. (1978) wurde fir jede Berufsgruppe und jeden Test die
,»,Disagreement Rate" (DR) berechnet, die angibt, wie grof die Variation (oder ,,disagreement") der

Ergebnisse in der jeweiligen Untergruppe war [95]. Die entsprechende Formel lautet:

n
Z|Observation[ - Consensus|
i=1

R =
N X MAX (Consensus —1; ScaleMax — Consensus)

Dabei reprisentieren die geraden Klammersymbole |x| den Betrag von x. Observation, steht fiir den
i-ten Scorewert , Consensus ist als der Modalwert aller Scorewerte definiert, N reprisentiert die
Anzahl an Beobachtungen. Im Falle der GCS betrégt ScaleMax 15. Die ,,disagreement range“ hat
einen Wertebereich von 0 bis 0,5, wobei hohere Werte eine gréflere Inhomogenitit in der
untersuchten Gruppe anzeigen.

In der vorliegenden Studie zeigten sich die in Tabelle 25 dargestellten Ergebnisse. Zusitzlich zu

der errechneten ,,disagreement rate" ist auch der Median sowie der Modalwert der von der

jeweiligen Untergruppe bestimmten GCS-Scorewerte eingetragen.

Tabelle 25: .Disagreement rates” (DR) der einzelnen Berufsgruppen fiir die einzelnen Tests, nach der Methode von Teasdale
et al. [95]
Test Nr. 1 Test Nr. 2 Test Nr.3 Test Nr.4 Test Nr.5
GCS=6 GCS=8 GCS=8 GCS=12 GCS=13

DR der Notarzte 0,10 0,11 0,14 0,11 0,09
Median der ermittelten Scores 5 7 8 12 13
Modalwert der ermittelten Scores 5 7 8 11 12
DR der am Notarztdienst nicht teiinehmenden 0,14 0,13 0,25 0,16 0,26
Arzte
Median der ermittelten Scores

4 7 8 12 12
Modalwert der ermittelten Scores

1 7 8 12 13
DR der Medizinstudenten 0,15 0,14 0,15 0,14 0,10
Median der ermittelten Scores 5 6 6 12 12
Modalwert der ermittelten Scores 5 6 7 12 12
DR der Rettungsdienstmitarbeiter 0,14 0,14 0,15 0,15 0,09
Median der ermittelten Scores 5 7 7 11 13
Modalwert der ermittelten Scores 5 7 8 11 13
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Um die Korrelation von ,,disagreement rate“ und dem Zielwert der GCS in den jeweiligen Tests zu

veranschaulichen, wurden die berechneten , disagreement rates fiir die fiinf Testsituationen in

Form einer Balkengrafik in Abbildung 35 dargestellt.
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Abbildung 35:
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»disagreement rates” der einzelenen Berufsgruppen, nach der Methode von Teasdale et al. [95]

Die Arbeitsgruppe um Rowley und Fielding [72] beschrieb erstmals die Problematik einer geringen

»disagreement rate“ innerhalb einer Gruppe von unerfahrenenen Anwendern der GCS, jedoch einer

deutlich hoheren ,disagreement rate“ zwischen den Werten dieser Gruppe und den durch einen

Experten erhobenen Score. Um diesen Aspekt in der Testpopulation dieser Studie zu untersuchen,

wurden ebenso die ,disagreement rates“ nach der von Rowley und Fielding leicht modifizierten

Formel berechnet [72], indem anstelle des Modalwertes der ,,richtige Ergebniswert des jeweiligen

Tests in der Formel von Teasdale et al. [95] verwendet wurde. Hierbei ergaben sich die in Tabelle 26

und Abbildung 36 dargestellten Ergebnisse.

Tabelle 26: »disagreement rates” der einzelnen Berufsgruppen fiir die einzelnen Tests, nach der Methode von Rowley,
Fielding et al. [72]
Test Nr. 1 Test Nr. 2 Test Nr. 3 Test Nr. 4 Test Nr.5
GCS=6 GCS=8 GCS=8 GCS=12 GCS=13
Notarzte 0,11 0,13 0,14 0,10 0,08
am Notarztdienst nicht teilnehmende Arzte 0,22 0,15 0,25 0,16 0,26
Medizinstudenten 0,16 0,17 0,17 0,14 0,10
Rettungsdienstmitarbeiter 0,16 0,16 0,15 0,14 0,09




ERGEBNISSE
64 | 7.6

0,30

0,25

0,20 -

0,15 - L

0,10 -

disagreement rate

0,05 -

0,00

G(S=6 G(S=8 G(S=8 G(S=12 G(S=13
Test Nr. 1 TestNr. 2 TestNr. 3 TestNr. 4 TestNr. 5

Ziel-GCS des Tests

[ Notérzte Il am Notarztdienst nicht teilnehmende Arzte [1 Medizinstudenten [ Rettungsdienstmitarbeiter

Abbildung 36: ,disagreement rates” der einzelnen Berufsgruppen, nach der Methode von Rowley, Fielding et al. [72]

Insgesamt sind die Ergebnisse dieser zwei unterschiedlichen Berechnungsmethoden sehr dhnlich
und widerspiegeln, in einer anderen Darstellungsweise, die in Abschnitt 7.4, Seite 54 als Boxplot
grafisch aufbereiteten Ergebnisse. Am Notarztdienst nicht teilnehmende Arzte und
Medizinstudenten sind, in dieser Reihenfolge, die Gruppen mit den hochsten ,,disagreement rates®
nach beiden Methoden. Es ist jedoch in einem geringen Mafle auch der von Rowley und Fielding
[72] beschriebene Effekt zu erkennen, da die ,,disagreement rates“ nach der modifizierten Formel
durchwegs etwas hoher sind als die nach der Originalformel von Teasdale et al. [95]. In der hier
untersuchten Testpopulation ist der Effekt jedoch nur sehr gering ausgeprdgt. Etwas
tiberproportional ist der Anstieg der ,,disagreement rate“ in der Gruppe der am Notarztdienst nicht

teilnehmenden Arzte in der Testsituation Nr. 1 (Schockraumpatient).

7.6 Fragestellung 5: Selbsteinschdatzung der Testteilnehmer

Ein weiterer Punkt der Auswertung befasste sich mit der Korrelation zwischen der
Selbsteinschdtzung der Probanden und den erzielten Ergebnissen. Wie in Abschnitt 5.5, Seite 26
dargestellt, wurde die subjektive Einschitzung eines jeden Probanden erhoben hinsichtlich seiner
Erfahrung im Umgang mit Schwerstverletzten im klinischen bzw. praklinischen Umfeld,
hinsichtlich der Kenntnis der GCS und zusitzlich eine Angabe der Berufserfahrung in Jahren.
Untersucht wurde, inwiefern diese subjektiven Einschidtzungen des Probanden mit dem tatséchlich
erreichten Testergebnis, bzw. mit der Abweichung vom realen bzw. richtigen Summenscore
korrelieren. Fiir die Kohorte der Studenten ist natiirlich der Wert ,,Berufserfahrung® sinnlos, ebenso

wie fiir die Rettungsdienstmitarbeiter die innerklinische Erfahrung in der Versorgung Schwerst-
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verletzter. Daher wurde bei diesen beiden Kohorten auf den jeweiligen Test verzichtet. Die Ergeb-

nisse und das jeweils erreichte Signifikanzniveau sind in Tabelle 27 dargestellt.

Tabelle 27: Korrelation der Selbsteinschdtzungs-Parameter mit der Abweichung vom erwarteten Summenscore, alle
Probanden und differenziert nach Berufsgruppen

n. ber. = nicht berechnet; ns = nicht signifikant

Berufsgruppe Berufserfahrung in préklinische Erfahrung innerklinische Selbsteinschiatzung
Jahren in der Versorgung Erfahrung in der GCS-Kenntnis
Schwerstverletzter Versorgung
Schwerstverletzter
Korr.-Koeff | Signifikanz | Korr.-Koeff | Signifikanz | Korr.-Koeff | Signifikanz | Korr.-Koeff | Signifikanz

alle Probanden 002 ns -132 01 -108 01 -076 05
Arzte .002 ns -355 .01 -216 .01 -.097 ns
aktive Notarzte -133 ns -295 01 -.287 01 -047 ns
Arzte, keine 156 ns -239 05 -133 ns 170 ns
aktiven NA

RD-Mitarbeiter 204 01 147 .05 n. ber. n. ber. -025 ns
Studenten n. ber. n. ber. 013 ns -.087 ns -077 ns

Die Berufserfahrung insgesamt korreliert nur bei der Gruppe der Rettungsdienstmitarbeiter
signifikant mit den erzielten Ergebnissen. Allerdings lasst sich hier ein positiver Korrelations-
koeftizient ermitteln, was bedeutet, dass die Antworten umso stirker vom richtigen Score
abweichen, je mehr Erfahrung die Rettungsdienstmitarbeiter angeben.

Hingegen ist die préaklinische Erfahrung in der Versorgung Schwerstverletzter ein Parameter, der
statistisch signifikant mit den erzielten Ergebnissen korreliert. Eine Ausnahme davon bilden
lediglich die Medizinstudenten, bei denen keine signifikante Korrelation nachgewiesen werden
kann. In der Berufsgruppe der Arzte korreliert die préklinische Erfahrung in der Versorgung
Schwerstverletzter negativ mit der Abweichung vom richtigen Ergebnis. Je erfahrener sich der
Proband also selbst einschitzt, desto geringer ist sein Fehler. In der Berufsgruppe der
Rettungsdienstmitarbeiter ist die Korrelation jedoch positiv, was heif3t, dass je grofler die (selbst
geschitzte) Erfahrung in dieser Gruppe wird, desto grofler wird auch der Fehler.

Die innerklinische Erfahrung in der Versorgung Schwerstverletzter korreliert nur bei den Arzten
und der Untergruppe der Notirzte signifikant mit den Testergebnissen, wohingegen die eigene
Einschidtzung der Kenntnisse der GCS nur tiber die gesamte Testpopulation betrachtet eine auf 5%-
Niveau signifikante Korrelation mit den erzielten Ergebnissen aufweist. Dieser Effekt ist in den
einzelnen Berufsgruppen nicht nachzuweisen. Beide letztgenannten Korrelationen sind negativ, was
heif3t, dass sowohl eine hoher geschdtzte innerklinische Erfahrung in der Versorgung
Schwerstverletzter (in der Berufsgruppe der Arzte) als auch eine hoher eingeschitzte Kenntnis der
GCS (fur die gesamte Testpopulation) mit einer geringeren Abweichung vom richtigen Ergebnis

einhergeht.
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7.7  Fragestellung 6: Uberschreitungen der Skalengrenzen

Bei vielen Antworten fiel auf, dass fiir die einzelnen Skalen der GCS Werte angegeben wurden, die
in der Definition der Skala gar nicht enthalten sind. Dazu gibt es prinzipiell zwei Moglichkeiten:
entweder wird der Wert Null fiir einen Parameter angegeben, oder es wird die obere Grenze des
einzelnen Parameters iiberschritten.

Der Wert Null in einer der drei Subskalen wurde in insgesamt 110 Fillen angegeben. In jedem
Testdurchgang werden alle drei Subskalen bewertet, wobei der Wert Null in keiner Subskala
zuldssig ist. Dadurch kann pro Durchgang maximal drei mal der Wert Null vergeben werden.
Werden die Durchginge betrachtet, in denen in mindestens einer der drei Subskalen der Wert Null
vergeben wurde, so sind 79 Fille festzustellen (11,48%). Die Verteilung der mit Null bewerteten

Skalen in Abhéngigkeit von dem Test und dem Beruf des Probanden gibt Tabelle 28 wieder.

Tabelle 28: Vergabe des Wertes Null bei den einzelnen Subskalen der GCS , in Abhdngigkeit der einzelnen Berufsgruppen
und der jeweiligen Testsituation
Test Skala Berufsgruppe
Arzte Medizinstudenten Rettungsdienst-
mitarbeiter
TestNr. 1 Augen offnen (1) 7 (14,0%) 11 (19,6%) 819,0%)
GCS=6 Verbale Reaktion (1) 8 (16,0%) 12 (21,4%) 11 (26,2%)
Motorische Reaktion (4) 0 0 0
Gesamtzahl 15 (30,0%) 23 (41,0%) 19 (45,2%)
Test Nr. 2 Augen &ffnen (1) 4(9,1%) 7(12,1%) 5 (10,4%)
GCS=8 Verbale Reaktion (2) 2 (4,5%) 1(1,7%) 2 (4,2%)
Motorische Reaktion (5) 0 0 0
Gesamt 6 (13,6%) 8(13,8%) 7 (14,6%)
TestNr.3 Augen 6ffnen (2) 0 1(2,0%) 0
GCs=8 Verbale Reaktion (1) 6 (12,5%) 20 (40,0%) 4(10,5%)
Motorische Reaktion (5) 0 0 0
Gesamt 6 (12,5%) 21 (42,0%) 4(10,5%)
Test Nr. 4 Augen &ffnen (3) 0 0 0
GCS=12 Verbale Reaktion (3) 0 0 0
Motorische Reaktion (6) 0 1(1,8%) 0
Gesamt 0 1(1,8%) 0
TestNr.5 Augen &ffnen (3) 0 0 0
GCS=13 Verbale Reaktion (4) 0 0 0
Motorische Reaktion (6) 0 0 0
Gesamt 0 0 0
Gesamtsumme Subskalen 27 53 30
Gesamtsumme Durchgénge 19 (8,5%) 40 (14,7%) 20 (10,4%)
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Einen Uberblick iiber die Verteilung der einzelnen Testsituationen auf die Berufsgruppen gibt
Tabelle 29 wieder.

Tabelle 29: Verteilung der Probanden in Abhdngigkeit von Berufsgruppe und Testsituation
Test Berufsgruppe
Arzte Medizinstudenten Rettungsdienst-
mitarbeiter
TestNr. 1 50 56 42
GCS=6
Test Nr. 2 44 58 48
GCS=8
TestNr.3 48 50 38
GCS=8
Test Nr. 4 44 56 36
GCS=12
TestNr.5 38 52 28
GCS=13
Summe 224 272 192

Es féllt auf, dass der Wert Null fast nur in solchen Situationen vergeben wird, in denen der richtige
Wert ,,1° wire, da der Patient keine Reaktion in der entsprechenden Subskala zeigt. Insgesamt am
haufigsten wird der Wert Null durch die Berufsgruppe der Medizinstudenten vergeben (40 Fille)
gefolgt von den Rettungsdienstmitarbeitern (20 Fille) und den Arzten (19 Fille).

Da zwischen den beiden Testdurchgingen die GCS ohne Zeitlimitierung eingeblendet wurde,
hatten die Probanden die Moglichkeit, sich die korrekten Parameter der Skala erneut einzupragen.
Daher wurden die Fille, in denen im zweiten Testdurchlauf der Wert Null vergeben wurde,
gesondert ausgewertet. Insgesamt traten 21 solcher Fille auf. Die Verteilung dieser Fille auf die

einzelnen Berufsgruppen gibt Tabelle 30 wieder.

Tabelle 30: Vergabe des Wertes Null bei mindestens einer Subskala im zweiten Testdurchlauf auf die einzelnen
Berufsgruppen
Berufsgruppe
Arzte Medizinstudenten Rettungsdienst-
mitarbeiter
6 11 4

Um einen Uberblick iiber die Verinderung der Anzahl von Probanden, die den Wert Null
vergaben, zwischen den einzelnen Testdurchldufen zu erhalten, wurden die Werte im ersten und im
zweiten Durchlauf sowie die Gesamtzahl fiir jede Berufsgruppe grafisch dargestellt. Das Ergebnis
gibt Abbildung 37 wieder.
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Abbildung 37: Anzahl der Félle, in denen der Wert Null in mindestens einer Subskala vergeben wurde, aufgeschliisselt nach
Testdurchlauf und Berufsgruppe

Erginzend ist festzuhalten, dass ein Arzt, ein Medizinstudent sowie zwei Rettungsdienstmitarbeiter
den Wert Null sowohl im ersten als auch im zweiten Testdurchlauf vergaben.

Eine Uberschreitung der Hochstwerte fiir die einzelnen Subskalen wurde insgesamt in 35 Fillen
festgestellt. Die Betrachtungen zu der Vergabe des Wertes Null gelten auch hier analog. Somit
wurden insgesamt 34 Durchgénge (5,09%) verzeichnet, in denen in mindestens einer Subskala der
Hochstwert tiberschritten wurde. Lediglich in einem Durchgang wurde bei zwei Subskalen der GCS
gleichzeitig ein Wert vergeben, der auflerhalb des jeweiligen Wertebereiches liegt. Eine Aufschliisse-
lung pro Testsituation und Berufsgruppe gibt Tabelle 31 wieder. Die Verteilung der Testsituationen
auf die einzelnen Berufsgruppen ist in Tabelle 29 wiedergegeben.

Diejenige Subskala, die die wenigsten Bewertungsmoglichkeiten bietet (,Augen 6ffnen® mit nur
vier Punkten) verzeichnet die bei weitem héufigsten Uberschreitungen des Hochstwertes. Bei den
beiden anderen Skalen wird der Hochstwert nur in sehr wenigen Fillen tiberschritten, ohne dass
hier eine Korrelation mit der Anzahl der Punkte auf der jeweiligen Subskala zu beobachten wire.
Der Hochstwert fiir die Subskala ,,Augen 6ffnen® wird am hédufigsten in den Testsituationen Nr. 4
und Nr. 5 tiberschritten. Diese beiden Testsituationen stellen einen durch den Notarzt versorgten

Patienten dar, der die Augen beide Male auf Ansprache 6ffnet (korrekter Wert ,,3).
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Tabelle 31: Verteilung der Uberschreitung der Hochstwerte auf die einzelnen Subskalen der GCS, in Abhingigkeit der
einzelnen Berufsgruppen und der jeweiligen Testsituation
Test Skala Berufsgruppe
Arzte Medizinstudenten Rettungsdienst-
mitarbeiter
TestNr. 1 Augen &ffnen (1) 0 0 0
GCS=6 Verbale Reaktion (1) 0 0 0
Motorische Reaktion (4) 1(2,0%) 0 1(2,4%)
Gesamt 1(2,0%) 0 1(2,4%)
Test Nr. 2 Augen &ffnen (1) 0 1(1,7%) 0
GCS=8 Verbale Reaktion (2) 0 0 0
Motorische Reaktion (5) 0 0 0
Gesamt 0 1(1,7%) 0
TestNr.3 Augen 6ffnen (2) 3(6,3%) 0 0
GCS=8 Verbale Reaktion(1) 0 0 0
Motorische Reaktion (5) 0 0 0
Gesamt 3(6,3%) 0 0
Test Nr. 4 Augen offnen (3) 8 (18,2%) 8 (14,3%) 1(2,8%)
GCS=12 Verbale Reaktion (3) 0 1(1,8%) 0
Motorische Reaktion (6) 0 0 0
Gesamt 8(18,2%) 9(16,1%) 1(2,8%)
TestNr. 5 Augen 6ffnen (3) 5 (13,2%) 5 (9,6%) 1(3,6%)
GCS=13 Verbale Reaktion (4) 0 0 0
Motorische Reaktion (6) 0 0 0
Gesamt 5(13,2%) 5(9,6%) 1(3,6%)
Gesamtsumme Subskalen 17 15 3
Gesamtsumme Durchgdnge 17 (7,6%) 14 (5,1%) 3(1,6%)

Die Verteilung auf die einzelnen Subskalen wird in Tabelle 32 aufgeschliisselt.

Tabelle 32: Verteilung der Uberschreitung der Héchstwerte auf die einzelnen Subskalen der GCS
Subskala Anzahl der Uberschreitungen | Anteil der Uberschreitungen | Anteil der Uberschreitungen
des Hochstwertes des Hochstwertes des Hochstwertes
(bezogen auf alle Fille; (bezogen auf die
n=688) Uberschreitungsfille; n=35)
Augen 6ffnen 32 4,65% 91,43%
Verbale Reaktion 1 0,15% 2,86%
Motorische Reaktion 2 0,29% 571%
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Insgesamt sind die haufigsten Uberschreitungen des Maximalwertes der Skala in der Gruppe der
Arzte zu verzeichnen (17 Fille), gefolgt von den Medizinstudenten (14 Fille) und den
Rettungsdienstmitarbeitern (3 Félle).

Auch fiir die Moglichkeit der Uberschreitung der oberen Skalengrenzen wurden die Fille
getrennt ausgewertet, in denen diese Situation im zweiten Testdurchlauf auftrat. Insgesamt wurden

12 solche Fille verzeichnet. Die Verteilung dieser Fille auf die einzelnen Berufsgruppen gibt Tabelle

33 wieder.
Tabelle 33: Verteilung der Uberschreitung der oberen Skalengrenzen in mindestens einer Subskala im zweiten Testdurchlauf
auf die einzelnen Berufsgruppen
Berufsgruppe
Arzte Medizinstudenten Rettungsdienst-

mitarbeiter

10 1 1

Die Verdnderung der Anzahl an Probanden, die die Hochstwerte in mindestens einer Subskala
tiberschritten, wurde auch hier grafisch dargestellt. Das Ergebnis ist in Abbildung 38 wiederge-
geben.

12 - 10 [ Gesamt
M Vor
8 / I Nach

Anzahl der Fille
S

4 3 b

5 1 _I 1

0

Arzte Medizinstudenten Rettungsdienst-
Mitarbeiter

Berufsgruppe

Abbildung 38: Anzahl der Fille, in denen die obere Grenze in mindestens einer Subskala lGiberschritten wurde, aufgeschlisselt
nach Testdurchlauf und Berufsgruppe.

Bemerkenswert ist, dass kein einziger Proband die oberen Skalengrenzen sowohl im ersten als
auch im zweiten Testdurchlauf tiberschritt.

Eine genaue Auflistung derjenigen Probanden, die in mindestens einem Durchlauf den Wert Null
vergaben oder die obere Grenze einer Subskala tiberschritten, ist in Tabelle 41 und Tabelle 42 im
Anhang wiedergegeben. Aus diesen Daten wurde die Verteilung des potentiellen Lerneffekts durch

die Einblendung der GCS zwischen den beiden Testdurchldufen errechnet.
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Um einen moglichen Lerneffekt durch das Einblenden der GCS abschitzen zu kénnen, wurde ein
solcher Lerneffekt definiert als die Vermeidung eines im ersten Durchgang gemachten Fehlers
beztiglich des Skalenaufbaus, wenn auch im zweiten Durchgang die Testsituation diesen Fehler
provoziert hitte. Ausgehend von den nach Testsituation aufgeschliisselten Ergebnissen (vgl. Tabelle
28 sowie Tabelle 31) wurden diejenigen Testsituationen definiert, die am ehesten dazu fithren, dass
die Skalengrenzen nach oben oder nach unten tiberschritten werden. Es fallt auf, dass der Wert Null
fast nur in solchen Situationen vergeben wird, in denen der richtige Wert ,,1“ wire, da der Patient
keine Reaktion in der entsprechenden Subskala zeigt. Diejenige Subskala, die die wenigsten
Bewertungsmaoglichkeiten bietet (,,Augen 6ffnen® mit nur vier Punkten) verzeichnet die bei weitem
haufigsten Uberschreitungen des Hochstwertes.

Ein Vermeiden des im ersten Durchgang gemachten Fehlers gemafl obiger Definition wurde als
positiver Lerneffekt gewertet. Diejenigen Probanden, die im zweiten Durchgang die Skalengrenzen
tiberschritten, weisen keinen Lerneffekt auf. Der Lerneffekt war nicht feststellbar, wenn in keinem
Testdurchgang eine geméaf3 der obigen Kriterien fehlertridchtige Testsituation auftrat. Die Verteilung
ist in Abbildung 40 grafisch dargestellt. Eine Darstellung in Form eines Fluf3diagrammes der oben
beschriebenen Definition des Lerneffektes zeigt Abbildung 39 .

kein Fehler positiver Lerneffekt

fehlertrachtige Situation
im 2. Durchgang

Fehler immer falsch

Fehler im 1. Durchgang

keine fehlertrachtige Situation
im 2. Durchgang >

e
A

Lerneffekt nicht feststellbar

kein Lerneffekt

Fehler nur im 2. Durchgang

\ 4

kein Auftreten einer

5 g . . Lerneffekt nicht feststellbar
fehlertrachtigen Situation

v

Abbildung 39: FluBdiagramm zur Ermittlung des Lerneffektes durch das Einblenden der GCS
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Abbildung 40: Verteilung des geschitzten Lerneffektes durch das Einblenden der GCS zwischen den beiden Testdurchldufen

Es zeigte sich, dass 15 Probanden keinen Lerneffekt zeigten, 12 Probanden einen positiven
Lerneffekt aufwiesen, wihrend fiir 35 Probanden nicht festgestellt werden kann, ob ein Lerneffekt

vorliegt und 4 Probanden in beiden Testdurchldufen die Skalengrenzen tiberschritten.

7.8 Fragestellung 7: Anwendung der GCS in speziellen Situationen

7.8.1 Bewertung der verbalen Antwort des intubierten Patienten

In einer einzigen Testsituation (Test Nr. 3, Intensivstation) war der dargestellte Patient intubiert. Da
dies eine spezielle Situation in Bezug auf die Erhebbarkeit des Parameters ,,Verbale Antwort®
darstellt, wurden die Ergebnisse der Testteilnehmer hierzu gesondert ausgewertet. In die nihere
Betrachtung kamen nur die Testergebnisse aus der Vorfithrung des zusammenhingenden Videos,
da nur hier der intubierte Patient zu sehen war. Die Haufigkeitsverteilung der Einstufungen ist in
Tabelle 34 und Abbildung 41 wiedergegeben.

Tabelle 34: Héaufigkeitsverteilung der Ergebnisse in der Kategorie ,Verbale Antwort”, Testsituation mit intubiertem Patienten
(Test Nr. 3)
Ergebniswert Haufigkeit Prozent
0 15 214
1 50 714
2 2 29
3 1 14
5 2 29
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Abbildung 41: Histogramm der Ergebnisse in der Kategorie ,Verbale Antwort”, Testsituation mit intubiertem Patienten
(Test Nr. 3)

Am hiufigsten wurde mit 71,4% aller Antworten die korrekte Antwort ,,1 gegeben. Allerdings ist
die zweithdufigste Antwort (mit 21,4% aller Antworten) die ,,0“, ein Wert, der gar nicht in der
Definition der Glasgow-Koma-Skala enthalten ist. Andere Werte der Skala wurden nur in

Einzelféllen als Antwort gegeben.

7.8.2 Bewertung einer asymmetrischen motorischen Antwort

In zwei verschiedenen Testsituationen (Test Nr. 1, Schockraum, sowie Test Nr. 4, Rettungs-
dienst/Strafie) waren die motorischen Antworten des dargestellten Patienten auf den Schmerzreiz
asymmetrisch.

In Test Nr. 1 wurde rechts eine ungezielte Abwehr bzw. Wegziehen (Scorewert 4) dargestellt,
links ein Strecksynergismus (Scorewert 2). In Test Nr. 4 befolgte der Patient rechts Anweisungen
(Scorewert 6), links wurde eine gezielte Abwehr dargestellt (Scorewert 5). Richtig im Sinne der
Skalendefinition von Jennet und Teasdale [93] ist es, die beste motorische Antwort in den
Summenscore einzubeziehen. In Test Nr. 1 war dies der Scorewert ,,4“, in Test Nt. 4 der Scorewert
»0.

Da dies eine spezielle Situation in Bezug auf die Auswahl der richtigen Antwort darstellt, wurden
die Ergebnisse der Testteilnehmer zu diesen beiden Tests gesondert ausgewertet. In die nihere
Betrachtung kamen nur die Testergebnisse aus der Vorfithrung des zusammenhéngenden Videos,

da nur hier die asymmetrische Antwort zu beobachten war.
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Die Héufigkeitsverteilung der von den Probanden vorgenommenen Einstufungen ist fir Test Nr.
1 in Abbildung 42 und Tabelle 35 wiedergegeben.
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Abbildung 42: Histogramm der Ergebnisse in der Kategorie ,motorische Antwort”, Testsituation mit asymmetrischer
motorischer Antwort (Test Nr. 1)

Tabelle 35: Haufigkeitsverteilung der Ergebnisse in der Kategorie ,motorische Antwort”, Testsituation mit asymmetrischer
motorischer Antwort (Test Nr. 1)
Ergebniswert Haufigkeit Prozent

1 12 16,2
2 20 27,0
3 23 31,1
4 13 17,6
5 6 8,1

Die Ergebnisse verteilen sich in einer fast symmetrischen Form tiber das Spektrum der Scorewerte
»1“ bis ,5%. Am hidufigsten wir der Scorewert ,,3“ (Beugesynergismus) mit 31,1% aller Antworten
angegeben, gefolgt von dem Scorewert ,,2“ (Strecksynergismus) mit 27,0%. Der eigentlich richtige
Wert ,,4“ wird am dritthdufigsten mit 17,6% aller Antworten genannt, und mit 16,2% folgt als
vierthdufigste Antwort der Wert ,,1% (gar keine motorische Antwort).

Abbildung 43 und Tabelle 36 geben die Héufigkeitsverteilung der vorgenommenen Einstufungen
fiir Test Nr. 4 wieder. In diesem Fall ist es im Sinne der Skalendefinition von Jennet und Teasdale

[93] richtig, den Scorewert ,,6“ in den Summenscore einzubeziehen.
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Abbildung 43: Histogramm der Ergebnisse in der Kategorie ,motorische Antwort”, Testsituation mit asymmetrischer

motorischer Antwort (Test Nr. 4)

Die Ergebnisse weisen eine schiefe Verteilung auf, wobei der am hiufigsten genannte Scorewert die
»5% (gezielte Abwehr) mit 35,3% aller Antworten ist. An zweiter und dritter Stelle in der Haufigkeit

der Antworten liegen die ,4“ (ungezielte Abwehr) und die ,,3“ (Beugesynergismus). Der richtige

Wert ,,6“ (befolgt Anweisungen) wird in nur 8,8% der Fille (6 Antworten) angegeben, was die

funfthaufigste Angabe reprasentiert. Seltener wurde nur noch der Wert ,,1“ (keine motorische

Reaktion) sowie der in der Skala inexistente Wert ,,0“ angegeben, mit jeweils einer Nennung.

Tabelle 36: Héaufigkeitsverteilung der Ergebnisse in der Kategorie ,motorische Antwort”, Testsituation mit asymmetrischer
motorischer Antwort (Test Nr. 4)
Ergebniswert Haufigkeit Prozent
0 1 1,5
1 1 1,5
2 7 10,3
3 12 17,6
4 17 25,0
5 24 353
6 6 8,8
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8 Diskussion

Trauma-Score-Systeme und Koma-Score-Systeme dienen der standardisierten Erfassung des
klinischen Zustandes der Patienten. Sie werden in der Kklinischen Diagnostik und als
Forschungsinstrument eingesetzt mit dem Ziel, den Schweregrad eines Traumas zu klassifizieren,
seinen Verlauf zu beurteilen und das Spétergebnis zu prognostizieren. Sie sind aus dem Bediirfnis
heraus entstanden, verschiedene Patientenkollektive beziiglich Verletzungsschwere, Prognose,
Therapie oder anderer Daten vergleichen zu konnen und bilden damit die Grundlage der
Qualitatssicherung [19, 52, 68]. Daher ist die zuverldssige Beurteilung durch verschiedene

Untersucher von entscheidender Bedeutung.

8.1 Methodenkritik

Zunichst ist der methodologische Ansatz der vorliegenden Arbeit zu diskutieren, die Beurteilung
der GCS anhand eines Videofilms vornehmen zu lassen anstelle den Score an einem echten oder
simulierten Patienten zu erheben. Hierbei sind zwei Aspekte zu unterscheiden: das Présentieren des
Videofilms anstelle eines Patienten einerseits und andererseits die Tatsache, dass ein Computer und
nicht ein auszufiillender Bogen fiir die Erhebung der Antworten verwendet wird.

Die Verwendung von Videosequenzen oder -filmen zur Darstellung der Situation, auf die der
Proband reagieren muf3, ist eine weit verbreitete Technik. Sie wurde bereits von vielen Autoren
verwendet, sowohl in unterschiedlichen Studien zur Reliabilitit der GCS [21, 54, 61, 95] als auch in
Studien zu anderen Themenkreisen, z.B. der Bewertung von Reaktionen auf kritische Situationen in
der Anisthesie [36, 65]. Alle genannten Autoren geben dieser Methode den Vorzug, da sie
inhdrente Ungenauigkeiten eliminiert, die aus unterschiedlichen Untersuchungstechniken oder
Variationen des Patientenverhaltens resultieren. Alle Variabilitdtsquellen, die nicht den Probanden
selbst betreffen, werden so ausgeschlossen [57].

Die Limitierungen der Methode liegen zum einen darin, dass allermeistens nur ein einziger
Beobachtungswinkel und eine konstante Entfernung zum beobachteten Geschehen bestehen, zum
anderen ist es natilirlich dem Beobachter unmdoglich, Prézisierungsfragen oder -handlungen zu
stellen bzw. durchzufithren [57]. Diese Aspekte betreffen die in dieser Studie verwendete Test-
situation jedoch nur marginal, da die Videosequenzen auf der Basis eines Schulungsvideo bearbeitet
wurden. So sind die einzelnen Merkmale oder Antworten des Patienten sehr gut zu erkennen. Auch
gibt die ebenso auf dem Video zu erkennende Umgebung (Schockraum, Intensivstation) weitere
Hinweise tber den Zustand des Patienten und vermittelt eine plastische Darstellung des
Gesamtszenarios. Die Tatsache, dass nur ein einziger Schauspieler als Patient in allen Situationen zu
sehen war (ein junger Mann) kann die Ubertragbarkeit der vorliegenden Ergebnisse auf andere
Patientenpopulationen in Frage stellen. Auch Menegazzi et al. diskutieren diese Limitierung, sehen
jedoch eine begrenzte Ubertragbarkeit der Ergebnisse nur auf Kleinkinder, Schwerhérige, intubierte

Patienten oder Patienten mit starken periorbitalen Schwellungen gegeben [61]. Es kann ebenfalls
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davon ausgegangen werden, dass der dargestellte Patient fir den Grofiteil aller Patienten als
reprasentativ betrachtet werden kann. Kleinkinder vor Spracherwerb oder Schwerhorige sind kleine
Untergruppen, die durch das verwendete Studiendesign nicht berticksichtigt wurden, jedoch wurde
die Skala fiir Erwachsene und nicht fiir Kleinkinder konzipiert [48, 52, 53, 92, 93]. Auch gewinnt
bereits seit Jahrzehnten das Konzept des ,standardized patient in der medizinischen Ausbildung
und Prifung auf internationaler Ebene immer mehr an Bedeutung [12, 80, 104]. Hiermit ist ein
Ausbildungs-Setting gemeint, in dem ein Gesunder, der die entsprechenden Handlungsanwei-
sungen erhilt, oder ein Kranker, der ebenfalls nur bestimmte, standardisierte Aspekte seiner
Erkrankung schildert, als Ausbildungs- oder Priifungs-,,Patient” Medizinstudenten oder Assistenz-
arzten dient. In neuerer Zeit existieren auch Bemiihungen, ,standardized patient“-Settings in
Computer-Programme zu integrieren, um so eine noch grofiere Gleichmafligkeit der Ausbildungs-
und Priifungsbedingungen zu erreichen [44, 81]. Somit entspricht das hier verwendete Testdesign
einem typischen ,standardized patient“-Setting mit videogestiitzter Darstellung der Untersu-
chungssituation.

Die Verwendung eines Computers fiir die Prasentation der Testsituation und anschlielende
Erhebung der Daten ist eine moderne, zeitsparende und wenig fehleranfillige Methode der Te-
stung [57]. Zudem erlaubt die Verwendung moderner, leistungsfihiger Hardware auch das
Zusammenstellen einer portablen Teststation, die mit traditionellen Gerdten (Videorecorder,
Fernsehmonitor) schwieriger zu realisieren gewesen wire. In unterschiedlichen Arbeiten werden die
Ergebnisse von Computer-basierten Testumgebungen als mindestens gleichwertig mit
traditionellen, Formular-basierten Testumgebungen beschrieben. Der Vorteil der schnelleren und
préziseren Auswertbarkeit spricht eindeutig fiir den Einsatz Computer-basierter Testumgebungen
[29, 57, 109].

Das Testprogramm verlangte von den Probanden der einzelnen Testkohorten nicht nur die
Angabe des geschitzten Summenscores, sondern die korrekte Erhebung aller drei Parameter, die in
den GCS-Summenscore eingehen. Dies entspricht sowohl der von den Autoren vorgesehenen
Anwendungsart der GCS [47, 94, 96, 97], als auch dem Ergebnis verschiedener Publikationen zur
taglichen Anwendung der GCS und den daraus zu gewinnenden Informationen [68, 96, 97].
Allerdings gibt es im Gegensatz dazu auf manchen Notarzt- und Notfallprotokollen in Deutschland
entweder nur Raum zur Angabe des Summenscores oder von Subgruppen dessen (z.B. GCS >8 oder
GCS<=8). Die Routinedokumentation sollte im Sinne der kontinuierlichen Qualitdtsentwicklung
praktikabel sein und durch die Darstellungsform der GCS deren Anwendbarkeit im tédglichen
Einsatz des Rettungsdienstes nicht unnoétig einschrianken. Damit steigt auch potentiell die Validitat

der aus diesen Daten zu extrahierenden Informationen.
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8.2 Reprasentativitit der Stichprobe

Die Auswahl bzw. Ziehung einer reprisentativen Stichprobe stellt bei jeder Studienplanung ein
schwieriges Problem dar. Die verschiedenen Methoden, die Reprisentativitit der Stichprobe
sicherzustellen, werden detailliert in der Literatur erortert [17].

So stellt die Gesamtheit der Arzte in Deutschland eine duflerst heterogene Gruppe dar, sowohl
hinsichtlich des notfallmedizinischen Ausbildungs- und Erfahrungsstandes, als auch der
unterschiedlichen Arbeitsbedingungen (Krankenhaus, Gemeinschaftspraxis, Einzelpraxis) und der
damit verbundenen Héufigkeit der Kontakte zu intensivmedizinisch betreuten Patienten.

Diese Grundgesamtheit wird noch einmal wesentlich vergréflert, wenn man auch das im
Rettungsdienst titige nicht-drztliche Personal sowie das Pflegepersonal hinzuzdhlt. Gemifd den
Angaben des Statistischen Bundesamtes und des Bundesministeriums fiir Gesundheit waren im
Jahre 2000 in der Bundesrepublik 294.676 Arzte und 696.000 Krankenschwestern und Hebammen
tatig. Ebenfalls im Jahre 2000 waren in Deutschland 17.084 Notdrzte tdtig (davon 17.017 mit
Fachkundenachweis Notfallmedizin), sowie 31.798 Rettungsdienstmitarbeiter, davon 22.072
Rettungsassistenten und 8.828 Rettungssanititer[2, 5, 6].

Eine Studie mit einer reprdsentativen Stichprobe, die sdamtliche Ausprigungen der
unterschiedlichen Merkmale, die eine Kenntnis des GCS beeinflussen konnten, berticksichtigt, ist
nicht realisierbar. Daher wurde fiir die Durchfithrung dieser Studie entschieden, die strengen
Kriterien der Repésentativitit fiir die gesamte Arzteschaft sowie fiir alle im Rettungsdienst Tatigen
und das gesamte Pflegepersonal in dieser Studie zu vernachldssigen. Da die praktische
Undurchfiihrbarkeit einer solchen Studie mit einer fiir die gesamte Arzteschaft reprisentativen
Stichprobe von Anfang an feststand, wurde ebenfalls darauf verzichtet, eine vorherige Berechnung
des benotigten Stichprobenumfangs zu erstellen, der eine statistisch korrekte Generalisierbarkeit
auf die Gesamtpopulation erlaubt hitte.

Um aus der Grundgesamtheit der Arzte in Deutschland eine Stichprobe zu erhalten, wurde die
Station auf mehreren Kongressen aufgebaut, die sich mit der Thematik der Notfallmedizin
befassten. Die Studie war auf der DIVI 2000 in Hamburg (November 2000) sowie auf dem
Symposium ,,Schnittstelle Rettungsdienst Krankenhaus“ im Mairz 2001 in Rosenheim pridsent.
Dadurch wurde eine Klumpenstichprobe realisiert, die sicherlich in Richtung derjenigen Arzte
tiberreprésentiert ist, die sich fur Notfallmedizin interessieren oder die beruflich davon tangiert
werden.

Die Berufsgruppe der Rettungsdienstmitarbeiter setzt sich aus denjenigen zusammen, die oben
genannte Kongresse besuchten und an der Studie teilzunehmen bereit waren, sowie aus Beamten
der Berufsfeuerwehr Miinchen, die gerade ihre zweijahrige Ausbildung zum Rettungsassistenten
beendet hatten, davor jedoch zum Teil viele Jahre als Rettungssanititer titig waren.

Die Medizinstudenten stellen ihrerseits eine weniger heterogene Gruppe dar, da die
medizinischen Vorkenntnisse sich meistens auf das bis zum Zeitpunkt der Testteilnahme Gelernte

beschrianken. Eine Erfahung im Rettungsdienst ist manchmal vorhanden, da einige Studenten
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gleichzeitig auch als Rettungssanititer tdtig und ausgebildet sind. Andererseits ist ein
Medizinstudent gegen Ende des Studiums nicht mit einem Kommilitonen zu vergleichen, der
gerade den klinischen Abschnitt der Ausbildung begonnen hat. Die Medizinstudenten setzen sich
zusammen aus folgenden Unterpopulationen: den Besuchern der beiden Kongresse sowie
Studenten der LMU Miinchen, die entweder im zweiten klinischen Semester den Notfallkurs I
absolvierten oder im vierten klinischen Semester an dem Kursus ,Muskulo-Skelettale
Erkrankungen® im Rahmen der Miinchen-Harvard Medical Education Alliance teilnahmen. Hier
wurde jeweils eine Gruppe per Zufall fiir die Teilnahme an der Studie bestimmt. Zu berticksichtigen
ist, dass die Testteilnahme zu einem Zeitpunkt in der studentischen Ausbildung stattfand, in dem
ein besonderer Schwerpunkt auf dem Gebiet der Notfallmedizin lag, und somit notfallmedizinische
Vorkenntnisse in der Stichprobe gegeben sind, die nur teilweise in der Grundgesamtheit
angenommen werden kénnen.

Fiir die Berufsgruppe Pflegepersonal konnte keine ausreichende Anzahl an Probanden gesammelt
werden. Insgesamt finden sich unter den Testteilnehmern nur drei, deren einzige Ausbildung jene
zu examinierter Krankenschwester oder -pfleger ist, davon zwei ohne und einer mit
Intensivfortbildung. Bei dieser geringen Fallzahl verbietet sich natiirlich jede Auswertung und
Schlussfolgerung, so dass fiir die Schwestern/Pfleger keine Ergebnisse ermittelt wurden.

Da die Auswahl der Stichprobe nicht nach den strengen Kriterien der Représentativitdt erfolgte
(vgl. auch Abschnitt 8.2, Seite 79), kann man schlieSen, dass die Testpopulation aus Mitgliedern der
jeweiligen Grundgesamtheit besteht, die mehr als der Durchschnitt mit der Notfallmedizin in
Verbindung stehen. Dies verbietet es natiirlich, von den erfassten Stichproben auf die
Grundgesamtheit (z.B. aller Arzte in Deutschland) zu schliefen. Die korrekte Anwendung der GCS
héngt sehr stark davon ab, wie erfahren der Anwender im Umgang mit diesem Instrument ist [72].
Da der Bias der angewandten Auswahlmethode jedoch eher diejenigen Mitglieder der Gesamt-
population bevorzugt, die in einem gewissen Kontakt zur Notfallmedizin stehen, konnte man die
Annahme treffen, dass die Ergebnisse der erfassten Stichprobe besser sind, als die einer reprisen-

tativen Stichprobe.

8.3 Fragestellung 1: Streuung der Antworten

Die Eingabefelder des Testprogramms beschriankten die moglichen Eingaben auf einstellige Ziffern
inklusive Null. Dadurch wurde die Bandbreite an falschen Scorewerten eingegrenzt. Es ist jedoch
anzunehmen, dass die ,,Verluste“ an Bandbreite als minimal zu werten sind. Zusitzlich konnten
dadurch auch Unachtsamkeitsfehler eingegrenzt werden (z.B. das Eingeben des Summenscores in
ein fiir Unterscores vorgesehenes Feld). Diese Fehler zu erfassen, erhoht nicht die Informations-
schérfe tiber die Kenntnis der GCS in der Testpopulation. Dieser Ansatz ist konsistent mit mehreren
Studien zu verschiedenene Aspekten der GCS [61, 72]. Der Aufbau aus drei Subskalen mit

einstelligen Scores wird jeweils vorgegeben.
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Insgesamt zeigten die Ergebnisse eine hohe Schwankungsbreite. Der GCS-Summenscore, der von
3 bis 15 Punkten reicht, zeigte eine Schwankung um das richtige Ergebnis von -10 bis +7 Punkten In
den einzelnen Unterscores betrugen die festgestellten Abweichungen vom richtigen Ergebnis bis zu
6 Punkten (siehe Tabelle 14). Der Abstand zwischen dem 25. und dem 75. Perzentil der Abwei-
chungen betrug zwischen 0 Punkten (Skala ,,Augen offnen®) tber 1 Punkt (Skala ,,Verbale
Reaktion®) bis 2 Punkte (Summenscore und Skala ,,Motorische Reaktion®). Es zeigt sich, dass die
Subskala ,,Augen 6ffnen“ von allen Testteilnehmern insgesamt am konsistentesten gewertet wurde.

Die Arbeitsgruppe um Menegazzi gab in ihren Ergebnissen tiber die Reliabilitdt der GCS bei
Anwendung durch Notérzte und Rettungsdienstpersonal nur die Schwankungsbreite des GCS-
Summenscores an, ohne auf die einzelnen Subskalen detailliert einzugehen [61]. Rowley et al.
kommen zu dem Schluss, dass die Subskala ,,Motorische Reaktion“ die meisten Schwierigkeiten
bereitet, vor allem ungetibten Anwendern der Skala, und dass dementsprechend auf dieser Skala die
grofiten Abweichungen zu verzeichnen sind [72]. Die hier vorliegenden Ergebnisse bestdtigen diese
Schlussfolgerungen.

Fir den GCS-Summenscore liegt der Median der Abweichungen in der Gruppe der aktiven
Notirzte bei 0 (richtige Bestimmung des Scores), der Median aller anderen Gruppen bei -1 (Score
um 1 Punkt zu tief evaluiert). Hohere Relevanz bei der Anwendersicherheit als der Median der
ermittelten Werte hat jedoch die Streuung der Ergebnisse. Der Abstand zwischen dem 25. und dem
75. Perzentil des ermittelten GCS-Summenscores betrdgt fiir Notdrzte, Medizinstudenten und
Rettungsdienstmitarbeiter jeweils 2 Punkte, fiir die nicht am Notarztdienst teilnehmenden Arzte
bereits 3 Punkte. Die statistische Untersuchung ergab einzig in der Situation vor Einblenden der
GCS einen auf dem gewdhlten Signifikanzniveau von 1% signifikanten Unterschied zwischen den
untersuchten Gruppen. Da diese Situation am ehesten der Realsituation am Patienten gleicht, ohne
Protokoll oder Uberwachungsbogen, mit dessen Hilfe die Struktur der GCS noch einmal memoriert
werden kann, ist der festgestellte Unterschied um so bedeutsamer. In die erste Analyse ging die
Gruppe der Arzte geschlossen ein, ohne Differenzierung in Notirzte und Arzte, die nicht am
Notarztdienst teilnehmen. Hier wird der statistisch signifikante Unterschied durch die Gruppe der
Medizinstudenten bedingt, deren Antworten in der Mehrzahl nach den in Abschnitt 5.8, Seite 31
definierten Kriterien falsch waren. Bei der genaueren Analyse der Berufsgruppe der Arzte fillt auf,
dass in der gleichen Situation (vor Einblenden der GCS) ein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen den Notirzten und den nicht am Notarztdienst teilnehmenden Arzten besteht. Auch hier
war die Mehrzahl der Antworten der nicht am Notarztdienst teilnehmenden Arzte gemif} den in
dieser Studie aufgestellten Kriterien falsch.

Die hier vorliegende Untersuchung ergab, dass die Anwendungssicherheit der GCS je nach
medizinischem Ausbildungsstand der teilnehmenden Testkohorten ganz erheblich variierte. Ebenso
deutlich war der Unterschied, wenn man die aktiven Notdrzte mit der Gruppe der nicht am
Notarztdienst teilnehmenden Arzte verglich. Da die Option ,aktiver Notarzt“ ab dem Ausbil-

dungsstand ,,AiP“ zur Verfiigung stand, deckt sie die gleiche mdgliche Skala der medizinischen
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Ausbildung ab wie die Gruppe der am Notarztdienst nicht teilnehmenden Arzte. Hier ist in erster
Linie die grossere Erfahrung in der Beurteilung schwerverletzter oder bewusstseinseingeschrankter
Patienten, sowie auch moglicherweise die grossere Erfahrung in der Anwendung der GCS zu
diskutieren.

Auch zeigte sich insgesamt die Tendenz in der Gruppe der Rettungsdienstmitarbeiter, den
Patienten in der Glasgow-Koma-Skala etwas ,schlechter und damit schwerer Schidel-Hirn-
verletzt einzustufen als die anderen Gruppen dies taten. In der Studie von Menegazzi et al. zu dieser
Thematik ergab sich ein dhnliches Ergebnis [61]. Wenn auch das deutsche Rettungssystem mit dem
nordamerikanischen nur sehr eingeschrinkt vergleichbar ist, so zeigt sich doch tibereinstimmend in
beiden RD-Systemen, dass Rettungsdienstmitarbeiter Verletzte tendenziell als schwerer
beeintrichtigt bewerten [61]. Dies konnte im konkreten Fall zur Folge haben, dass bei einem
Patienten, der initial durch einen nicht-arztlichen Rettungsdienstmitarbeiter untersucht wurde und
im Verlauf durch einen Arzt in der Klinik reevaluiert wird, eine vermeintliche Besserung des
neurologischen Status gefolgert werden konnte und somit eine falsche Interpretation beziiglich der
Dynamik des Geschehens entstehen konnte.

Andererseits kann auch vermutet werden, dass in der Ausbildung nicht-édrztlicher
Rettungsdienstmitarbeiter der Fokus eher auf der moglichst frithzeitigen Erkennung jeder potenziell
lebensbedrohlichen Situation gelagert ist. Somit liefe sich die Tendenz zum Uberbewerten der
Traumaschwere auch dahingehend interpretieren, dass damit moglichst kein lebensbedrohliches
Trauma tibersehen wird. Die hier untersuchte Population der Berufsgruppe Rettungsdienst-
mitarbeiter bestand hauptsdchlich aus Rettungsassistenten (vgl. Tabelle 11, Seite 37). Die
Ausbildung und Priifung zum Rettungssanititer erfolgt gemif3 ,Rettungsassistentengesetz
(RettAssG) vom 10. Juli 1989 und der ,Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Rettungs-
assistentinnen und Rettungsassistenten® (RettAssAPrV) vom 7. November 1989. Diese Gesetzes-
texte regeln auch die Themen der Ausbildung und der Priifung, wobei die praktische Umsetzung
den einzelnen Rettungsassistentenschulen obliegt. Hierbei wurden in einer Untersuchung von
Runggaldier et al. erhebliche Qualitdtsschwankungen festgestellt [74]. Auch Lehrbiicher fiir diesen
Bereich, wie z.B. das von Herbst et al. herausgegebene, gehen auf den Bereich der Evaluation von
Bewusstseinsstorungen mittels der Glasgow-Koma-Skala nur am Rande ein, ohne deren
Anwendung genauer zu erkliren [42]. Da die Einschitzung der Bewusstseinsstorung auf der
Glasgow-Koma-Skala je nach Situation auch zu den Aufgaben des Rettungsdienstpersonals gehoren
kann, wire hier eine ausfiihrlichere Behandlung dieses Themas in der Ausbildung zur Verbesserung

der Qualitdt und Reliabilitat der dabei erhobenen Daten dringend zu fordern.

8.4 Fragestellung 2: Beeinflussung durch das Einblenden der GCS

In der Gruppe der Studenten konnte die Anwendungssicherheit der GCS durch das Betrachten der
Skala zwischen den beiden Testdurchgidngen hochsignifikant gesteigert werden. Dieser Parameter

hatte keinen Einfluss in den anderen Populationen der Studienteilnehmer. Man kann dieses
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kurzzeitige Betrachten der Skala als kleine Unterweisung zur Verwendung der Skala ansehen. Alle
bislang durchgefithrten Studien zur Validierung und Priifung der Reliabilitdt der GCS verglichen
zumeist trainierte und untrainierte Gruppen miteinander, nicht aber die gleiche Kohorte vor und
nach einer kurzen Unterweisung [27, 72, 84, 95]. Die Arbeitsgruppe um Rowley und Fielding
erlaubte es allen Studienteilnehmern, unmittelbar vor Durchfithrung der Studie zehn Minuten lang
die Parameter sowie die korrekte Erhebungstechnik der GCS zu studieren [72]. Das hier verwendete
Studiendesign verzichtete bewusst auf diese Moglichkeit zu Gunsten der verwendeten Einblendung
der GCS zwischen den beiden Durchldufen, um auch Daten tber die Anwendungssicherheit der
GCS ,aus dem Stegreif* zu erhalten. Die meisten Situationen, die eine reale Anwendung der Skala
erforderlich machen, geben dem Anwender nicht gentigend Zeit, um die korrekte Anwendung
sowie die einzelnen Skalenbestandteile vorher zu studieren.

Die Einblendung der Skala zwischen den beiden Testdurchldufen war nicht zeitlimitiert. Somit
boten wir den Studienteilnehmern die Mdglichkeit, auf eventuell im ersten Durchlauf gemachte
Fehler (z.B. Vergabe von Scorewerten auflerhalb der Skalengrenzen) zu reagieren und sich die
korrekten Parameter der Skala erneut einzuprigen. Interessant ist die Tatsache, dass manche
Studienteilnehmer trotz der Moglichkeit, die Skala zwischendurch zu studieren und sich damit
eventuell entfallene Details zu vergegenwirtigen, beim zweiten Durchgang wiederum Scorewerte
vergaben, welche gar nicht in der Skala enthalten sind (z.B. 0 Punkte) bzw. Scorewerte, die die
Grenzen der einzelnen Subskalen tiberschreiten (z.B. 6 Punkte fiir ,,Augen 6ffnen®).

Um diese Beobachtung genauer analysieren zu konnen, wurden fiir diejenigen Probanden, die
entweder den Wert Null vergaben oder die Hochstwerte in einer Subskala iiberschritten, die beiden
zur Anwendung gekommenen Testsituationen vor und nach Einblenden der GCS gegeniiber-
gestellt. Den Wert Null vergaben sowohl vor als auch nach Einblenden der GCS insgesamt vier
Probanden. Die Hochstwerte in einer der Subskalen wurden von keinem Probanden sowohl vor als
auch nach Einblenden der GCS tiberschritten. Um einen mdoglichen Lerneffekt durch das Ein-
blenden der GCS abschitzen zu konnen, wurde ausgehend von den nach Testsituation aufge-
schliisselten Ergebnissen (vgl. Tabelle 28 sowie Tabelle 31) diejenigen Testsituationen definiert, die
am ehesten dazu fihren, dass entweder der Wert Null vergeben wird oder der Hochstwert in einer
Subskala tiberschritten wird. Es féllt auf, dass der Wert Null fast nur in solchen Situationen vergeben
wird, in denen der richtige Wert ,,1“ wire, da der Patient keine Reaktion in der entsprechenden
Subskala zeigt. Dies trifft auf die Testsituationen Nr. 1, Nr. 2 und Nr. 3 (vgl. Tabelle 23) zu.
Diejenige Subskala, die die wenigsten Bewertungsmaoglichkeiten bietet (,,Augen 6ffnen“ mit nur vier
Punkten) verzeichnet die bei weitem héufigsten Uberschreitungen des Héchstwertes. Der
Hochstwert auf dieser Subskala wird am hiufigsten in den Testsituationen Nr. 4 und Nr. 5
tiberschritten. Diese beiden Testsituationen stellen einen durch den Notarzt versorgten Patienten
dar, der die Augen beide Male auf Ansprache 6ffnet (korrekter Wert ,,3%).

Zur Abschdtzung des potentiellen Lerneffektes durch eine kurze Einweisung in die GCS, die

durch das Einblenden zwischen den beiden Testdurchgidngen représentiert wird, wurde folgende
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Theorie aufgestellt: Wenn ein Proband in einer Testsituation, die geméf3 den oben aufgestellten
Kriterien nicht zu Skaleniiberschreitungen nach oben oder unten ,verleitet®, korrekte Werte
vergibt, so sagt dies nichts tiber einen moglichen Lerneffekt aus. Diejenigen Probanden, die im
ersten Durchgang die Skalengrenzen tberschritten, und denen im zweiten Durchgang erneut eine
Testsituation prisentiert wurde, die zum Uberschreiten der Skalengrenzen ,,verleitet“, diesmal aber
die Skalengrenzen nicht berschritten, weisen einen positiven Lerneffekt auf. Diejenigen
Probanden, die im zweiten Durchgang die Skalengrenzen tiberschritten, weisen keinen Lerneffekt
auf. Haben die Probanden dieser zweiten Gruppe zusitzlich auch noch im ersten Durchgang die
Skalengrenzen tiberschritten, so wurde dies als ein gefestigtes falsches Bild tiber den Skalenaufbau
gewertet.

Von dieser Hypothese ausgehend, wurde festgestellt, dass 15 Probanden keinen Lerneffekt
zeigten, zwolf Probanden eine positiven Lerneffekt aufwiesen, wihrend fiir 35 Probanden nicht
festgestellt werden kann, ob ein Lerneffekt vorliegt, und vier Probanden in beiden Testdurchldufen
die Skalengrenzen tberschritten. Obwohl die Abschitzung eines solchen Lerneffektes auf Annah-
men beruht, so konnte dies doch ein Hinweis darauf sein, dass falsch Erlerntes tiber die GCS durch
eine kurze Unterweisung, wie das Betrachten der Skala zwischen den Test-Durchgdngen, nicht
gedndert werden kann. Daraus konnte man die Forderung ableiten, in den Schulungen und Kursen,
die auch die Glasgow-Koma-Skala als Lehrthema anbieten, mehr Gewicht auf deren Aufbau sowie
auf die richtige Anwendung gelegt wird. Damit wire eventuell zu verhindern, dass sich falsche
Annahmen tber den Aufbau der Skala festigen und, bei ebenfalls falscher Anwendung und
alleiniger Angabe des Summenscores, zu Mifdverstandnissen fithren.

Bassi et al. berichten zum Beispiel, dass junge Arzte, vor allem solche ohne neurochirurgische
Ausbildung, oft einen falschen Summenscore angeben, ohne direkte Verbindung mit den
Ergebnissen des Patienten in den drei Subskalen [13]. Zum Teil existieren auch in Deutschland
noch Rettungsdienst- und Notarzt-Einsatzprotokolle, auf denen nur der GCS-Summenscore
einzutragen ist, ohne dass die einzelnen Subskalen aufgefiihrt werden. Aus den vorliegenden
Ergebnissen konnte man folgern, dass die Abbildung der kompletten Glasgow-Koma-Skala auf
Rettungsdienst- oder Notarzt-Einsatzprotokollen zu einer héheren Anwendungssicherheit fithren
konnte, vor allem wenn dabei auch Werte fiir die einzelnen Subskalen zu vergeben sind,
beispielsweise durch Ankreuzfelder. Dies wiirde den Anwender zwingen, einen Scorewert aus dem
Bereich der giiltigen Werte auszuwéhlen, unabhingig von seinen Vorstellungen vom Aufbau des
Scores. Zudem kann als weiterer Vorteil einer solchen Losung die Transparenz genannt werden, ob
der Summenscore richtig errechnet wurde. Als Beispiel eines solchen Notarzt-Einsatzprotokolls sei
das ,,Kolner Notarzt-Einsatzprotokoll“ genannt, das in der Arbeit von Bouillon et al. abgebildet ist
[19].
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8.5 Fragestellung 3: Beeinflussung durch Prasentationsart der Daten,
zusammenhangender Film oder einzelne Videosequenzen

Die Anwendungssicherheit beim Betrachten einer zusammenhidngenden Videosequenz, welche die
gesamte GCS-Erhebung zeigt, liegt im Ergebnis deutlich unter dem Ergebnis bei der Betrachtung
von Einzelsequenzen (siehe Tabelle 22, Seite 53). Dies legt den Schluss nahe, dass nicht zwingend
die fehlende Kenntnis der Skala zu deren fehlerhaften Anwendung fiihrt, sondern vermutlich nur
die fehlende Ubung in der schnellen gleichzeitigen Erhebung aller drei Parameter. Natiirlich war in
den FEinzelsequenzen, die eine im Studio gestellte Situation auflerhalb des klinischen oder
notfallmedizinischen Settings darstellten, die einzelne Antwort auf die applizierten Stimuli viel
deutlicher zu erkennen als in der Gesamtsequenz. Auch konnte hier die einzelne Qualitdt der
Subskala getrennt von den beiden anderen genau beobachtet werden, ohne dadurch Gefahr zu
laufen, wichtige Informationen fiir eine andere Subskala zu tbersehen. Eine solche Situation
entspricht jedoch keineswegs den Realsituationen, die eine Erhebung der Glasgow-Koma-Skala
erforderlich machen. Die jeweilige Umgebung (im Falle des Rettungsdienstes unter Umstédnden
laute Verkehrswege und/oder erschwerte Sicht und Zugang zum Patienten), Zeitdruck und
eventuell gleichzeitig anfallende weitere Aufgaben konnen eine Erhebung des Scores erschweren.
Daraus lasst sich fur die Erhebung der Glasgow-Koma-Skala durch weniger getibte Anwender die
Empfehlung ableiten, konzentriert und sorgfiltig nacheinander die drei einzelnen Beurteilungs-
kriterien zu bestimmen und nicht zu versuchen, im Gesamtblick die drei Einzelkriterien zu
beurteilen.

Ein korrekter Score in der Glasgow-Koma-Skala kann gerade im Rettungsdienst tiber weitere
Behandlungsmafinahmen (z.B. Intubation) und als Bestandteil anderer Score-Systeme (z.B. RTS,
TRISS oder APACHE II) auch tiber den weiteren Behandlungsweg des Patienten entscheiden [18,
19, 60, 91, 100]. Die grofle Bedeutung, die eine als Folge von korrekt eingeschitzter
Verletzungsschwere im praklinischen Bereich eingeleitete addquate Versorgung von Patienten mit
Schidel-Hirn-Trauma haben kann, wird durch die Betrachtung einiger statistischer Kennwerte
verdeutlicht. Das schwere Trauma, und hier auch insbesondere das Schidel-Hirn-Trauma, ist eine
der hiufigtsen Todesursachen in der Gesamtbevolkerung. In der Altersgruppe der unter 50-Jahri-
gen stellt dies sogar die haufigste Todesursache dar [55, 87, 88]. Ebenfalls als direkte und indirekte
Folde des schweren Traumas entstehen erhebliche volkswirtschaftliche Kosten. So werden z.B. in
den Vereinigten Staaten von Amerika fiir die Behandlung von akut traumatisierten Patienten und
daraus entstehenden Folgekosten zwischen 75 und 180 Milliarden Dollar jéhrlich ausgegeben [103].
In Deutschland gingen, gemdfd den Angaben des statistischen Bundesamtes, im Jahr 1999 insgesamt
312.230 Arbeitsjahre durch Unfille bei Patienten unter 45 Jahren verloren [2, 55, 87, 89]. Eine
prézisere Erhebung der praklinischen Scores, zu denen auch die Glasgow-Koma-Skala gehort,
konnte somit zu einer deutlichen Kostenersparnis fithren, u.a. durch die rasche Zufithrung der
Patienten in jeweils geeignete Versorgungseinrichtungen. Bisherige Studien zur Evaluation der

notfallmedizinischen Kenntnisse zielen in ihren Evaluationskriterien verstirkt auf die
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Handlungskompetenzen der Notérzte [78]. Ohne die eminente Wichtigkeit einer sicheren und
préizisen Handlungsfahigkeit des Notarztes in der Notfallsituation in Abrede zu stellen, so ist doch,
gerade im Sinne der Qualitdtssicherung, auch eine hohe Kompetenz in der Anwendung von

Scoringsystemen zu fordern.

8.6 Fragestellung 4: Abhdngigkeit von der Testreihe, disagreement rates

Ein weiteres Ergebnis von Menegazzi et al. [61] hinsichtlich der Ubereinstimmung zwischen
verschiedenen Anwendern der GCS (interrater reliability, oder Ubereinstimmung zwischen ver-
schiedenen Beobachtern) ergibt bei hohen Scorewerten eine sehr gute Kohdrenz, bei mittleren und
unteren jedoch nur eine mittelméiflige. Die Arbeitsgruppe um Rowley kam zum Schluss, dass die
grofiten Schwierigkeit bei der Bewertung mittlerer Scorewerte entstehen, wohingegen die beiden
Extreme der Skala gute Ubereinstimmung zwischen einzelnen Anwendern aufweisen [72]. Auch die
Studie von Crosby et al. zur methodischen Validierung der GCS kam zu dem Schluss, dass die GCS
im Bereich der mittleren Scorewerte (9 bis 12) die schlechtesten Werte fiir Reliabilitit und Validitit
erreicht. Dahingegen zeigt die GCS zu den beiden Skalenenden hin gute Reliabilitits- und
Validitatswerte [27]. Gerade aber die korrekte Einstufung mittlerer Punktwerte ist fiir die Ableitung
beispielsweise einer Intubationsindikation von hoher klinischer Relevanz.

Diese in der untersuchten Literatur beschriebenen Ergebnisse konnten in der vorliegenden Studie
in dieser Form nicht bestitigt werden. Die hier erhobenen Werte fiir die ,,disagreement rate“ lassen
keinen eindeutigen Trend in Richtung hoher oder niedriger Scorewerte erkennen. In der Gruppe
der am Notarztdienst nicht teilnehmenden Arzte sind die hochste Variabilitit und ,,disagreement
rate“ (siehe Tabelle 25, Seite 62) beim Test mit dem hochsten GCS-Score (13) verzeichnet worden.
Dies konnte eventuell dadurch erklart werden, dass die dargestellte rettungsdienstliche Situation
(Strafle, nichtdrztliches Rettungsdienstpersonal, bekleideter bewusstseinseingeschrankter Patient)
tir diese Berufsgruppe eine ungewohnte Umgebung darstellt, und dadurch die Konzentration von
der eigentlichen Aufgabe, dem Erheben des GCS-Scores, abgelenkt wird. Allerdings stellt eine
solche Umgebung auch die wahrscheinlichste Realsituation dar, in die ein jeder Arzt geraten kann.

Verschiedene Studien zur Validitit und Reliabilitit der GCS kommen ebenfalls zu dem Schluss,
dass die GCS eine hohe ,interrater reliability® sowohl bei trainierten als auch bei untrainierten
Populationen besitzt. Die Ergebnisse der untrainierten Population sind zwar in sich konsistent,
doch als nicht zuverléssig einzustufen [61, 72, 95]. Die vorliegenden Befunde decken sich nur zum
Teil mit diesen Ergebnissen. Dies ergibt sich aus den Auswertungen des von Teasdale et al.
eingefithrten Wertes der ,,disagreement rate (siche Tabelle 25, Seite 62) [95]. Alle Gruppen, mit
Ausnahme der nicht am Notarztdienst teilnehmenden Arzte, zeigten dhnlich hohe ,,disagreement
rates“ (DR). Die Relation der DR untereinander blieb bei der Anwendung der Methode von Rowley
et al. [72] gleich, jedoch stiegen die Absolutwerte der DR tendenziell an. Dies entspricht den oben
genannten Ergebnissen von Rowley et al. In der Gruppe der nicht am Notarztdienst teilnehmenden

Arzte, die man in diesem Versuchsaufbau vermutlich als die am wenigsten trainierte Population
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ansehen darf, waren die ,disagreement rates“ allerdings am hochsten, sowohl nach der Methode
von Teasdale et al. als auch nach der Methode von Rowley et al. [72]. Dies zeigt eine hohe
Inhomogenitdt der GCS-Wertungen in dieser Gruppe an. Da keine Daten zu der genaueren
beruflichen Tatigkeit der Testteilnehmer erhoben wurden (Praxis, Krankenhaus, ev. nicht-drztliche
Tatigkeit), kann tiber die Griinde dieser hohen Inhomogenitit nur spekuliert werden. Unter
Umstidnden konnte angenommen werden, dass alle dargestellten Situationen (Rettungsdienst,
Intensivstation, Schockraum) fiir die meisten Testteilnehmer dieser Subgruppe ungewohnt waren
und somit die Scoreerhebung erschwerten. Andererseits wére auch denkbar, dass die nicht am
Notarztdienst teilnehmenden Arzte insgesamt nicht sehr haufig Kontakt mit Scoringsystemen fiir

Schwerstverletzte haben, und ihnen dadurch deren Anwendung nicht so geldufig ist.

8.7 Fragestellung 5: Qualitat der Selbsteinschatzung der Testteilnehmer

Die Untersuchung der Korrelation zwischen einigen von den Probanden selbst geschitzten
Parametern und den erzielten Ergebnissen erbrachte ein besonders praxisrelevantes Ergebnis.

In der Berufsgruppe der Rettungsdienstmitarbeiter korrelierte die angegebene Berufserfahrung in
Jahren schwach positiv, aber hochsignifikant mit der Abweichung vom richtigen Ergebnis. Je mehr
Berufserfahrung der Testteilnehmer hatte, desto grosser wurde also auch sein Fehler. Die
Untersuchungen von Rowley et al. sowie von Bassi et al. dagegen zeigten eine negative Korrelation
zwischen Erfahrung des Probanden und Ausmaf} der Fehler [13, 72]. Allerdings wurden in die
genannten Studien nur Arzte und Intensivpflegepersonal eingeschlossen. Menegazzi et al.
untersuchten Arzte und Rettungsdienstmitarbeiter im Vergleich, ohne jedoch eine Stratifizierung
nach Erfahrung der Probanden vorzunehmen [61]. Die hier referierten Ergebnisse decken sich zum
Teil mit den vorgestellten Studien.

In der Berufskategorie der Arzte korrelierte sowohl die angegebene pra- als auch die
innerklinische Erfahrung in der Versorgung Schwerstverletzter schwach negativ, jedoch
hochsignifikant mit der Abweichung vom erwarteten Summenscore. Dies bestitigt die Ergebnisse
von Rowley et al. und Bassi et al., da eine hohere Erfahrung mit einem geringeren Fehler einhergeht.

Fir die Berufsgruppe der Rettungsdienstmitarbeiter jedoch korreliert auch der Parameter
»praklinische Erfahrung in der Versorgung Schwerstverletzter positiv mit der Grosse des
gemachten Fehlers. Eine mogliche Hypothese zur Erkliarung dieser Ergebnisse wire das Einschleifen
und Festigen von falschen Annahmen tber Aufbau und Anwendung der Glasgow-Koma-Skala mit
steigender Berufserfahrung des Rettungsdienstpersonals. Wahrend relativ Unerfahrene moglicher-
weise noch die richtigen, aber nicht ganz vollstindigen Informationen aus der Ausbildungszeit in
Erinnerung haben [42], konnte sich im Laufe der Zeit die Gewohnheit des Schitzens eines
Gesamtscores bilden, ohne Riicksicht auf die tatsichlichen Werte des Patienten in den einzelnen
Subscores [97]. Daraus wire die Forderung abzuleiten, im Rahmen der grofitenteils in den
Rettungsdienstgesetzen der einzelnen Bundesldnder geforderten jihrlichen Fortbildungsveran-

staltungen fiir Rettungsassistenten auch auf Aufbau und korrekte Anwendung der Glasgow-Koma-
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Skala verstirkt einzugehen. Dies konnte zu einer Steigerung der Qualitit der durch Rettungs-
dienstpersonal erhobenen GCS-Scores fithren, und somit insgesamt zu einer Steigerung der
Effizienz der Behandlungskette Schiadel-Hirn-traumatisierter Patienten vom Unfallort bis in die
Klinik.

8.8 Fragestellung 6: Ausmaf und Richtung der Skaleniiberschreitungen

Verschiedene Studien kommen zu dem Schluss, dass die Glasgow-Koma-Skala aus mathematischer
Sicht eine zum Teil verbesserungswiirdige Struktur aufweist [16, 98]. Zum einen beeinflussen die
einzelnen Skalen nicht gleichméflig den Summenscore, zum anderen sind unterschiedliche
Kombinationen von Antworten auf den einzelnen Subskalen denkbar, die den gleichen
Summenscore ergeben. Das hier verwendete Studiendesign erlaubte es nicht, diese beiden
Kritikpunkte zu tiberpriifen.

Eine andere Fragestellung jedoch, die unter Umstdnden hohe Praxisrelevanz besitzt, wurde im
Rahmen der vorliegenden Studie untersucht. Ein falscher Summenscore kann sich auch ergeben,
wenn in den einzelnen Subskalen Werte vergeben werden, die auf der betreffenden Subskala gar
nicht existieren. Dafiir gibt es prinzipiell zwei Moglichkeiten: entweder wird der Wert Null fiir einen
Parameter angegeben, oder es wird die obere Grenze der einzelnen Subskala iiberschritten. Diese
Fragestellung ist insbesondere dort relevant, wo nur der Summenscore als Schnittstellenparameter
bei Patienteniibergaben kommuniziert wird. Den Aussagen einzelner Testteilnehmer war zu
entnehmen, dass in den betreffenden Kliniken eine Version der Glasgow-Koma-Skala eingesetzt
wird, die fiir den Punkt ,keine Antwort“ in allen drei Subskalen den Wert Null vorsieht. Eine
Untersuchung von Wiese ergab, dass in britischen Krankenhdusern zum Teil ebenfalls
unterschiedliche Versionen der Glasgow-Koma-Skala eingesetzt werden [108]. In der hier
untersuchten Stichprobe wurde sehr haufig (11,48%) der Wert Null vergeben, der in der Definition
der GCS gar nicht existiert. Zum Teil wurde dieser falsche Wert selbst nach Einblenden der GCS
zwischen den beiden Testdurchldufen vergeben, was auf sehr gefestigte falsche Vorstellungen tiber
den Aufbau der Skala schliefen ldsst. Die Uberschreitungen des Hochstwertes in einer Subskala
konzentrieren sich fast ausschliefllich (91,43%) auf die Subskala ,,Augen 6ffnen®. Diese Subskala
bietet von allen drei die wenigsten Bewertungsmoglichkeit mit nur vier Punkten.

Vergleichbare Analysen konnten in der Literatur nicht gefunden werden, da in den bisherigen
Untersuchungen zur Glasgow-Koma-Skala die Struktur jeweils vorgegeben wurde, indem die
Versuchspersonen auf einer gedruckten Version der GCS ihre Bewertungen eintragen mussten [21,
32, 33, 54, 61, 72, 97]. Daher konnen tber die Ursachen der festgestellten Verteilung der
Uberschreitungen des Wertebereichs einzelner Subskalen nur Vermutungen geduflert werden. Die
hédufige Vergabe des Wertes Null konnte verursacht sein durch die langjahrige Verwendung und
damit bereits sehr tief verwurzelte Kenntnis einer modifizierten Skala, die dem Skalenpunkt ,keine
Antwort“ den Wert Null assoziiert. Hierftir spricht auch die Vergabe der Null bei ,,Augen 6ffnen® in

bestimmten Testreihen. Die Haufung der Skaleniiberschreitungen fiir die kiirzeste aller drei
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Subskalen konnte durch Konfusionen beziiglich der Verteilung der Anzahl der Unterpunkte auf die
einzelnen Subskalen ausgelost werden. Hier ist die Verwendung von modifizierten Skalen eher
unwahrscheinlich. Eine andere Moglichkeit, wie eine modifizierte Skala von der derzeit verbreiteten
Glasgow-Koma-Skala abweichen konnte, namlich die Verwendung von nur finf Punkten in der
Subskala ,,motorische Reaktion®, konnte durch die vorliegende Untersuchung nicht erfasst werden,
da der dadurch bedingte Fehler in der Bewertung des Patienten zu keiner Skaleniiberschreitung
fihrt. Insgesamt kann man auch aus diesem Aspekt der Untersuchung nachdriicklich auf die
Notwendigkeit regelmifliger Schulungen hinweisen, um Aufbau und korrekte Verwendung der
Glasgow-Koma-Skala bei den Berufsgruppen zu festigen, die die Skala in der tiglichen Routine
anwenden. Auch ist die Verwendung von modifizierten Skalen kritisch zu sehen, da diese nur zu

Schwierigkeiten bei Patienteniibergaben in andere Einrichtungen fiihren kénnen [108].

8.9 Fragestellung 7: GCS-Erhebung im Falle spezieller Parameter-Konstellationen

Eine spezielle Situation bei der Untersuchung eines Patienten mit dem Ziel der Festlegung seines
Scorewertes auf der Glasgow-Koma-Skala stellt die Nichterhebbarkeit einzelner Parameter dar. Am
héufigsten davon betroffen ist die Subskala ,,Verbale Reaktion®, vor allem wegen der héufig in der
frihen praklinischen Phase vorgenommenen Intubation [25, 60, 62]. Auch die Subskala ,,Augen
6ffnen® kann von diesem Problem betroffen werden, z.B. bei Patienten mit schweren periorbitalen
Schwellungen, wobei diese Situation jedoch wesentlich seltener vorkommt [60]. Die Subskala
»Motorische Reaktion kann eigentlich in jeder Situation erhoben werden, stellt den Untersucher
jedoch vor eine andere Schwierigkeit: asymmetrische motorische Antworten. Die dabei
auftretenden Schwierigkeiten liegen weniger in der Struktur der Skala begriindet, als in der
mangelnden Kenntnis der genauen Anwendungsvorschriften fir die Skala [49, 91-93, 97]. Um die
Bewiltigung dieser besonderen Situationen zu untersuchen, beinhalteten die verwendeten Filme
sowohl eine Situation, in der der Patient intubiert war, als auch zwei Situationen, in denen eine
asymmetrische motorische Antwort zu beobachten war. Die Ergebnisse zeigten, dass die Probanden
gerade in diesen speziellen Anwendungssituationen besondere Schwierigkeiten hatten, den

korrekten Score zu bestimmen.

8.9.1 Intubierte Patienten

Zum Zeitpunkt der Entwicklung der Glasgow-Koma-Skala im Jahre 1974 wies die praklinische
Versorgung von traumatisierten Patienten deutlich andere Ziige auf als dies heute der Fall ist. So
trafen die Patienten meistens erst Stunden nach dem Trauma in der Notaufnahme eines
Krankenhauses ein und waren nur in sehr seltenen Féllen préklinisch intubiert worden [60, 91].
Heutzutage werden jedoch die meisten Schadel-Hirn-traumatisierten Patienten bereits am Unfallort
intubiert, was eine spitere Erhebung der Skala ,,Verbale Reaktion® unmoglich macht. Auch sind
viele Patienten auf Intensivstationen intubiert [68, 106]. Die urspriingliche Empfehlung von

Teasdale und Jennet war, intubierten Patienten keinen Wert auf der Subskala ,,Verbale Reaktion®
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zuzuweisen [92]. Eine Untersuchung von Marion et al. zu gingiger Praxis in nordamerikanischen
Krankenhéusern zeigte jedoch, dass es unterschiedliche Handhabungen dieser speziellen Situation
gibt. Zum einen ist es moglich, den niederigsten Wert (,,1“) auf der Subskala ,,Verbale Reaktion®
zuzuweisen. Eine andere Moglichkeit besteht darin, je nach allgemeinem Zustand des Patienten
(bewusstlos, bewusstseinseingeschrinkt oder bei vollem Bewusstsein) einen geschétzten Punktwert
von ,,1%, ,,3 oder ,,5“ zu scoren [38]. Einige Arbeitsgruppen schlugen als Losung die Berechnung
eines Pseudoscores aus einer linearen Kombination der Werte in den beiden anderen Subskalen vor
[62, 75]. Ein besonders in Nordamerika hiufig eingesetztes Verfahren besteht darin, intubierten
Patienten einen nicht-numerischen Scorewert (,,T“) zuzuweisen [60, 91]. Die Ergebnisse der hier
untersuchten Population ergaben ein deutliches Uberwiegen (71,4%) der Antwort ,keine verbale
Reaktion“ (Punktwert ,,1“) auf der Subskala ,,Verbale Reaktion® bei einem intubierten Patienten.
Der ndchsthaufige Wert war die ,,0%, ein in der Definition der Skala nicht existierender Wert. Einige
Probanden begriindeten diese Wahl damit, dass an ihrem Arbeitsplatz die Zuweisung der ,,0“ fiir
intubierte Patienten géngige Praxis sei. Dieses Vorgehen hat jedoch, gegentiber der in Nordamerika
verbreiteten Methode der Zuweisung eines nicht-numerischen Scores den Nachteil, dass trotzdem
ein Summenscore gebildet werden kann, der jedoch in keinster Weise den klinischen Zustand des
Patienten widerspiegelt. Dem allgemeinen Zustand des dargestellten Patienten nach zu urteilen,
wiére ein geschdtzter Pseudoscore auf der Subskala , Verbale Reaktion® von ,,3“ zu vergeben
gewesen. Diesen Wert vergab jedoch nur ein einziger Testteilnehmer. Daraus kann man schlief3en,
dass die Praxis der Vergabe von Pseudoscores in Deutschland nicht verbreitet ist, auch wenn
Studien zu diesem Thema in Deutschland bislang fehlen [106]. Aktuell wird in Deutschland
intubierten Patienten am hdufigsten der Scorewert ,1“ auf der Subskala ,Verbale Reaktion®
zugewiesen, was sich auch in den hier erzielten Ergebnissen widerspiegelt [106].

Insgesamt ist das Problem der Behandlung von intubierten Patienten noch offen, denn die
einzelnen Modifikationen der Glasgow-Koma-Skala, die in diesem Punkt Abhilfe verschaffen
sollten, sind noch nicht validiert und es existiert kein Konsensus iiber den zu beschreitenden Weg
[60, 62, 91, 106]. Bis eine Konsensuslosung fir dieses Problem gefunden ist, wire zumindest zu

fordern, keine Werte zu scoren, die gar nicht in der Definition der Skala enthalten sind.

8.9.2 Asymmetrische motorische Antwort

Eine weitere Situation, die den Untersucher unter Umstinden vor ein Problem stellt, ist eine
asymmetrische motorische Antwort. Die Untersuchung von Marion et al. zog auch diesen Punkt in
ihre Betrachtungen ein [60]. Fiir diese Situation gibt es klare Handlungsrichtlinien, wie eine
korrekte Anwendung der GCS auszusehen hat. Zum einen sollte der Schmerzreiz symmetrisch an
beiden Seiten des Patienten verursacht werden und nicht nur an einem zentralen Punkt (z.B. am
Sternum) [92, 93]. Des Weiteren sollte dann, im Falle einer asymmetrischen motorischen Antwort,
der jeweils hochste Punktwert in die Bildung des Scores auf der Glasgow-Koma-Skala

herbeigezogen werden [92, 93]. Die Untersuchung von Marion et al. zeigte, dass trotz dieser klaren
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Vorgaben zur richtigen Verwendung der Skala tiber 20% der befragten Personen den schlechtesten
Scorewert in den Summenscore einbezogen [60]. Die hier vorliegende Untersuchung zielte in erster
Linie darauf ab, den Kenntnisgrad der Skala in der betrachteten Population zu bestimmen. Daher
unterscheidet sich der methodologische Ansatz von der Studie von Marion et al., die explizit danach
fragten, ob der beste oder schlechteste Punktwert in den Gesamtscore einbezogen wiirde. Die
Auswertung zu diesem Punkt unterliegt bei der vorliegenden Studie einer zusitzlichen inhédrenten
Unsicherheit, die davon herrithrt, dass unter Umstinden der Proband die beiden richtigen
Scorewerte fur die rechte und linke Seite des Patienten gar nicht erkannt oder korrekt einem
Punktwert zugewiesen hat.

Trotz dieser moglichen Einschriankung zeigen die hier préasentierten Ergebnisse deutlich, dass die
korrekte Bildung des Summenscores bei einer asymmetrischen motorischen Reaktion der Test-
population Schwierigkeiten bereitet. Im Falle des Tests Nr. 1 (vgl. Tabelle 23, Seite 54) wurde rechts
eine ungezielte Abwehr bzw. Wegziehen (Scorewert 4) dargestellt, links ein Strecksynergismus
(Scorewert 2). Am hdufigsten wurde diese Situation mit ,Beugesynergismus® (Scorewert 3)
gewertet, am zweithdufigsten mit ,Strecksynergismus® - zusammen wurden diese beiden
Scorewerte in tiber 50% der Fille angegeben. Dieser Befund lasst vermuten, dass die Probanden den
schlechtesten dargestellten Wert in den Gesamtscore einbeziehen wollten, sich aber beziiglich der
Unterscheidung zwischen Beuge- und Strecksynergismen unsicher waren. Schwierigkeiten
beztiglich dieser Unterscheidung sind in der Literatur bereits beschrieben worden [97]. Die andere
Situation, in der eine asymmetrische motorische Reaktion zu beobachten war, ist Test Nr. 4 (vgl.
Tabelle 23, Seite 54). Hier befolgte der Patient rechts Anweisungen (Scorewert 6), links wurde eine
gezielte Abwehr dargestellt (Scorewert 5). Die Ergebnisse der Probanden zu diesem Test zeigen
deutlicher als die zuvor beschriebenen den Trend, das schlechteste Ergebnis in den Gesamt-
scorewert aufzunehmen. Der schlechtere der beiden dargestellten Werte wurde mit 35,3% aller
Antworten am hiufigsten genannt, wihrend die richtige Antwort mit nur 8,8% der Antworten erst
an funfter Stelle lag. Eine der Untersuchung von Marion et al. vergleichbare Studie fiir den
deutschen Sprachraum fehlt bisher, so dass sich nicht feststellen ldsst, inwiefern das Bewerten einer
asymmetrischen motorischen Reaktion mit dem schlechteren der beiden Scorewerte in Deutschland
gangige Praxis ist [60]. Die Studie von Waydhas et al. geht auf diesen speziellen Aspekt der
Glasgow-Koma-Skala nicht gesondert ein [106]. Die hier vorliegenden Ergebnisse lassen zumindest
den Schluss zu, dass es wahrscheinlich vor allem auf die mangelnden Kenntnisse der genauen
Anwendungsvorschriften der Skala zurtickzufiithren ist, wenn die meisten Probanden ,,nach Geftihl“
den schlechteren Scorewert berticksichtigen, um die Verletzungsschwere des Patienten moglichst
nicht zu unterschitzen.

In den mit den Probanden gefithrten Gespriachen wurde kein einziges Mal die Existenz einer
institutionsweiten Regelung tber die Bewertung von asymmetrischen motorischen Reaktionen
angegeben. Die Studie von Marion et al. hingegen zeigt, dass in nordamerikanischen Kranken-

hdusern sehr oft eine Regelung dieser Art existiert, entweder den Anwendungsvorschriften von
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Teasdale et al. entsprechend (bester Scorewert wird berticksichtigt) oder ihnen entgegengesetzt
(schlechtester Scorewert wird berticksichtigt) [60, 92, 93]. Die Existenz einer solchen Regelung
erlaubt es zumindest innerhalb eines Krankenhauses die konsistente Bewertung eines Patienten
sicherzustellen. Bewertet aber jeder Untersucher, je nach Kenntnisgrad der Skala, den Patienten in
dieser speziellen Hinsicht anders, so kann es zu gravierenden Missverstaindnissen kommen, und die
Funktion der Skala als Instrument der Qualitatssicherung ist in Frage gestellt [18, 19]. Daher wire
im Hinblick auf die festgestellte Situation zu fordern, dass zumindest jedes Krankenhaus eine
verbindliche interne Regelung betreffend die Bewertung von asymmetrischen motorischen
Reaktionen trifft, die idealerweise den Anwendungsvorschriften von Teasdale et al. entsprechen
sollte. Um die korrekte Ubergabe an Schnitstellen zu gewéhrleisten wire jedoch ein bundesweit
einheitlicher Anwendungsmodus der Skala unerldsslich. Dafiir ist auch an dieser Stelle nach-
driicklich auf die Notwendigkeit regelmafSiger Schulungen hinzuweisen, um Aufbau und korrekte
Verwendung der Glasgow-Koma-Skala bei den Berufsgruppen zu festigen, die die Skala in der

taglichen Routine anwenden.

8.10 Die Glasgow-Koma-Skala in der Pflege

In Deutschland legen gesetzliche Grundlagen und die Berufsordnung der Pflegeberufe fest, dass die
neurologische Verlaufsbeobachtung auf Intensivstationen Aufgabe der Pflegenden ist [3, 4, 8]. Im
Alltag der Pflegenden auf Intensivstationen sowie in der Pflegewissenschaft nimmt die
Auseinandersetzung mit der Glasgow-Koma-Skala und ihrer praktischen sowie ethischen Aspekte
eine wichtige Position ein [15, 43, 58, 60, 107]. In der hier vorgestellten Studie konnte keine
ausreichende Zahl an Probanden aus Pflegeberufen erreicht werden, um eine Aussage iiber den
Kenntnisstand Angehoriger der Pflegeberufe zur Glasgow-Koma-Skala treffen zu konnen. Dies mag
am ehesten an der gewihlten Selektionsmethode fiir Probanden liegen (freiwillige Probanden auf
notfallmedizinischen Kongressen, sowie Medizinstudenten und Mitarbeiter der Berufsfeuerwehr
Miinchen auf Pflicht-Kursen) und sagt nichts aus tiber die Verbreitung der Anwendung der GCS
durch das Pflegepersonal. Daher kann sich die vorliegende Arbeit allenfalls darauf beschranken,
einige der Aussagen aus der Literatur zu kommentieren und mit den aus der Analyse der restlichen
Ergebnisse gewonnenen Informationen zu verkniipfen.

Gemifd der Untersuchung von Besendorfer wird der Umgang mit der Glasgow-Koma-Skala nicht
im Rahmen der Grundausbildung unterrichtet, vielmehr erwirbt das Pflegepersonal die Kenntnisse
tiber die Skala wahrend der Arbeit (,,learning by doing®) oder in Orientierungsprogrammen [15].
Auch zeigt eine Untersuchung von Robinson, dass in den Lehrtexten fiir Pflegende der Umgang mit
der Glasgow-Koma-Skala nur unzureichend dargestellt wird, wobei vor allem die Stimulation
mittels Schmerzreizen nicht ndher erldutert wird [71]. Entsprechende Untersuchungen fiir den
deutschsprachigen Raum fehlen, deren Durchfiihrung wére aber im Lichte der hier bei der
Berufsgruppe der Rettungsdienstmitarbeiter festgestellten Schwichen in der Ausbildung als

dringend anzusehen. Fiir die Ausbildung von Krankenpflegepersonal im Intensivbereich exisiert
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eine internationale Konsensusposition, die ihren Ausdruck in der Madrider Erkldrung von 1993
findet [1]. Die engere Anbindung auch der deutschen Intensivpflegeaus- und fortbildung an die

dort definierten Standards ist als notwendig anzusehen.

8.11 Fazit

Synoptisch zeigt die Auswertung der Testreihen und einzelnen Kohorten, dass der (akut-)-
medizinische Ausbildungsstand einer Testperson erhebliche, bisweilen signifikante Auswirkungen
auf die korrekte, reproduzierbare und damit sichere Anwendung der Glasgow-Koma-Skala hat.
Dieser Einfluss ist insbesondere bei Verwendung der GCS zur Indikationsstellung von
Therapieentscheidungen, aber auch bei Dokumentationsunterfangen innerhalb von Trauma-
registern und Koma-Datenbanken, dem wissenschaftlichen Vergleich von Patientenkollektiven und
speziell innerhalb des akutmedizinischen Qualititsmanagements und des ,,Continuous Quality
Improvement® (CQI) von erheblicher Bedeutung.

Als Schlussfolgerungen aus den hier prasentierten Ergebnisse lassen sich folgende Forderungen
ableiten:

» Eine bessere Schulung im Bereich des Rettungsdienst- und Pflegepersonals hinsichtlich des
Aufbaus und der korrekten Anwendung der Glasgow-Koma-Skala. Die zum Teil noch
erheblichen Qualitatsunterschiede einzelner Ausbildungsstellen sollten soweit wie moglich
reduziert werden. Damit liefSe sich eine homogenere Qualitdt der mittels der GCS erhobenen
Daten und somit eine hohere Prozessqualitit im pra- und innerklinischen Bereich erzielen.

» Eine ausfiihrlichere Unterweisung der Medizinstudenten, der angehenden Notdrzte sowie der
Arzte in Weiterbildung wihrend der Intensivweiterbildung in die korrekte Anwendung der
GCS.

» Die bundesweite Angleichung der in einzelnen Krankenhdusern verwendeten Versionen der
Glasgow-Koma-Skala, sowie einheitliche Richtlinien zu ihrer Anwendung in speziellen Fallen.

» Die Uberpriifung der verwendeten Protokoll- und Uberwachungsbégen, auf denen das Ergebnis
der Erhebung des GCS-Scores eingetragen werden soll. Neben dem Feld fiir den Summenscore
sollten hier auch mindestens je ein Feld fiir den Scorewert der drei Subskalen enthalten,
idealerweise sogar die Abbildung der gesamten Struktur der Glasgow-Koma-Skala mit der
Moéglichkeit den richtigen Scorewert anzukreuzen. Dies liefie weniger Optionen fiir methodisch
falsches ,aus dem Bauch“-Scoring offen und bote damit ebenfalls die Moglichkeit, die

Prozessqualitit der klinischen Abldufe zu erh6hen.

In Zusammenschau der haufigen Anwendung der Glasgow-Koma-Skala und der daraus
resultierenden schwerwiegenden Entscheidungen ist es als unerldsslich zu betrachten, dass
samtliche Anwender dieses wichtige Instrument auch korrekt einsetzen. Insgesamt lasst sich

konstatieren, dass bei korrekter Anwendung mit der Glasgow-Koma-Skala ein zuverldssiges und
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einfaches Instrument zur Verfigung steht, um den Zustand Schiadel-Hirn-verletzter Patienten zu

charakterisieren und zu verfolgen.
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9 Anhang
9.1 Datenbank-Codes
Ausbildung
Tabelle 37: Buchstaben-, Zahlencodes und Textbezeichnung der einzelnen Ausbildungsstufen
Buchstabencode Zahlencode Text-Bezeichnung
a 1 Arzt / Medizinstudent
r 2 Rettungsdienstmitarbeiter
p 4 Pflegepersonal
z 8 Zahnarzt/Zahnmedizinstudent
n 64 keine medizinische Ausbildung
Weiterbildung Arzte / Medizinstudenten
Tabelle 38: Buchstaben-, Zahlencodes und Textbezeichnung der einzelnen Weiterbildungsstufen fiir Arzte /
Medizinstudenten
Buchstabencode Zahlencode Text-Bezeichnung
f 1 Facharzt
a 2 Assistenzarzt
p 4 AiP
j 8 PJ-Student
k 16 Student im klinischen Abschnitt
s 32 Student im préklinischen Abschnitt
Weiterbildung Rettungsdienstmitarbeiter
Tabelle 39: Buchstaben-,  Zahlencodes und  Textbezeichnung der einzelnen  Weiterbildungsstufen  fir
Rettungsdienstmitarbeiter
Buchstabencode Zahlencode Text-Bezeichnung
r 64 Rettungsassisten 2 Jahre
u 128 Ubergeleiteter Rettungsassisten
n 256 Rettungssanitater
d 512 andere Qualifikation

Weiterbildung Pflegepersonal

Tabelle 40: Buchstaben-, Zahlencodes und Textbezeichnung der einzelnen Weiterbildungsstufen fiir Pflegepersonal
Buchstabencode Zahlencode Text-Bezeichnung
m 1024 mit Intensivfortbildung
o 2048 ohne Intensivfortbildung
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9.2

{8 ges_test_akt : Datenbank

Tahellen

[ Abfragen |

Formulare |

Abfragen der Datenbank

B eerchte |

&1

makeas |

& Modle |

count_geskern_sl
count _geskern_docs
count_geskern_na
count_geskern_ra
cpunt_geskern_stud
doc_era
dac_glsich._richt_spltnonspl

dac_glsich_richt_vomach

o

joc_gleich_richt_vormach_na

doc_is_na

doc_is_not_na

doc_na_erg

o

joc_na_richt_num
doc_non_na_erg
doc_richt_ges
doc_richt_ges_na

doc_richt_ges_nen_na

EHHEHEHHEHEHEEREHEREREEH

doc_richt_nach

dac_glsich_richt_spltnansplt_na
dac_glsich_richt_spltnansplt_non_na

joc_gleich_richt_vormach_non_na

i e e s e e e e s s - e s s e e s - s s s e |

doc_richt_nach_na
doc_richt_nach_non_na
doc_richt_non_split
doc_richt_non_spl_na
doc_richt_non_splt_non_na
doc_richt_splt
doc_richt_split_ns
doc_richt_split_non_na
doc_richt_vor
doc_richt_vor_na
doc_richt_vor_non_ns
erg_pra_test
erg_pra_test_doc_na
erg_pra_test_doc_nonna
erg_pra_test_medstud
erg_pra_test_ra
gesamt_erg

in_range
korr_berufserf_GCS
korr_GCS_results
korr_GCS_results_doc
korr_GCS_results_doc_alldata

EHHEHEHHEEHEHEEHEHEBHERGEH

korr_GCS_results_NA
korr_GCS_resulks_NA_aldata
korr_GCS_resuks_ra
korr_GCS_results_ra_alidata
kotr_GCS_results_stud
korr_GCS_resules_stud_slidata
korrelstion_al

korrelstion_dec

korrelation_na

korrelstion_ra

korrelation_stud
med_stud_erg
med_stud_is_best
medst_glsich_richt_splitnonsplit
medst_gleich_richt_vernach
medst_richt_ges
medst_richt_nach
medst_rich_vor
medstud_richt_non_split
medstud_richt_split

nur_doc

nur_med-stud

HEHHHHARGHEOHHDRREEHHHE R

=1 E3
nur_pfleg Offren
LIt Entwurf
PFleg_allg
Hey
1a_allg
1a_erg

va_gleich_richt_spltronspl
va_geich _richt_vornach
ra_is_best

ra_richt_ges
ra_richt_nach
va_richt_non_split
va_richt_split

va _richt_vor
tichtige_ges
tichtige_nach
tichtige_non_split
tichtige_spl

tichtige _vor
Skaleniberschreitung
sonstige_teinehmer

ausammenfassung_srg

Abbildung 44:

9.3

Histogramme
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delta_sum

Mittel = -1,1
N = 688,00

Auflistung aller in der Auswertung verwendeten Abfragen

Std.abw. = 1,91

Abbildung 45: Histogramm der Summe der Einzelabweichungen in den Einzelscores
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500
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3001
2004
1004
Std.abw. = 1,18
Mittel = -1,1
0 N = 688,00
delta_mot

Abbildung 46: Histogramm der Abweichungen im Unterscore ,Motorische Reaktion”
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Abbildung 47: Histogramm der Abweichungen im Unterscore ,Augen 6ffnen”
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500

4001

3004

200
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-3,0 -20 -1,0 0,0

delta_verb

1,0 20 3,0 40

Std.abw. =,80
Mittel = -,2
N = 688,00

Abbildung 48: Histogramm der Abweichungen im Unterscore ,Verbale Reaktion”

9.4 Auswertetabellen und Grafiken

Auswertetabelle und Grafiken zu Tabelle 15

Insgesamt
Kategorie richtig falsch Summe (n)
Arzte 44 12 56
Medizinstudenten 58 10 68
Rettungsdienstmitarbeiter 40 8 48

142 30 172
Vor Einblenden des GCS
Kategorie richtig (x) falsch Summe (n)
Arzte 35 21 56
Medizinstudenten 26 42 68
Rettungsdienstmitarbeiter 32 16 48

93 79 172
Nach Einblenden des GCS
Kategorie richtig falsch Summe (n)
Arzte 39 17 56
Medizinstudenten 51 17 68
Rettungsdienstmitarbeiter 33 15 48

123 49 172
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Ein Film
Kategorie richtig falsch Summe (n)
Arzte 38 18 56
Medizinstudenten 42 26 68
Rettungsdienstmitarbeiter 31 17 48

111 61 172
Getrennte Filme
Kategorie richtig falsch Summe (n)
Arzte 43 13 56
Medizinstudenten 54 14 68
Rettungsdienstmitarbeiter 39 9 48

136 36 172

Vor Einblenden der GCS
M richtig
Berufsgruppe
griep O falsch
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Prozent
Nach Einblenden der GCS
M richtig
Berufsgruppe
griep O falsch
69,6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Prozent
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100%

100%

100 | 9.4
Teilfilme
18,8%
&
Berufsgruppe 20,6%
S
&
N
&
& 23,2%
x&
W&
0% 20% 40% 60% 80%
Prozent
zusammenhangender Film
Berufsgruppe
32,1%
0% 20% 40% 60% 80%
Prozent
Alle Testsituationen
33,3%
Berufsgruppe

0% 20% 40% 60% 80%

Prozent

100%

M richtig
Ofalsch

M richtig

O falsch

M richtig
O falsch
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Auswertetabelle und Grafiken zu Tabelle 16

Insgesamt
Kategorie richtig falsch Summe (n)
aktive Notarzte 30 6 36
keine aktiven Notarzte 14 6 20
44 12 56
Vor Einblenden des GCS
Kategorie richtig falsch Summe (n)
aktive Notarzte 27 9 36
keine aktiven Notarzte 8 12 20
35 21 56
Nach Einblenden des GCS
Kategorie richtig falsch Summe (n)
aktive Notarzte 26 10 36
keine aktiven Notéarzte 13 7 20
39 17 56
Ein Film
Kategorie richtig falsch Summe (n)
aktive Notarzte 26 10 36
keine aktiven Notarzte 12 8 20
38 18 56
Getrennte Filme
Kategorie richtig falsch Summe (n)
aktive Notarzte 30 6 36
keine aktiven Notarzte 13 7 20
43 13 56
Vor Einblenden der GCS
keine ?ktlven 100% 60,0%
Notarzte
M richtig
Berufsgruppe
gripe Ofalsch

aktive Notarzte 25,0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Prozent
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Nach Einblenden der GCS
keine ?ktlven 65,0% 35,0%
Notarzte
Berufsgruppe .
aktive Notdrzte 27,8%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Prozent
Teilfilme
keine aktiven
Notarzte
Berufsgruppe
aktive Notarzte
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Prozent
zusammenhangender Film
keine aktiven
Notarzte
Berufsgruppe

aktive Notarzte

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Prozent

M richtig
Ofalsch

M richtig
O falsch

M richtig
Ofalsch
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keine aktiven
Notarzte

Berufsgruppe

aktive Notarzte

Alle Testsituationen

M richtig
Ofalsch

0%

20% 40% 60%

Prozent

Auswertetabelle und Grafiken zu Tabelle 19

80%

100%

Arzte
Vortest
richtig falsch Summe
Nach richtig 30 9 39
test falsch 5 12 17
Summe 35 21 56
Medizinstudenten
Vortest
richtig falsch Summe
Nach richtig 19 32 51
test falsch 7 10 17
Summe 26 42 68
Rettungsdienstmitarbeiter
Vortest
richtig falsch Summe
Nach richtig 25 8 33
test falsch 7 8 15
Summe 32 16 48
aktive Notérzte
Vortest
richtig falsch Summe
Nach richtig 23 3 26
test falsch 4 6 10
Summe 27 9 36
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am Notarztdienst nicht teilnehmende Arzte

Vortest
richtig falsch Summe
Nach richtig 7 6 13
test falsch 1 6 7
Summe 8 12 20
Auswertetabelle und Grafiken zu Tabelle 22
Arzte
Einzelfilme
richtig falsch Summe
Ganzer richtig 37 1 38
Film falsch 6 12 18
Summe 43 13 56
Medizinstudenten
Einzelfilme
richtig falsch Summe
Ganzer richtig 38 4 42
Film falsch 16 10 26
Summe 54 14 68
Rettungsdienstmitarbeiter
Einzelfilme
richtig falsch Summe
Ganzer richtig 30 1 31
Film falsch 9 8 17
Summe 39 9 48
aktive Notérzte
Einzelfilme
richtig falsch Summe
Ganzer richtig 26 0 26
Film falsch 4 6 10
Summe 30 6 36
am Notarztdienst nicht teilnehmende Arzte
Einzelfilme
richtig falsch Summe
Ganzer richtig 11 1 12
Film falsch 2 6 8
Summe 13 7 20
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9.5 Grundtabellen und Grafiken zur Auswertung des Einflusses der jeweiligen
Testsituation auf die Testergebnisse der einzelnen Berufsgruppen

Alle Probanden

Verarbeitete Falle

Falle
Glltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
TEST_ID * KORR 688 100,0% 0 ,0% 688 100,0%
TEST_ID * KORR Kreuztabelle
Anzahl
KORR
0 1 Gesamt
TEST_ID 1 52 66 118
2 77 73 150
3 78 58 136
4 65 83 148
5 72 64 136
Gesamt 344 344 688
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 7,369 4 ,118
Likelihood-Quotient 7,389 4 17
Zusammenhang
linear-mit-linear 368 1 544
Anzahl der glltigen Falle 688

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 59,00.
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Anzahl

90

1

TEST_ID
Arzte insgesamt
Verarbeitete Falle
Félle
Giltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
TEST_ID * KORR 224 100,0% 0 ,0% 224 100,0%
TEST_ID * KORR Kreuztabelle
Anzahl
KORR
0 Gesamt
TEST_ID 1 15 23 38
2 19 25 44
3 26 18 44
4 24 26 50
5 21 27 48
Gesamt 105 119 224
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)

Chi-Quadrat nach a
Pearson 3,927 4 416
Likelihood-Quotient 3,937 4 415
Zusammenhang
linear-mit-linear 213 L 645
Anzahl der glltigen Falle 224

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 17,81.

28

241

224

204

184

164

144

Anzahl

12

1

TEST_ID
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Arzte, Untergruppe aktive Notirzte

Verarbeitete Fille

Falle
Giiltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
TEST_ID * KORR 164 100,0% 0 ,0% 164 100,0%
TEST_ID * KORR Kreuztabelle
Anzahl
KORR
0 1 Gesamt

TEST_ID 1 11 9 20

2 15 15 30

3 18 18 36

4 21 17 38

5 18 22 40
Gesamt 83 81 164

Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)

Chi-Quadrat nach a
Pearson 997 4 910
Likelihood-Quotient ,998 4 ,910
Zusammenhang
linear-mit-linear 249 1 618
Anzahl der gultigen Falle 164

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die

minimale erwartete Haufigkeit ist 9,88.

24

Anzahl

i

TEST_ID
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Arzte, Untergruppe am Notarztdienst nicht teilnehmende Arzte

Verarbeitete Falle

Falle
Gultig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
TEST_ID * KORR 164 100,0% 0 ,0% 164 100,0%
TEST_ID * KORR Kreuztabelle
Anzahl
KORR
0 1 Gesamt
TEST ID 1 11 9 20
2 15 15 30
3 18 18 36
4 21 19 40
5 16 22 38
Gesamt 81 83 164
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 1,223 4 ,874
Likelihood-Quotient 1,227 4 ,874
Zusammenhang
linear-mit-linear 621 1 431
Anzahl der gultigen Falle 164

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 9,88.

24

224

184

164

14+

124

104

Anzahl

i

TEST_ID
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Medizinstudenten

Verarbeitete Fille

Glltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
TEST_ID * KORR 272 100,0% ,0% 272 100,0%
TEST_ID * KORR Kreuztabelle
Anzahl
KORR
0 1 Gesamt

TEST ID 1 25 27 52

2 33 25 58

3 31 25 56

4 26 30 56

5 35 15 50
Gesamt 150 122 272

Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)

Chi-Quadrat nach a
Pearson 7,304 121
Likelihood-Quotient 7,455 ,(114
Zusammenhang
linear-mit-linear 2,053 152
Anzahl der gultigen Falle 272

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 22,43.

40

Anzahl

i

TEST_ID
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Rettungsdienstmitarbeiter

Verarbeitete Falle

Falle
Gilltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
TEST_ID * KORR 192 100,0% 0 ,0% 192 100,0%

TEST_ID * KORR Kreuztabelle

Anzahl
KORR
0 1 Gesamt
TEST_ID 1 12 16 28
2 25 23 48
3 21 15 36
4 15 27 42
5 16 22 38
Gesamt 89 103 192

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 5,037 4 ,284
Likelihood-Quotient 5,068 4 ,280
Zusammenhang
linear-mit-linear 817 L ;366
Anzahl der gultigen Falle 192

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 12,98.

30

KORR
ES Bl o
!
< /|

i

TEST_ID
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9.6 Grundtabellen zur Korrelation subjektivangegebener GCS-Kenntnisse und
Abweichung vom erwarteten Summenscore

Alle Probanden

Korrelationen

delta_su
berufs erf m_abs
Kendall-Tau-b berufs_erf Korrelationskoeffizient 1,000 ,002
Sig. (2-seitig) , ,950
N 708 708
delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient ,002 1,000
Sig. (2-seitig) ,950 ;
N 708 708
Spearman-Rho  berufs_erf Korrelationskoeffizient 1,000 ,002
Sig. (2-seitig) , ,950
N 708 708
delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient ,002 1,000
Sig. (2-seitig) ,950 ,
N 708 708
Korrelationen
delta_su
m_abs praekl_erf
Kendall-Tau-b delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 -,107*]
Sig. (2-seitig) , ,000
N 708 708
praekl_erf Korrelationskoeffizient -,107*% 1,000
Sig. (2-seitig) ,000 ,
N 708 708
Spearman-Rho  delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 -,132"
Sig. (2-seitig) , ,000
N 708 708
praekl_erf Korrelationskoeffizient -,132*4 1,000
Sig. (2-seitig) ,000 ;
N 708 708

**. Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig).
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Korrelationen

delta_su
m_abs KL ERF
Kendall-Tau-b delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 -,087
Sig. (2-seitig) , ,004
N 708 708
KL_ERF Korrelationskoeffizient -,087*4 1,000
Sig. (2-seitig) ,004 ,
N 708 708
Spearman-Rho  delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 -,108"
Sig. (2-seitig) , ,004
N 708 708
KL_ERF Korrelationskoeffizient -,108* 1,000
Sig. (2-seitig) ,004 )
N 708 708
**. Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig).
Korrelationen
delta_su
m_abs GCS_KENN
Kendall-Tau-b delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 -,064*
Sig. (2-seitig) , ,039
N 708 708
GCS_KENN Korrelationskoeffizient -,064* 1,000
Sig. (2-seitig) ,039 )
N 708 708
Spearman-Rho  delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 -,076*
Sig. (2-seitig) , ,043
N 708 708
GCS_KENN Korrelationskoeffizient -,076* 1,000
Sig. (2-seitig) ,043 )
N 708 708

*. Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (2-seitig).
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Arzte
Korrelationen

delta_su

berufs erf m_abs

Kendall-Tau-b berufs_erf Korrelationskoeffizient 1,000 -,005
Sig. (2-seitig) , 915

N 224 224

delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient -,005 1,000

Sig. (2-seitig) ,915 ,

N 224 224

Spearman-Rho  berufs_erf Korrelationskoeffizient 1,000 ,002
Sig. (2-seitig) , ,979

N 224 224

delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient ,002 1,000

Sig. (2-seitig) ,979 ,

N 224 224

Korrelationen
delta_su

m_abs praekl_erf
Kendall-Tau-b delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 -,292*
Sig. (2-seitig) , ,000

N 224 224

praekl_erf Korrelationskoeffizient -,292* 1,000

Sig. (2-seitig) ,000 ,

N 224 224
Spearman-Rho  delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 -,355™]
Sig. (2-seitig) , ,000

N 224 224

praekl_erf Korrelationskoeffizient -,355"% 1,000

Sig. (2-seitig) ,000 ;

N 224 224

**. Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig).
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Korrelationen

delta_su
m_abs KL ERF
Kendall-Tau-b delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 - A77]
Sig. (2-seitig) , ,001
N 224 224
KL_ERF Korrelationskoeffizient =177 1,000
Sig. (2-seitig) ,001 ,
N 224 224
Spearman-Rho  delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 -,216™
Sig. (2-seitig) , ,001
N 224 224
KL_ERF Korrelationskoeffizient -,216* 1,000
Sig. (2-seitig) ,001 ,
N 224 224
**. Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig).
Korrelationen
delta_su
m_abs GCS_KENN
Kendall-Tau-b delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 -,081
Sig. (2-seitig) , ,145
N 224 224
GCS_KENN Korrelationskoeffizient -,081 1,000
Sig. (2-seitig) ,145 ;
N 224 224
Spearman-Rho  delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 -,097
Sig. (2-seitig) , ,148
N 224 224
GCS_KENN Korrelationskoeffizient -,097 1,000
Sig. (2-seitig) ,148 ,
N 224 224
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aktive Notarzte

Korrelationen

delta_su
m_abs GCS _KENN
Kendall-Tau-b delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 -,042
Sig. (2-seitig) , ,549
N 144 144
GCS_KENN Korrelationskoeffizient -,042 1,000
Sig. (2-seitig) ,549 ,
N 144 144
Spearman-Rho  delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 -,047
Sig. (2-seitig) , ,578
N 144 144
GCS_KENN Korrelationskoeffizient -,047 1,000
Sig. (2-seitig) ,578 ,
N 144 144
Korrelationen
delta_su
m_abs KL _ERF
Kendall-Tau-b delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 -,242*7
Sig. (2-seitig) , ,001
N 144 144
KL_ERF Korrelationskoeffizient -,242*% 1,000
Sig. (2-seitig) ,001 ,
N 144 144
Spearman-Rho  delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 -,287]
Sig. (2-seitig) , ,000
N 144 144
KL_ERF Korrelationskoeffizient -,287* 1,000
Sig. (2-seitig) ,000 ;
N 144 144

**. Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig).
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Korrelationen

delta_su
m_abs praekl erf
Kendall-Tau-b delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 -,251™
Sig. (2-seitig) , ,000
N 144 144
praekl_erf Korrelationskoeffizient -,251* 1,000
Sig. (2-seitig) ,000 ,
N 144 144
Spearman-Rho  delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 -,295"
Sig. (2-seitig) , ,000
N 144 144
praekl_erf Korrelationskoeffizient -,295* 1,000
Sig. (2-seitig) ,000 )
N 144 144
**. Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig).
Korrelationen
delta_su
m_abs berufs erf
Kendall-Tau-b delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 -,108
Sig. (2-seitig) , ,092
N 144 144
berufs_erf Korrelationskoeffizient -,108 1,000
Sig. (2-seitig) ,092 ,
N 144 144
Spearman-Rho  delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 -,133
Sig. (2-seitig) , 11
N 144 144
berufs_erf Korrelationskoeffizient -,133 1,000
Sig. (2-seitig) (11 ,
N 144 144
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Arzte, nicht als Notarzt tétig

Korrelationen

delta_su
berufs erf m_abs

Kendall-Tau-b berufs_erf Korrelationskoeffizient 1,000 115
Sig. (2-seitig) , ,170

N 80 80

delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient ,115 1,000

Sig. (2-seitig) ,170 ;

N 80 80

Spearman-Rho  berufs_erf Korrelationskoeffizient 1,000 ,156
Sig. (2-seitig) , ,167

N 80 80

delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient ,156 1,000

Sig. (2-seitig) ,167 ,

N 80 80

Korrelationen
delta_su

m_abs praekl_erf
Kendall-Tau-b delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 -,190*
Sig. (2-seitig) , ,034

N 80 80

praekl_erf Korrelationskoeffizient -,190* 1,000

Sig. (2-seitig) ,034 ,

N 80 80
Spearman-Rho  delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 -,239*
Sig. (2-seitig) , ,032

N 80 80

praekl_erf Korrelationskoeffizient -,239* 1,000

Sig. (2-seitig) ,032 ;

N 80 80

*. Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (2-seitig).
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Korrelationen

delta_su
m_abs KL ERF
Kendall-Tau-b delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 -,100
Sig. (2-seitig) , ,258
N 80 80
KL_ERF Korrelationskoeffizient -,100 1,000
Sig. (2-seitig) ,258 ,
N 80 80
Spearman-Rho  delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 -,133
Sig. (2-seitig) , ,240
N 80 80
KL_ERF Korrelationskoeffizient -,133 1,000
Sig. (2-seitig) ,240 ,
N 80 80
Korrelationen
delta_su
m_abs GCS_KENN
Kendall-Tau-b delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 144
Sig. (2-seitig) , 127
N 80 80
GCS_KENN Korrelationskoeffizient ,144 1,000
Sig. (2-seitig) 127 ;
N 80 80
Spearman-Rho  delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 ,170
Sig. (2-seitig) , ,132
N 80 80
GCS_KENN Korrelationskoeffizient ,170 1,000
Sig. (2-seitig) ,132 ,
N 80 80
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Rettungsdienstmitarbeiter

Korrelationen

delta_su
berufs erf m_abs
Kendall-Tau-b berufs_erf Korrelationskoeffizient 1,000 ,152*]
Sig. (2-seitig) , ,006
N 192 192
delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient ,152*% 1,000
Sig. (2-seitig) ,006 ;
N 192 192
Spearman-Rho  berufs_erf Korrelationskoeffizient 1,000 ,204*1
Sig. (2-seitig) , ,005
N 192 192
delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient ,204*% 1,000
Sig. (2-seitig) ,005 ,
N 192 192
**. Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig).
Korrelationen
delta_su
m_abs praekl_erf
Kendall-Tau-b delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 ,125*
Sig. (2-seitig) , ,038
N 192 192
praekl_erf Korrelationskoeffizient ,125* 1,000
Sig. (2-seitig) ,038 ,
N 192 192
Spearman-Rho  delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 147
Sig. (2-seitig) , ,042
N 192 192
praekl_erf Korrelationskoeffizient 147 1,000
Sig. (2-seitig) ,042 ;
N 192 192

*. Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (2-seitig).
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Korrelationen

delta_su
m_abs GCS_KENN
Kendall-Tau-b delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 -,022
Sig. (2-seitig) , , 718
N 192 192
GCS_KENN Korrelationskoeffizient -,022 1,000
Sig. (2-seitig) ,718 ;
N 192 192
Spearman-Rho  delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 -,025
Sig. (2-seitig) , ,728
N 192 192
GCS_KENN Korrelationskoeffizient -,025 1,000
Sig. (2-seitig) ,728 )
N 192 192
Studenten
Korrelationen
delta_su
praekl_erf m_abs
Kendall-Tau-b praekl_erf Korrelationskoeffizient 1,000 ,010
Sig. (2-seitig) , ,841
N 272 272
delta_sum_abs Korrelationskoeffizient ,010 1,000
Sig. (2-seitig) ,841 ,
N 272 272
Spearman-Rho  praekl_erf Korrelationskoeffizient 1,000 ,013
Sig. (2-seitig) , ,837
N 272 272
delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient ,013 1,000
Sig. (2-seitig) ,837 ,
N 272 272
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Korrelationen

delta_su
m_abs GCS KENN
Kendall-Tau-b delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 -,065
Sig. (2-seitig) , ,202
N 272 272
GCS_KENN Korrelationskoeffizient -,065 1,000
Sig. (2-seitig) ,202 )
N 272 272
Spearman-Rho  delta_sum_abs  Korrelationskoeffizient 1,000 -,077
Sig. (2-seitig) , ,203
N 272 272
GCS_KENN Korrelationskoeffizient -,077 1,000
Sig. (2-seitig) ,203 )
N 272 272
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9.7 Uberschreitung der Skalengrenzen

Probanden, die den Wert Null in mindestens einem Durchlauf vergaben

Tabelle 41: Probanden, die den Wert Null in mindestens einem Durchlauf vergaben
Proband-ID | Tesituation vor Einblenden der | Testsituation nach Einblenden Lerneffekt
GCS der GCS

Wert Null sowohl vor als auch nach Einblenden der GCS vergeben

8 2 1 -
9 1 3 -
35 1 3 -
36 2 3 -

Wert Null nach Einblenden der GCS vergeben

42 4 1 -
45 3 1 .
74 5 1 .
93 5 3 -
99 4 2 -
101 5 3 -

Wert Null vor Einblenden der GCS vergeben

10 2 3 +
11 3 5 0
13 2 5 0
14 3 5 0
27 1 4 0
28 2 4 0
31 3 1 +
32 1 3 +
46 2 4 0
59 2 3 +
66 1 3 +
75 4 5 0
78 2 4 0
79 3 2 +
81 1 4 0
83 3 4 0
86 1 4 0
90 3 5 0
94 3 1 "
95 3 4 0

105 3 5 0
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Proband-ID | Tesituation vor Einblenden der | Testsituation nach Einblenden Lerneffekt
GCS der GCS
112 2 1 +
125 3 4 0
126 3 2 +
128 3 4 0
132 2 4 0
133 1 4 0
168 1 5 0
170 1 3 +
174 1 3 +

Probanden, die die obere Grenze einer Subskala in mindestens einem Durchlauf Gberschritten

Tabelle 42: Probanden, die die obere Grenze einer Subskala in mindestens einem Durchlauf Giberschritten
Proband-ID | Tesituation vor Einblenden der | Testsituation nach Einblenden Lerneffekt
GCS der GCS
Obere Grenze vor Einblenden der GCS Uberschritten
15 5 1 0
21 1 3 0
24 4 2 0
39 4 5 +
42 4 1 0
51 4 3 0
66 1 3 0
77 4 2 0
92 4 1 0
98 5 2 0
29 4 2 0
11 2 1 0
118 5 2 0
127 5 2 0
129 4 1 0
137 4 1 0
173 4 1 0
Obere Grenze nach Einblenden der GCS tiberschritten
14 3 5 -
18 2 4 -
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Proband-ID | Tesituation vor Einblenden der | Testsituation nach Einblenden Lerneffekt
GCS der GCS
30 1 3 -
38 2 5 -
56 2 4 -
59 2 3 -
95 3 4 -
104 3 5 -
166 1 5 -
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