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Besteht ein Zusammenhang 
zwischen der Einschätzung 
der Vitalgefährdung und 
der notfallmedizinischen 
Erfahrung des Notarztes?

Originalien

Die Beurteilung der Erkrankungs- 
und Verletzungsschwere präkli-
nischer Notfallpatienten erfolgt in 
Deutschland, Österreich und der 
Schweiz üblicherweise durch die An-
gabe des „National Advisory Com-
mittee for Aeronautics (NACA) Score“ 
[14, 23]. Dieses Scoring-System wur-
de in den 1960er-Jahren von der da-
maligen staatlichen amerikanischen 
Luftfahrtorganisation NACA (der heu-
tigen National Aeronautics and Space 
Administration, NASA) zur Bestim-
mung der Transportpriorität verletz-
ter Soldaten entwickelt. Bestimmte 
Verletzungsmuster wurden dabei den 
jeweiligen Schweregraden zugeord-
net. Nach einer Modifikation des NA-
CA-Scores in den 1990er-Jahren er-
folgt die Anwendung auch bei inter-
nistischen Notfallpatienten [21]. Ne-
ben der Beurteilung des Patienten-
zustands zur Differenzierung von 
prähospitalen Patientenkollektiven 
dient der NACA-Score als Parameter 
im notfallmedizinischen Qualitäts-
management und erlangt somit zu-
nehmend Bedeutung in der Gesund-
heitsökonomie und der Forschung  
[3, 10, 14].

Die Zuordnung zum NACA-Score erfolgt 
je nach Gefährdung des Patienten in 7 Ka-
tegorien, die unabhängig von Messwerten 
durch einfache klinische Umschreibungen 
des Patientenzustands definiert sind. Heu-
te ist der NACA-Score ein obligater Pa-
rameter des Notarzteinsatzprotokoll der 
Deutschen Interdisziplinären Vereinigung 
für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI; 
. Tab. 1; [10, 12]).

Einer der wesentlichen Kritikpunk-
te dieses Scoring-Systems besteht darin, 
dass der Einordnung von Patienten in die 
NACA-Kategorien keine objektivierbaren 
Messwerte zugrunde liegen, sondern dass 
sie subjektiv durch den Notarzt erfolgt. 
Dies macht eine Untersuchung der Validi-
tät des NACA-Scores notwendig [10, 22]. 
Vorangegangene Studien zu diesem The-
ma konnten zeigen, dass selbst eindeutig 
lebensbedrohende Krankheitsbilder, wie 
beispielsweise der akute Myokardinfarkt 
oder das Polytrauma, nicht immer kor-
rekt als mindestens der NACA-Katego-
rie V zugeordnet werden [14].

Vor diesem Hintergrund sollte in der 
vorliegenden Untersuchung erstmals der 
Frage nachgegangen werden, ob ein Zu-
sammenhang zwischen der notfallmedi-
zinischen Einsatzerfahrung des Notarztes 

und der Einschätzung des Notfallpatien-
ten mithilfe des NACA-Scores besteht.

Methode

Die Notarzteinsatzprotokolle der Jah-
re 2004 und 2005 des eigenen bodenge-
bunden Notarztsystems mit jährlich rund 
4000 Einsätzen wurden retrospektiv aus-
gewertet. Nur vollständig ausgefüllte Pro-
tokolle gingen in die Auswertung ein.

Notfallpatienten

Die demographischen Daten der Notfall-
patienten (Alter, Geschlecht), die Einsatz-
ursache (Erkrankung, Trauma, Kombi-
nation aus Erkrankung und Trauma), die 
Notarztdiagnose, der Grad der Bewusst-
seinsstörung mithilfe der Glasgow Coma 
Scale (GCS) und der NACA-Score wur-
den erfasst.
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Notärzte

Der überwiegende Anteil der Notarzt-
dienste am untersuchten Notarztstand-
ort wurde in den Jahren 2004 und 2005 
von ärztlichen Mitarbeitern der Klinik 
für Anästhesiologie geleistet; 3–4 Diens-
te/Monat wurden von ärztlichen Mitar-
beitern der chirurgischen Universitäts-
klinik übernommen. Die Voraussetzung 
zur Teilnahme am Notarztdienst am un-
tersuchten Notarztstandort beinhaltet für 
die anästhesiologischen Mitarbeiter ne-
ben der Fachkunde Rettungsdienst bzw. 

der Zusatzbezeichnung Notfallmedizin 
auch die abgeschlossene Rotation durch 
den kinderanästhesiologischen Bereich. 
Um ausschließlich regelmäßig tätige Not-
ärzte mit Erfahrung in der Kinderanästhe-
sie einzuschließen, wurden nur die Ein-
satzprotokolle der Notärzte aus der anäs-
thesiologischen Klinik ausgewertet.

Weiterhin wurde bewusst darauf ver-
zichtet, die Notärzte in Assistenz- und 
Fachärzte zu unterscheiden, da auch zahl-
reiche Assistenzärzte schon viele Jahre als 
Notarzt tätig waren und umgekehrt eine 
Anerkennung als Facharzt nicht unbe-

dingt eine langjährige Tätigkeit als Not-
arzt bedeutet. Vielmehr wurden die Not-
ärzte entsprechend ihrer notfallmedizi-
nischen Erfahrung in 2 Gruppen einge-
teilt:
F  Gruppe 1 umfasst Notärzte, die zum 

Zeitpunkt der Auswertung weniger 
als 3 Jahre Berufserfahrung als Not-
arzt hatten,

F  Gruppe 2 die Notärzte mit 3 oder 
mehr Jahren notärztlicher Tätigkeit.

Datenerfassung

Seit 2002 werden am Notarztstandort al-
le Notarztprotokolle EDV-gestützt (NA-
DOK-Notarzteinsatzprotokoll, Fa. Data-
pec GmbH, Pliezhausen, Deutschland) 
erfasst und in einer Datenbank (Oracle 
Deutschland GmbH, Version 7.3.4, Mün-
chen, Deutschland) gespeichert. Die Not-
arztprotokolle der Jahre 2004 und 2005 
wurden per Datenexport nach SAS (SAS 
9.1, Heidelberg, Deutschland) bzw. Ex-
cel (Microsoft® Excel 2002, Deutschland) 
übertragen und ausgewertet.

Statistische Analyse

Zur statistischen Auswertung des Daten-
materials wurden die Patientenkollek-
tive der beiden Gruppen hinsichtlich de-
finierter Merkmale (Geschlecht, Alters-
gruppen, Einsatzursache, Notarztdiagno-
se, NACA-Score) miteinander verglichen 
und mithilfe des χ2-Tests und des Student-
t-Tests statistisch untersucht. Ein Signifi-
kanzniveau von p<0,05 wurde als statis-
tisch signifikant gewertet. Die Angabe der 
Daten erfolgte als Absolutzahl (Mittelwert 
± Standardabweichung) bzw. als prozen-
tualer Anteil.

Ergebnisse

Notarztkollektive

Im Untersuchungszeitraum konnten ins-
gesamt 6779 Einsätze ausgewertet wer-
den (98% aller von Mitarbeitern der Kli-
nik für Anästhesiologie geleisteten Ein-
sätze). Die Notärzte der Gruppen 1 und 2 
leisteten 4176 (62%) resp. 2603 (38%) Not-
arzteinsätze.

Die 26 Notärzte der Gruppe 1 wiesen 
eine deutlich niedrigere durchschnitt-

Tab. 1  Definition des NACA-Scores. ([12])

Kategorie Patientenzustand

I Geringfügige Störung

II Ambulante Abklärung

III Stationäre Behandlung

IV Akute Lebensgefahr nicht auszuschließen

V Akute Lebensgefahr

VI Reanimation

VII Tod des Patienten

Tab. 2  Vergleich der untersuchten Notarztkollektive

Notarztkollektiv Gruppe 1 Gruppe 2

Anzahl 26 24

Notärztliche Tätigkeit (MW±SD [Jahre]) 1,2±0,9 5,8±1,7*

Pro Gruppe absolvierte Notarzteinsätze 4176 2603

Einsatzanzahl pro Notarzt (MW±SD) 161±67 108±63*
*p<0,01 für Gruppe 1 vs. Gruppe 2.
MW Mittelwert, SD Standardabweichung.

Tab. 3  Vergleich der Patientenkollektive, die durch Notärzte der Gruppe 1 bzw. 2 ver-
sorgt wurden

Patientenkollektiv Gruppe 1 Gruppe 2

Anzahl 4176 2603

Alter (MW±SD, [Jahre]) 58±24 58±24

Anteil der Patienten im Alter <10 Jahre [%; (n)] 3 (128) 3 (86)

Männliches Geschlecht [%] 54 54

GCS<8 [%; (n)] 13 (521) 14 (359)

Erkrankungen des zentralen Nervensystems [%; (n)] 15 (632) 16 (510)

Herz-/Kreislauferkrankungen [%; (n)] 37 (1548) 36 (932)

Atemstörungen [%; (n)] 8 (354) 8 (210)

Abdominelle Erkrankungen [%; (n)] 4 (178) 4 (92)

Psychiatrische Erkrankungen [%; (n)] 4 (186) 4 (93)

Intoxikationen [%; (n)] 7 (285) 8 (213)

Stoffwechselerkrankungen [%; (n)] 4 (150) 4 (105)

Pädiatrische Erkrankungen [%; (n)] 1 (34) 1 (22)

Gynäkologische Erkrankungen [%; (n)] 0,4 (15) 0,5 (14)

Sonstige Erkrankungen [%; (n)] 1 (58) 1 (27)

Mehrfachverletzungen [%; (n)] 8 (330) 8 (205)

Einfache Verletzungen [%; (n)] 14 (589) 14 (361)
GCS Glasgow Coma Scale, MW Mittelwert, SD Standardabweichung.
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Besteht ein Zusammenhang zwischen der Einschätzung der Vitalgefährdung 
und der notfallmedizinischen Erfahrung des Notarztes?

Zusammenfassung
Hintergrund.  Die Erkrankungs- und Verlet-
zungsschwere von Notfallpatienten wird re-
gelhaft mithilfe des „National Advisory Com-
mittee for Aeronautics (NACA) Score“ einge-
schätzt. Da verschiedene Einflüsse aber des-
sen Aussagekraft einzuschränken scheinen, 
war es Ziel der vorliegenden Studie zu über-
prüfen, ob ein Zusammenhang zwischen der 
notärztlichen Erfahrung und der Einschät-
zung einer Vitalgefährdung mithilfe des NA-
CA-Scores besteht.
Material und Methoden.  Im Rahmen der re-
trospektiven Studie wurden die Notarztein-
satzprotokolle eines bodengebundenen Not-
arztsystems der Jahre 2004 und 2005 hin-
sichtlich demographischer Daten, der Not-
arzteinsatzdiagnose und der NACA-Klassifi-
kation evaluiert. Notärzte mit weniger als 3-
jähriger notärztlicher Tätigkeit wurden in der 

Gruppe 1 und Notärzte mit 3- bzw. mehr als 
3-jähriger notärztlicher Tätigkeit in der Grup-
pe 2 erfasst.
Ergebnisse.  Die Patienten der Gruppen 1 
und 2 waren hinsichtlich des Durchschnitts-
alters (58±24 vs. 58±24 Jahre) und des An-
teils männlicher Patienten (mit je 54%) ver-
gleichbar. Auch die Einsatzursachen waren 
in Bezug auf Erkrankungen (je 77%), Trauma 
(je 18%) und der Kombination aus Trauma 
und Erkrankung (je 5%) vergleichbar. Durch 
die Notärzte der Gruppe 1 wurde bei einem 
größeren Anteil der Patienten eine geringe-
re Erkrankungs- und Verletzungsschwere im 
Vergleich zu Notärzten mit längerer Einsatz-
erfahrung angenommen (NACA I–III: 56 vs. 
48%; p<0,05). Entsprechend wurde auch bei 
weniger Patienten eine Verletzung oder Er-
krankung als potenziell lebensbedrohend an-

gesehen (NACA IV–V: 33 vs. 40%; p<0,05). Es 
fanden sich keine signifikanten Unterschiede 
hinsichtlich einer Einschätzung in den NACA-
Kategorien VI (je 2%) und VII (je 7%).
Schlussfolgerung.  Die Ergebnisse der vor-
liegenden Untersuchung zeigen, dass Not-
ärzte mit weniger Einsatzerfahrung die Er-
krankungs- und Verletzungsschwere von Pa-
tienten mithilfe des NACA-Scores eher gerin-
ger einschätzen als Notärzte mit langjähriger 
Erfahrung. Dies könnte auf mögliche subjek-
tive Einflüsse bei der Bestimmung des NACA-
Scores hinweisen.

Schlüsselwörter
NACA-Score · Einsatzerfahrung · Notärzte · 
Scoring-Systeme · Qualitätsmanagement

Is there an association between the rating of illness and injury severity 
and the experience of emergency medical physicians?

Abstract
Background.  The illness and injury severi-
ty of patients in emergency situations is nor-
mally rated by the National Advisory Com-
mittee for Aeronautics (NACA) score. Differ-
ent issues seem to limit the validity of the 
NACA score, therefore, the aim of the pres-
ent investigation was to analyse the associa-
tion between rescue experience of pre-hos-
pital emergency physicians and the estimat-
ed jeopardy of patients’ vital functions using 
the NACA score.
Material and methods.  In this retrospec-
tive study, the emergency chart protocols of 
patients in a ground-based emergency sys-
tem from 2004 to 2005 were evaluated con-
cerning patients demographic, diagnosis, 
and related NACA score. Emergency physi-

cians were divided into two groups according 
to their experience as pre-hospital emergen-
cy physicians (group 1: less than 3 years and 
group 2: 3 or more years).
Results.  The patients in groups 1 and 2 
were comparable concerning the mean age 
(58±24 years vs. 58±24 years) and the per-
centage of males (each 54%). The reasons for 
the emergency call in both groups were com-
parable with respect to disease, trauma, and 
the combination of both (both 77%, 18%, 
and 5%, resp.). A higher percentage of emer-
gency physicians of group 1 estimated a low-
er illness and injury severity score in com-
parison to emergency physicians of group 2 
with a longer working experience (NACA I-
III: 56% vs. 48%; p<0.05). Accordingly, physi-

cians in group 1 estimated a smaller percent-
age of patients to be in life-threatening situa-
tions (NACA IV-V: 33% vs. 40%; p<0.05). There 
were no significant differences in the NACA 
categories VI (2%) and VII (7%) between both 
groups.
Conclusion.  The results demonstrate that 
emergency physicians with less rescue expe-
rience rated the severity of illness or injury 
relatively lower in comparison to colleagues 
who had worked in the pre-hospital setting 
for many years.

Keywords
NACA score · Rescue experience · Emergen-
cy physicians · Scoring systems · Quality ma-
nagement
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liche Einsatzerfahrung von 1,2±0,9 Jah-
ren (Varianzbreite 0,2–2,9 Jahre, Median 
1 Jahr) im Vergleich zu den 24 Notärzten 
der Gruppe 2 mit einer durchschnittlichen 
Einsatzerfahrung von 5,8±1,7 Jahren (Va-
rianzbreite 3,0–10,2 Jahre, Median 6 Jah-
re) auf. Dabei war die durchschnittliche 
Einsatzzahl/Notarzt in Gruppe 1 signifi-
kant größer als in Gruppe 2 (161±67 Ein-
sätze, Minimum-Maximum: 3–288 Ein-
sätze vs. 108±63 Einsätze, Minimum-Ma-
ximum: 37–318 Einsätze). Eine Übersicht 
zur Zusammensetzung und zur Demo-
graphie der beiden untersuchten Notarzt-
kollektive bietet . Tab. 2.

Patientenkollektive

Die demographische Zusammensetzung 
der Patienten, die von den jeweiligen 
Notärzten der Gruppe 1 und 2 behandelt 
wurden, zeigten hinsichtlich des Durch-
schnittsalters (58±24 vs. 58±24 Jahre), 
des Anteils pädiatrischer Patienten (Alter 
<10 Jahre: je 3%) und des Anteils männ-
licher Patienten (je 54%) keinen signifi-
kanten Unterschied (. Tab. 3).

Einsatzspektrum

Das Einsatzspektrum war in Gruppe 1 
und 2 vergleichbar und zeigte keinen sta-
tistisch signifikanten Unterschied. Dabei 
fanden sich Patienten mit Erkrankungen 
in je 77%, Patienten mit Trauma in je 18% 
und Patienten mit einer Kombination aus 
Verletzungen und Erkrankungen in je 5% 
in beiden Gruppen.

Zum weiteren Vergleich der von den 
Notärzten der Gruppe 1 und 2 behandel-
ten Patienten wurde die jeweilige Notarzt-

diagnose aus dem Notarzteinsatzprotokoll 
herangezogen. Hierbei konnten keine si-
gnifikanten Unterschiede eruiert werden 
(. Tab. 3).

Erkrankungs- und 
Verletzungsschwere gemäß NACA

Insgesamt wurde durch die Notärzte mit 
weniger Einsatzerfahrung bei einem signi-
fikant größeren Anteil der Patienten eine 
geringe Erkrankungs- und Verletzungs-
schwere (NACA I–III) im Vergleich zu 
Notärzten mit längerer Einsatzerfahrung 
angenommen (58 vs. 48%; p<0,05). Ent-
sprechend wurde von den Notärzten in 
Gruppe 1 im Vergleich zu Gruppe 2 bei 
weniger Patienten eine Verletzung oder 
Erkrankung als potenziell lebensbedro-
hend angesehen (NACA IV–V: 33 vs. 
43%; p<0,05). Es fanden sich keine signi-
fikanten Unterschiede zwischen den Not-
ärzten beider Gruppen hinsichtlich ei-
ner Einschätzung in den NACA-Katego-
rien VI (erfolgreiche Reanimation: je 2%) 
und VII (Tod: je 7%) (. Abb. 1).

Diskussion

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersu-
chung zeigen, dass Notärzte mit weniger 
als 3-jähriger notfallmedizinischer Ein-
satzerfahrung die Erkrankungs- und Ver-
letzungsschwere von Patienten nach dem 
NACA-Score eher geringer einschätzen 
als erfahrenere Notärzte.

Die Beurteilung der Verletzungs- und 
Erkrankungsschwere von Notfallpatien-
ten anhand von Scoring-Systemen hat 
mehrere Zielsetzungen: Zum einen soll 
eine standardisierte Erfassung des klini-

schen Zustands der Notfallpatienten er-
folgen. Zum anderen soll die Angabe des 
Schweregrades der vitalen Bedrohung ei-
ne Klassifikation der Notfallpatienten für 
wissenschaftliche Fragestellungen ermög-
lichen [1, 4, 16, 17]. Des Weiteren ist eine 
solche Differenzierung Grundlage für ei-
ne kontinuierliche Qualitätssicherung und  
-verbesserung in der präklinischen Pa-
tientenversorgung [19]. Auch in der Ge-
sundheitsökonomie gewinnen Scoring-
Systeme zunehmend an Bedeutung, bei-
spielsweise bei der Berechnung des Perso-
nal- und des Kostenbedarfs [6, 17].

Der Vorteil des NACA-Scores ist, dass 
dieses Scoring-System einfach, zeit- und 
patientennah zu erheben ist [6, 18]. Da-
bei erfolgt die Klassifikation nicht auf der 
Basis objektiver Daten, z. B. anhand von 
Vitalparametern wie bei vielen innerkli-
nischen Traumascores (z. B. Revised Trau-
ma Score, RTS; Trauma Injury Severity 
Score, TRISS; [8]) üblich. Vielmehr beur-
teilt der Notarzt die vitale Bedrohung des 
Patienten nach dem klinischen Eindruck. 
Mithilfe des NACA-Scores soll gleicher-
maßen sowohl die Verletzungsschwere 
traumatologischer Patienten als auch die 
Erkrankungsschwere nichttraumatolo-
gischer Patienten erfasst werden [21]. Da 
die methodischen Gütekriterien der Ob-
jektivität, Reliabilität und Validität vom 
NACA-Score nicht ausreichend erfüllt 
werden, sollte jedoch dessen Interpreta-
tion für Klinik, Wissenschaft und Quali-
tätsmanagement zurückhaltend erfolgen. 
So zeigt eine aktuelle Untersuchung, dass 
die Beurteilung des Patienten anhand des 
NACA-Scores starken subjektiven Einflüs-
sen unterliegt [14]. Oftmals werden lebens-
bedrohliche Krankheitsbilder (z. B. akuter 
Myokardinfarkt) falsch-niedrig klassifi-
ziert. Daher scheint eine Validität des NA-
CA-Scores nicht gegeben. Auch bei trau-
matologischen Patienten wurde eine häu-
fige Unterschätzung des NACA-Scores 
nachgewiesen [14]. So werden nach dem 
Utstein-Style als potenziell lebensbedroh-
lich oder lebensbedrohlich beurteilte Ver-
letzungen nach dem NACA-Score nicht 
immer in NACA IV bzw. NACA V klas-
sifiziert. Besonders häufig wird die Verlet-
zungsschwere der oberen Extremität und 
der Wirbelsäule unterschätzt, während 
Verletzungen des Thorax oder des Beckens 
meist korrekt klassifiziert werden [14].  
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Abb. 1 9 Beurteilung 
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Dies verdeutlicht die Abhängigkeit des 
Wertungssystems von der vom Notarzt 
subjektiv empfundenen und dann einge-
stuften Vitalbedrohung des Patienten bei 
Verwendung des NACA-Scores.

Auch Messelken et al. [12] stellen in ei-
ner Arbeit zur Qualitätssicherung im Ret-
tungsdienst fest, dass der NACA-Score 
subjektiv ist, und schließen aus der großen 
Streuung des Mainz Emergency Evalua-
tion Score bei Eintreffen (MEES1) bei ei-
ner Gegenüberstellung mit dem NACA-
Score des entsprechenden Einsatzes, dass 
Letzterer „freizügig“ angewandt wird.

Eine weitere Untersuchung zur Aussa-
gekraft des NACA-Scores bei Traumapa-
tienten zeigt eine nur mäßige Korrelation 
zwischen dem NACA-Score und dem In-
jury Severity Score (ISS). Auch in dieser 
Studie unterliegt der NACA-Score beim 
Notfallpatienten subjektiven Einflüs-
sen, und eine Abhängigkeit vom Ausbil-
dungsstand sowie der persönlichen Erfah-
rung des Anwenders wird diskutiert [23]. 
Die Ergebnisse der vorliegenden Untersu-
chung bestätigen nun diese Überlegung, 
da bei vergleichbaren Patientenkollek-
tiven ein signifikanter Unterschied in der 
Bestimmung des NACA-Scores in Abhän-
gigkeit von der notfallmedizinischen Er-
fahrung der Notärzte nachweisbar ist.

Unerfahrene Notärzte haben in der 
vorliegenden Studie eine höhere Einsatz-
frequenz als ihre erfahreneren Kollegen. 
Dieser Unterschied in der Einsatzfrequenz 
lässt sich durch die klinikinternen Struk-
turen erklären, da erfahrenere Anästhesis-
ten häufiger in den klinikinternen Berei-
chen ihre Dienste versehen und seltener 
zum Notarztdienst eingeteilt werden. Aus 
Sicht der Autoren schränkt die niedrigere 
Einsatzfrequenz in der Gruppe 2 die Aus-
sagekraft der Studie jedoch nicht ein, da die-
se Notärzte in einem bestimmten Ausbil-
dungsabschnitt vor der Untersuchung der 
Gruppe 1 angehörten und dort ihre Einsatz-
erfahrung mit höherer Einsatzfrequenz er-
hielten. Dementsprechend haben die Not-
ärzte der Gruppe 2 kumulativ über die Jah-
re hinweg mehr Notarzteinsätze absolviert 
und zusätzlich weitere Erfahrung im Rah-
men ihrer klinischen Tätigkeiten erhalten. 
Die Einschätzung der Erkrankungs- und 
Verletzungsschwere scheint daher viel-
mehr von der Berufserfahrung als von der 
aktuellen Einsatzfrequenz abzuhängen.

In der Literatur finden sich wenige 
Untersuchungen, die sich mit der Relia-
bilität von Scoring-Systemen in der Not-
fallmedizin beschäftigen. Diese Untersu-
chungen befassen sich dabei überwiegend 
mit der GCS [9, 11, 13, 20]. In einer pro-
spektiven Studie zur Anwendervariabili-
tät der GCS konnte gezeigt werden, dass 
auch dieses Scoring-System vom notfall-
medizinischen Ausbildungsstand des Un-
tersuchers abhängig ist und die GCS bei 
identischen Patienten von verschiedenen 
Untersuchern sehr unterschiedlich be-
stimmt wird [9]. Dabei zeigte sich eine 
größere Abweichung vom tatsächlichen 
GCS bei den akutmedizinisch am wenigs-
ten trainierten Probanden. Als Grund da-
für wird mangelnde Erfahrung sowohl in 
der Beurteilung schwerverletzter und be-
wusstseinseingeschränkter Patienten als 
auch in der Anwendung des GCS disku-
tiert [9]. Weitere Untersuchungen zur Re-
liabilität des GCS bestätigen diese Ergeb-
nisse und zeigen bei untrainierten Unter-
suchern unzuverlässige Ergebnisse in der 
Bestimmung der GCS (geringe „interra-
ter reliability“; [5, 7, 13]). Zur Reliabilität 
des NACA-Scores gab es hingegen bislang 
keine Untersuchungen.

Die bisher vorliegenden Untersuchun-
gen zeigen, dass die Verletzungs- bzw. 
Erkrankungsschwere mithilfe des NA-
CA-Scores v. a. gemäß einer Skalierung 
von minimaler (NACA I) bis maximaler 
(NACA VII) Vitalgefährdung aus Sicht 
des Notarztes subjektiv beurteilt wird. Die 
Zuordnung bestimmter Notarztdiagno-

sen zu entsprechend definierten NACA-
Kategorien (z. B. akuter Myokardinfarkt 
entspricht NACA V) erfolgt hierbei häu-
fig nicht korrekt [14]. Auch die hier vor-
gestellte Untersuchung zeigt, dass Patien-
ten mit akutem Myokardinfarkt häu-
fig nicht korrekt klassifiziert werden. So 
ordneten unerfahrenere Notärzte diesen 
Patienten nur in 30% der Fälle den kor-
rekten NACA V zu; dagegen schätzten die 
Notärzte der Gruppe 2 76% der Patienten 
mit akutem Myokardinfarkt richtigerwei-
se als akut lebensbedroht ein (. Abb. 2). 
Hingegen zeigt auch die vorliegende Un-
tersuchung, dass die Klassifizierung von 
Patienten nach erfolgreicher Reanima-
tion (NACA VI) und mit Todesfeststel-
lung (NACA VII) mithilfe objektiv zu er-
hebender Parameter (z. B. Atemstillstand, 
Pulslosigkeit, sichere Todeszeichen) ein-
deutig und unabhängig von der Not-
arzterfahrung erfolgt und sich so keine si-
gnifikanten Unterschiede zwischen den 
beiden untersuchten Notarztkollektiven 
finden lassen. Dies verdeutlicht das Aus-
maß subjektiver Einflüsse auf die Klassi-
fikation eines Patienten in die NACA-Ka-
tegorien I–V. Bei vergleichbarem Patien-
tenkollektiv (. Tab. 3) wurden von den 
unerfahrenen Notärzten mehr Patienten 
als nichtlebensbedrohlich erkrankt oder 
verletzt eingeschätzt als von erfahrenen 
Notärzten. Mit diesen Ergebnissen wird 
die Bedeutung einer umfassenden akut- 
und intensivmedizinischen Erfahrung 
des Notarztes nicht nur für den Erwerb 
der praktischen Qualifikationen für den 
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Abb. 2 8 NACA-Score der Patienten mit akutem Myokardinfarkt im Patientenkollektiv der Notärzte 
der Gruppe 1 und der Gruppe 2: Weniger erfahrene Notärzte (Gruppe 1) ordneten häufiger Patienten 
mit einem akutem Myokardinfarkt dem NACA-Score IV zu als erfahrenere Notärzte (Gruppe 2), die 
dieses Krankheitsbild überwiegend korrekt als lebensbedrohlich und damit mit NACA V einstuften
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Notarztdienst, sondern auch für die Be-
urteilung des klinischen Zustands des Pa-
tienten unterstrichen [2, 6].

Die Ergebnisse dieser Untersuchung 
verdeutlichen damit weiter die Notwen-
digkeit einer Modifikation des NACA-
Scores bzw. der Etablierung eines anderen 
Scoring-Systems. Ein Score, der ursprüng-
lich entwickelt wurde, um die Transport-
priorität verletzter Soldaten festzulegen, 
der darüber hinaus subjektiven Einflüssen 
unterliegt und eine so geringe Reliabilität 
aufweist, scheint als Grundlage zur Un-
tersuchung klinischer, gesundheitsöko-
nomischer und wissenschaftlicher Frage-
stellungen nur eingeschränkt geeignet. Ei-
ne solche Weiterentwicklung des NACA-
Scores stellt beispielsweise der Münchner 
NACA-Score (M-NACA; [15]) dar. Bei 
diesem System erfolgt die Klassifikation 
der Patienten anhand von einfachen ob-
jektivierbaren Messwerten (GCS, systo-
lischer Blutdruck, Herzfrequenz, EKG-
Befund, Atemfrequenz, partielle Sauer-
stoffsättigung, Schmerzqualität), die prä-
klinisch standardmäßig erhoben und 
auch im DIVI-Notarzteinsatzprotokoll 
dokumentiert werden. Weiterhin wird im 
M-NACA-Score die Verletzungsschwere 
nach dem Utstein-Style berücksichtigt 
sowie bestimmte präklinische Diagnosen 
(wie z. B. der akute Myokardinfarkt) per 
definitionem dem korrekten NACA-Score 
zugeordnet.

Fazit für die Praxis

In der Notfallmedizin werden einfach zu 
erhebende Scoring-Systeme auch in Zu-
kunft unabdingbar sein. Die Ergebnisse 
der vorliegenden Untersuchung zeigen 
jedoch, dass die Erkrankungs- und Ver-
letzungsschwere mithilfe des NACA- 
Scores von der Einsatzerfahrung des 
Notarztes abhängt. Aus diesen Grün-
den erscheint der NACA-Score zur Un-
tersuchung klinischer, gesundheitsöko-
nomischer und wissenschaftlicher Fra-
gestellungen eher nicht geeignet. Wei-
tere Studien müssen nun zeigen, ob der 
M-NACA als eine Weiterentwicklung des 
NACA-Scores die in der vorliegenden Un-
tersuchung nachgewiesenen Nachteile 
nicht aufweist und daher möglicherwei-
se als besseres Scoring-System zur Verfü-
gung stehen könnte.
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