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Referat Il

In dieser Arbeit erfolgte die Querschnittsbefragung einer Zufallsstichprobe von
deutschen Hausarztiinnen aus Sachsen und Sachsen-Anhalt zu deren
diagnostische Vorgehen und Uberweisungsverhalten bei einem Frakturverdacht
sowie dem Wissen, der Einstellungen und der Nutzung von Ultraschall-
bildgebung zur Diagnose von kndchernen Verletzungen. Des Weiteren wurde
untersucht, ob die angegebene Haufigkeit des Einsatzes der Ultraschall-
bildgebung von der facharztlichen Spezialisierung und der Lage der Praxis
abhangt. Obwohl sich der Uberwiegende Anteil der Befragten sicher im diag-
nostischen Umgang mit knéchernen Verletzungen fuhlt, entscheiden sich zwei
Drittel fur eine Weiteriberweisung der Patient:innen, auch wenn sie eine Fraktur
fur unwahrscheinlich halten. Weiterhin konnte gezeigt werden, dass sich hierbei
41 % der Hausarztinnen und Hausarzte fur eine radiologische Beurteilung
entscheiden, was dem Prinzip der rechtfertigenden Indikation und bestehenden
Strahlenschutzmalnahmen widerspricht. Dies deutet auf einen Bedarf an spe-
zifischen Screening-Instrumenten mit einem hohen negativen Vorhersagewert
hin, um knocherne Verletzungen mit ausreichender Sicherheit ausschlieRen zu
konnen. Folglich koénnte die hohe Anzahl von durchgefihrten Rontgenauf-
nahmen reduziert werden. Scores sind jedoch unter den befragten
Teilnehmer:innen weitestgehend unbekannt und finden entsprechend selten
Anwendung im diagnostischen Vorgehen. Weiterhin wurde das diagnostische
Potenzial der Fraktursonografie durch die Befragten gegenuber der
konventionellen Rontgenuntersuchung deutlich unterschatzt. Etwas mehr als die
Halfte aller Praxen verfugen uber ein Ultraschallgerat, welches vor allem bei der
Untersuchung innerer Organe und selten knocherner Strukturen Anwendung
findet. Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass aufgrund der breiten Ver-
fugbarkeit von Ultraschallgeraten im ambulanten Sektor die Etablierung von
Ultraschallbildgebung als diagnostisches Hilfsmittel bei Verdacht auf knécherne
Verletzungen unter den entsprechenden Rahmenbedingungen und breiten Fort-
und Weiterbildungsangeboten in der hausarztlichen Praxis vielversprechend und

maoglich erscheint.
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Verdacht auf knocherne Verletzungen: Eine Querschnittsstudie unter deutschen
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Einleitung 1

1 Einleitung

1.1 Definition und Epidemiologie

Als knocherne Verletzung, Knochenbruch oder Fraktur wird eine komplette oder
inkomplette Kontinuitatsunterbrechung eines Kochens unter Ausbildung von
Fragmenten bezeichnet. Diese kann sowohl traumatisch bedingt sein, als auch
durch eine anhaltende Belastung oder aufgrund einer pathologischen
Knochenstruktur entstehen [1]. Die vorhandenen Klassifikationssysteme be-
ziehen verschiedene Kriterien wie beispielsweise Ort, Anzahl der Bruchstiicke
oder Ausmal® des Knochenbruchs sowie mogliche begleitende Weichteil-
verletzungen ein. Ubergreifend werden kndcherne Verletzungen nach der AO-

Klassifikation eingeteilt [1].

Laut Rupp et al. wurden im Jahr 2019 in Deutschland 688.403 Frakturen
dokumentiert [2]. Im Vergleich zu 2009 stieg die Inzidenz der kndchernen Ver-
letzungen damit um 14 % auf 1.014/100.000 Einwohner:innen' an [2]. Frauen
waren mit 64 % gegeniiber Mannern mit 36 % haufiger betroffen. Uber die Halfte
(59 %) aller knochernen Verletzungen traten bei Patientinnen und Patienten Uber
70 Jahre auf [2].

1.2 Symptome

Zu den klinisch sicheren Zeichen einer knochernen Verletzung zahlen neben
einer Achsenabweichung sowie Ubersteigerten Beweglichkeit, sichtbare
Knochenbruchsticke und eine Stufenbildung beziehungsweise Knochenlicke.
Unsichere Hinweise auf eine Fraktur konnen Rotungen, Schwellungen und die
Bildung eines Hamatoms sowie eine Einschrankung der Funktion sein [1].

Knochenbriche sind meist au3erst schmerzhaft, was durch eine begleitende

Weichteilverletzung oder Odembildung verstarkt werden kann.

" In dieser Arbeit wird die Gender-Doppelpunktschreibweise angewandt, um die Geschlechter
gleichermalien anzusprechen.
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Jedoch konnen sich die Symptome je nach Art oder Lokalisation der kndchernen
Verletzung verschieden gestalten. So sind diese bei einem Ermudungsbruch
meist geringer ausgepragt als bei einer traumatisch bedingten knochernen
Verletzung. Nicht selten wird daher zunachst eine Kontusion vermutet, sodass
eine weiterfUhrende bildgebende Diagnostik zur sicheren Diagnosestellung

notwendig ist.

1.3 Diagnostische Verfahren

1.3.1 Klinische Untersuchung und Screening-Instrumente

Neben einer ausfuhrlichen Anamneseerhebung zu den bestehenden
Beschwerden und gegebenenfalls dem Unfallhergang ist die klinische
Untersuchung ein wesentlicher Bestandteil der Frakturdiagnostik [1]. Hierbei
sollte besonderer Wert auf die Beurteilung der sicheren und unsicheren
Frakturzeichen gelegt werden [1].

Zur Unterstutzung sowie Erhohung der Wahrscheinlichkeit der klinischen Diag-
nosestellung kdnnen verschiedene Screening-Instrumente in Form von Scores
herangezogen werden, die der weiteren Evaluation der knéchernen Verletzung
dienen. Diese wurden fur die verschiedenen Frakturformen entwickelt, um die
Notwendigkeit von vor allem rontgenbasierten bildgebenden Verfahren zu ver-
ringern [3 — 9].

Beispiele fur derartige Screening-Scores sind die Ottawa Ankle und Foot Rule
(OFAR) zur Beurteilung von Frakturen der Tibia und Fibula sowie des 5.

Metatarsale und Os naviculare [3 - 9].

1.3.2 Rontgenuntersuchungen und Schnittbildverfahren

Neben den oben genannten klinischen Zeichen sowie Screening-Instrumenten
zur Frakturdiagnostik, kommen verschiedene nicht invasive bildgebende Ver-
fahren wie beispielsweise die Rontgenuntersuchung sowie die Computer-
tomografie und Magnetresonanztomografie zum Einsatz [1]. Die beiden Letzt-

genannten sind vor allem bei Verdacht auf Begleitverletzungen oder unklarem



Einleitung 3

rontgenologischen Befund zur weiterfuhrenden bildgebenden Diagnostik not-
wendig [1].

Fur die Anwendung von Rodntgenaufnahmen sowie das rontgenbasierte
Schnittbildverfahren der Computertomografie (CT) muss aufgrund ihrer ionisier-
enden Strahlung und damit potenziell gesundheitlichen Schadigung eine
sogenannte ,rechtfertigende Indikation“ vorliegen [9, 10]. Zu den potenziell ge-
sundheitsschadlichen Wirkungen zahlen Zellschadigungen oder -tod sowie
Veranderungen der Desoxyribonukleinsdure und Zellstruktur mit maoglichen
kanzerogenen oder teratogenen Folgen. Dementsprechend ist vor allem bei
Kindern und schwangeren Patientinnen eine strenge Indikationsstellung unter
Beachtung der entsprechenden StrahlenschutzmalRinahmen notwendig.

Die Magnetresonanztomografie (MRT) zahlt wie die Computertomografie zu den
Schnittbildverfahren. Sie basiert jedoch physikalisch nicht auf der Nutzung
ionisierender Strahlung, sondern auf der eines starken Magnetfeldes. Im Gegen-
satz zu rontgenstrahlenbasierten Untersuchungsmethoden sind bei der Magnet-
resonanztomografie keine langfristigen Folgeschaden bekannt. Hierbei ist jedoch
zu beachten, dass ferromagnetische Metalle in Wechselwirkung mit dem der
Methode zugrundeliegenden Magnetfeld treten kdnnen, sodass bei Patient:innen
mit bestimmten Korperimplantaten eine magnetresonanztomografische Dia-
gnostik kontraindiziert ist.

Weiterhin sind bei den genannten Schnittbildverfahren die hohen Unter-
suchungskosten und die relativ lange Untersuchungsdauer sowie allgemein die
Transportwege und der zeitliche als auch organisatorische Aufwand fur den
Patienten oder die Patientin und dessen beziehungsweise deren Angehdorige im
Falle einer Uberweisung bei einer eher niedrigen Wahrscheinlichkeit fir das

Vorliegen einer tatsachlichen Fraktur als nachteilig zu nennen [11, 12].

1.3.3 Ultraschalldiagnostik

Eine weitere bildgebende Untersuchungsmethode bei dem Verdacht auf eine
knocherne Verletzung stellt die Ultraschallbildgebung dar [1, 11, 13 - 19].

Bei diesem diagnostischen Verfahren, das auch als Sonografie bezeichnet wird,
werden mithilfe von Ultraschallwellen Dichteunterschiede von Geweben bild-

gebend dargestellt. Es handelt sich hierbei ebenfalls um ein nicht invasiv
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einsetzbares Untersuchungsverfahren, das eine morphologische sowie
funktionelle Diagnostik erlaubt [20]. Der Vorteil der Ultraschallbildgebung besteht
unabhangig von der eingesetzten Verfahrensweise in der Unschadlichkeit fur die
untersuchten Organsysteme. Die nichtionisierenden Ultraschallwellen konnen im
Gegensatz zur Rontgenstrahlung auch bedenkenlos bei Kindern und schwan-
geren Patientinnen eingesetzt werden [11].

In den letzten zwei Jahrzehnten hat sich die Fraktursonografie als genaues Werk-
zeug fur die Diagnose von vermuteten Knochenbrtchen erwiesen [11, 14 -19, 21
— 27]. Die Ultraschallbildgebung kommt als grundsatzlich komplikationsloses,
aussagekraftiges sowie preiswertes Verfahren haufig im klinischen Alltag zum
Einsatz. Insbesondere ist sie auch im ambulanten Sektor weitverbreitet [11].
Nachteile dieser Untersuchungsmethode ergeben sich indes durch Artefakte wie
Schallschatten, Schallverstarkung und Reverberation, die Anwendererfahrungen
zur korrekten Interpretation der Ergebnisse erforderlich machen. Weiterhin ist die
technische Ausstattung der Praxis mit einem Ultraschallgerat sowie der ent-
sprechenden Ultraschallsonde eine zwingende Voraussetzung. Diese Faktoren
fuhren haufig zu der WeiterUberweisung an einen spezialisierten Unter-

suchenden.

1.4 Therapie und Komplikationen

Die zu ergreifenden therapeutischen Malnahmen einer kndchernen Verletzung
sind von zahlreichen Faktoren abhangig. Hierzu zahlen unter anderem die Art
des Knochenbruchs, die Lokalisation sowie das Ausmal} der Verletzungen und
der Allgemeinzustand der Patientin beziehungsweise des Patienten.
Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass das therapeutische Ziel bei
knéchernen Verletzungen in der Reposition und Fixierung der einzelnen
Knochenfragmente sowie in der Wiederherstellung der Funktionsfahigkeit be-
ziehungsweise der groRtmaogliche Funktionserhalt besteht [1, 32]. Im Rahmen
der Behandlung kann sich in Zusammenschau aller Befunde ein konservatives
oder operatives Therapieverfahren anschlieen [1, 28].

Da die haufigste Ursache fur Verletzungen im hoheren Lebensalter Stirze

darstellen, sollte weiterhin eine sekundare Sturzprophylaxe durch beispielsweise
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die Anpassung des hauslichen Umfeldes, patientengerechte Ubungsprogramme
und der Behandlungsoptimierung von Komorbiditaten erfolgen [2, 28 - 30]. Eine
knocherne Verletzung stellt eine gravierende Beeintrachtigung der korperlichen
Integritat dar und kann vor allem nicht diagnostiziert verschiedene Langzeitfolgen
und zahlreiche Komplikationen nach sich ziehen [1, 28].

Eine frihzeitige und korrekte Diagnosestellung ist somit essenziell fur eine suffi-

ziente Therapie und Pravention von Komplikationen sowie Spatfolgen.

1.5 Herausforderungen und Anspriche an den Versorgungsprozess

und das Behandlungsmanagement knocherner Verletzungen

Rupp et al. bestatigten, dass Frakturen mit einer Lebenszeitpravalenz von 44 %
bei Erwachsenen im Alter von 55 Jahren oder alter [2] weiterhin ein relevantes
Problem der Gesundheitsversorgung darstellen [31]. Die steigende Pravalenz
von Verletzungen des muskuloskelettalen Systems [28, 32] wird sich in der
Zukunft im Zuge der zunehmenden Lebenserwartung und Umverteilung der
Bevdlkerungspyramide weiter verstarken [33]. Durch die beschriebenen demo-
grafischen Veranderungen nimmt ebenso die Anzahl osteoporotisch bedingter
knoécherner Verletzungen nachweislich zu [34, 35]. Zu den weiteren medizin-
ischen Problemkonstellationen bei Frakturen im Alter zahlen Biber et Bail die
zunehmende Multimorbiditat, Polypharmazie, Mangelerndhrung sowie Delir,
Demenz und Sturzsyndrome [36].

Der Versorgungsprozess nach einer knochernen Verletzung stellt aufgrund
seiner Langwierigkeit und Komplexitat hohe Anforderungen an das Be-
handlungsmanagement der stationaren aber vor allem der ambulanten
Betreuung insbesondere bei Patientinnen und Patienten im hoheren Lebensalter.
So ist dieser zumeist mit einem Krankenhausaufenthalt im Zuge einer not-
wendigen Operation und einem erhohten Unterstutzungs- und Pflegebedarf in
der Hauslichkeit verbunden. Regelmallige ambulante Nachsorgeuntersuch-
ungen, Rehabilitationsmalnahmen sowie die Diagnostik und Therapie moglicher
Begleiterkrankungen kommen ebenfalls hinzu. Neben dem, in erster Linie der
hausarztlichen Koordinierungsfunktion unterstellten, aufwendigen und an-

spruchsvollen Behandlungsmanagement stellt der Genesungsprozess fur die
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Patientin beziehungsweise den Patienten sowie die Angehdrigen eine deutliche
Belastung dar [2]. Im Falle von Komplikationen wahrend der Frakturheilung wie
beispielsweise einer Pseudarthrosebildung oder der Ausbildung eines kom-
plexen regionalen Schmerzsyndroms (CRPS) kann es zudem zu langfristigen
und tiefgreifenden Auswirkungen auf die physische und psychische Gesundheit
der Patient:innen kommen [37].

Parallel zu den steigenden Ansprichen an die medizinische Versorgung von
Frakturpatientinnen und -patienten, stellen strukturelle Probleme wie Personal-
mangel im pflegenden und arztlichen Bereich, Klinikschliellungen vor allem in
landlichen Regionen und steigende Behandlungskosten eine zunehmende Her-
ausforderung fur das deutsche sowie europaische Gesundheitswesen dar [38,
39]. Hieraus resultieren vermehrte Anstrengungen zur Verlagerung der gesund-
heitlichen Versorgung von Patientinnen und Patienten vom stationaren in den
primaren ambulanten Sektor und der weitere Ausbau von Digitalisierung sowie
diagnostischer Moglichkeiten wie beispielsweise der Telemedizin [38, 40].

Die hausarztliche Betreuung bildet im Rahmen der primarversorgenden Funktion
bereits eine zentrale Saule des ambulanten Versorgungsprozesses und dem
Behandlungsmanagement von knéchernen Verletzungen.

Diese Betreuung beginnt in vielen Fallen mit der Diagnostik und Erstversorgung
der mdglichen akuten oder subakuten kndéchernen Verletzung. Somit stellt das
Ausschlussverfahren im Rahmen des allgemeinmedizinischen Prinzips der
Stufendiagnostik bei Verdacht auf eine Fraktur trotz der Tatigkeit im Niedrig-
pravalenzbereich eine haufige Aufgabe in der hausarztlichen Praxis dar. Hierfur
stehen den Mediziner:innen verschiedene nicht bildgebende diagnostische
Moglichkeiten zur Verfugung, um abwendbar gefahrliche Verlaufe aus-
zuschliel3en sowie den Verletzungsgrad und die Notwendigkeit von Anschluss-
maldnahmen zu beurteilen.

In Zusammenschau zeigt sich die Dringlichkeit der weiteren Intensivierung der
ambulanten insbesondere der hausarztlichen Ressourcen im Versorgungs-
prozess und -management [40, 41] knocherner Verletzungen neben der
Forderung von PraventionsmalRnahmen [42]. Aufgrund ihrer weiten Verbreitung
und Eigenschaften als komplikationsloses, aussagekraftiges sowie preiswertes
diagnostisches Verfahren, das auch bedenkenlos bei vulnerablen Patienten-

gruppen eingesetzt werden kann, stellt die Ultraschallbildgebung eine maogliche
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Erganzung der hausarztlichen Aufgabenstellungen in der Diagnostik knocherner
Verletzungen dar. Somit kdnnen durch die Reduktion unndtiger ionisierender
Strahlungen sowie einen zeitnahen und suffizienten Therapiebeginn die
Patientensicherheit verbessert und mdogliche Folgebeschwerden verhindert
werden. Des Weiteren konnten effektivere ambulant durchgefuhrte diagnostische
und therapeutische Mallnahmen zur Reduktion frakturassoziierter Kosten im
Gesundheitswesen und der Entlastung des stationaren Gesundheitssektor
beitragen.

Auch der Ausbau von hausarztlichen Kompetenzen und einem Uberwiegend
eigenverantwortlichen Behandlungsmanagement im diagnostischen Prozess von
Knochenbrichen und der anschlieenden Behandlung unkomplizierter Frakturen
sowie moderater Weichteilverletzungen ware somit denkbar [40]. Dies geht
jedoch mit einer weiteren Erhdhung des zeitlichen Aufwandes und fachlichen
Anspruchs an die Betreuung sowie einer wachsenden Eigenverantwortung durch
die behandelnden Hausarzt:innen einher. Hierzu zahlen neben der selbstandigen
und sicheren Diagnosestellung beispielsweise auch therapeutische Mal3hahmen
wie eine ausreichende Analgesie, Ruhigstellung durch medizinische Hilfsmittel,
funktionelle Belbung mittels physiotherapeutischer Mallnahmen sowie die
gegebenenfalls notwendige Thromembolieprophylaxe und regelmaliige Ver-
laufskontrollen.

Nach aktuellem Recherchestand wurden bisher keine statistischen Daten zu dem
Wissen sowie den Einstellungen von Hausarztinnen und Hausarzten in
Deutschland gegenuber der Ultraschalldiagnostik bei Verdacht auf knécherne
Verletzungen erhoben. Aus diesem Grund erscheint es zur weiteren Integration
dieses diagnostischen Verfahrens in den hausarztlichen Praxisalltag sinnvoll,
zunachst den bestehenden Kenntnisstand, die Uberzeugungen und das
Vorgehen bei Frakturverdacht sowie das allgemeine Nutzungsverhalten von
Sonografie deutscher Hausarztinnen und Hausarzte zu erfragen und zu

beschreiben.
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2  Zielstellung

Ziele dieser Arbeit sind

1.) das diagnostische Vorgehen und Uberweisungsverhalten bei Verdacht auf
knocherne Verletzungen
sowie
2.) das Wissen,
3.) die Einstellung und

4.) die Nutzung der Fraktursonografie

als diagnostisches Verfahren in der hausarztlichen Routineversorgung anhand
einer Querschnittsbefragung unter deutschen Hausarztinnen und Hausarzten zu

beschreiben.

Zusatzlich soll untersucht werden, ob das Wissen, die Einstellung und die
Nutzung der Fraktursonografie sowie die angegebene Haufigkeit des Einsatzes

der Ultraschallbildgebung von der
5.) facharztlichen Spezialisierung,
6.) der Lage

7.) und der Ausstattung der Praxis mit einem Ultraschallgerat

der Hausarztinnen und Hausarzte abhangen.
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3 Material und Methoden

3.1 Auswahl der Befragungsteilnehmer:innen und Durchfuhrung

der Datenerhebung

Im Rahmen dieser Arbeit erfolgte eine Querschnittsbefragung von Hausarztinnen
und Hausarzten aus den Bundeslandern Sachsen (n = 2733) und Sachsen-
Anhalt (n = 1445). Die Adressen wurden zum Befragungszeitpunkt im Sommer
2017 aus offentlich zuganglichen Registern der Kassenarztlichen Vereinigungen
Sachsen und Sachen-Anhalts gewonnen. Die kontaktierten Hausarztinnen und
Hausarzte wurden mittels Ziehung von Zufallszahlen aus den oben genannten
Verzeichnissen ausgewahlt (Sachsen: n = 400, Sachsen-Anhalt: n = 200). Es
wurde eine Rucklaufquote von ca. 25 % erwartet.

Die ausgewahlten Hausarzt:innen erhielten zunachst eine Benachrichtigung tber
die Studie auf dem Postweg, der eine Woche spater ein ebenfalls postalisch
versandter Fragebogen folgte. Eine Erinnerung erfolgte sieben Wochen nach
Versand des Fragebogens. Die Antworten konnten per Fax oder Post
zuruckgeschickt werden.

Weitere gepoolte soziodemographische Daten aller Hausarztinnen und
Hausarzte in Sachsen und Sachsen-Anhalt wurden ebenfalls durch die
Kassenarztlichen  Vereinigungen der genannten Bundeslander auf
entsprechende Anfrage zur Verfugung gestellt. Hierzu zahlen unter anderem
Durchschnittsalter, Geschlecht und die Genehmigungserteilung zur Durch-

fuhrung von Ultraschalldiagnostik.

3.2 Fragebogen

3.2.1 Entwicklung des Fragebogens

Der Entwurf des verwendeten Fragebogens erfolgte selbststandig durch die
Forschungsgruppe, bestehend aus zwei Sozialwissenschaftlern, zwei erfahrenen

Hausarzten sowie der Doktorandin. Fur alle Fragen zu Einstellungen oder
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personlichen Einschatzungen wurde eine Vier-Punkte-Skala verwendet, um
durch das Fehlen einer neutralen Position genauere Angaben zu erhalten. Zur
Sicherstellung der Augenscheinvaliditat sowie um Starken und Schwachen von
Fragen mit Mehrfachantworten und Freitexten zu eruieren, wurde der Frage-
bogen einem Vortest durch zwei Gruppen von jeweils sechs Hausarztinnen und
Hausarzten unterzogen, gefolgt von zusatzlichen Feedback-Gesprachen.
Hieraus resultierend erfolgte die Entscheidung gegen die Formulierung offener
Fragen zur Verkirzung der Beantwortungszeit und Erhohung der Ricklaufquote.
Weiterhin wurde die Moglichkeit der individuellen Angaben der Fahrtminuten zu

den Anschlussversorgenden fur den Erhalt genauerer Daten eingearbeitet.

3.2.2 Literaturrecherche

Die im letzten Abschnitt des Fragebogens genannten diagnostischen Screening-
Instrumente wurden durch eine orientierende und unsystematische Literatur-
recherche im April 2017 zusammengestellt und beinhalten neben den haufig
ambulant angewandten Scores auch jene, die vor allem im stationaren Bereich
genutzt werden, um den Teilnehmer:innen eine grolere Auswahl zu ermog-

lichen.

Die Vorder- und Ruckseite des versandten Fragebogens sind in den Abbildungen

1 aund 1 b dargestellt.
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Anwendung von Ultraschallbildgebung zur Diagnostik von Frakturen in der
hausarztlichen Versorgung

WICHTIG: Wir bitten Sie herzlich darum, alle Fragen vollstdndig zu beantworten. Vielen Dank!

Angaben zur Person:

Alter: O < 30 Jahre O 30 -40 Jahre O 40 - 50 Jahre O 50 - 60 Jahre O > 60 Jahre
Geschlecht: O weiblich O mannlich

An welcher / welchen Universitét /-en haben Sie Humanmedizin studiert?

Hochster akademischer Grad: O Staatsexamen O Diplom O Promotion O Habilitation

Erworbene Facharzttitel (bitte alle nennen und jeweils Datum angeben)

FA flr , seit: (Jahr)
FA flr , seit: (Jahr)
Erworbene Zusatzbezeichnungen (bitte alle nennen und jeweils Datum angeben):
ZB: , seit: (Jahr)
ZB: , seit: (Jahr)
ZB: , seit: (Jahr)
Mitgliedschaften: o DEGAM O Hausérzteverband O keine
Wann haben Sie das letzte Fortbildungszertifikat erworben? _____(Jahr) o Ich habe noch nie eines erworben.
Art der Tatigkeit: O angestellt, seit: O selbst niedergelassen, seit:

Charakteristika der Praxis:

Praxisform: O Einzelpraxis O Berufsausiibungsgemeinschaft o Mvz

Wie wiirden Sie das Einzugsgebiet der Praxis am ehesten bezeichnen?

O  GroRstadt O Kleinstadt O Land
Entfernung zum nachsten Krankenhaus (jeweils in Fahrminuten mit dem PKW von der Praxis): min.
Entfernung zum nachsten Radiologen (jeweils in Fahrminuten mit dem PKW von der Praxis): min.
Entfernung zum nachsten Chirurgen (jeweils in Fahrminuten mit dem PKW von der Praxis): min

Ultraschallnutzung in der Praxis:
Istin lhrer Praxis ein Ultraschallgerat vorhanden? O Ja O Nein

Wenn ja, wer ist hauptsachlich als Untersuchender tatig? O Ich selbst O andere

Wenn ja, wie viele Ultraschalluntersuchungen werden in Ihrer Praxis in einer durchschnittlichen Woche durchgefiihrt?
Etwa Untersuchungen

Wenn ja, welche Organe oder Strukturen werden in Ihrer Praxis am haufigsten mit Ultraschallbildgebung untersucht?
(Mehrfachantworten moglich):

O Schilddriise O Oberbauch O Gefalle
O Nieren / Harnwege O Herz (TTE) O Gelenke
O knécherne Strukturen O andere:

Epidemiologie:

\

Wie haufig sehen Sie in |hrer Praxis Patienten mit moglicher knécherner Verletzung nach Trauma:

x / Monat falls weniger als 1 x / Monat: / Jahr
Bei der Abklarung von Patienten mit méglicher knécherner Verletzung nach Trauma fiihle ich mich:
O unsicher O eher unsicher O ehersicher O sicher

Den ublichen Prozess zur Abklarung einer moglichen knéchernen Verletzung nach Trauma finde ich:
O sehr umstandlich O eher umstandlich O eher nicht umstandlich O gar nicht umstandlich

Bitte wenden!

Abbildung 1a: Darstellung der Vorderseite des versandten Fragebogens.
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Einschatzung der Thematik:

Ich finde das Thema Ultraschallbildgebung zur Abklarung méglicher knécherner Verletzungen interessant:
O Trifft nicht zu O Trifft eher nicht zu O Trifft eher zu O Trifft zu

Ich denke, dass die Anwendung von Ultraschallbildgebung zur Abklarung mdglicher knécherner Verletzungen méglicherweise relevant fiir
meine Praxis ist:

O Trifft nicht zu O Trifft eher nicht zu O Trifft eher zu O Trifft zu
Ich denke, dass Ultraschallbildgebung zur Abklarung méglicher knécherner Verletzungen hilfreich sein kann
O  Trifft nicht zu O Trifft eher nicht zu O Trifft eher zu O Trifft zu
Ich finde, dass Ultraschallbildgebung zur Abklarung moglicher knécherner Verletzungen den Versorgungsprozess vereinfachen kann:
O Trifft nicht zu O Trifft eher nicht zu O Trifft eher zu O Trifft zu
Ich denke, dass Ultraschallbildgebung zur Abklarung maéglicher knocherner Verletzungen den Versorgungsprozess effizienter gestalten kann:
O  Trifft nicht zu O  Trifft eher nicht zu O Trifft eher zu O Trifft zu
Ich denke, dass Ultraschallbildgebung zur Abklarung von méglichen knéchernen Verletzungen dem konventionellen Réntgen unterlegen ist:
O Trifft nicht zu O Trifft eher nicht zu O Trifft eher zu O Trifft zu
Uber den Einsatz von Ultrschallbildgebung zur Abklérung von méglichen knéchernen Verletzungen habe ich bereits etwas gehort:
O  Trifft nicht zu O Trifft eher nicht zu O Trifft eher zu O Trifft zu
Uber den Einsatz von Ultraschallbildgebung zur Abklarung von méglichen knéchernen Verletzungen habe ich bereits nachgedacht:
O Trifft nicht zu O Trifft eher nicht zu O Trifft eher zu O Trifft zu
Ich habe Ultraschallbildgebung bereits zur Abklarung von méglichen knécherner Verletzungen genutzt:
O Trifft nicht zu O Trifft eher nicht zu O Trifft eher zu O Trifft zu

Uberweisungskriterien:

Wenn Sie eine knocherne Verletzung fiir eher wahrscheinlich halten, (iberweisen Sie zunachst zum/zur :

O Radiologen O Chirurgen O Notaufnahme
Wenn Sie eine knocherne Verletzung fiir eher unwahrscheinlich halten, entscheiden Sie sich in der Regel zunachst fiir:
Uberweisung zum / zur: O Radiologen O Chirurgen O Notaufnahme o keine Uberweisung
Wenn Sie eine knécherne Verletzung fiir eher unwahrscheinlich halten, wie fiihlen Sie sich mit der Entscheidung gegen weitere Diagnostik:
O unsicher O eher unsicher O eher sicher O sicher
Besprechen Sie mit dem Patienten (und dessen Angehdrigen) die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer knécheren Verletzung
gemeinsam?
O Nein, nie O eher nein O eherja O Ja, immer
Treffen Sie die Entscheidung zur weiteren Diagnostik bzw. den Verzicht auf diese mit dem Patienten (und dessen Angehorigen) gemeinsam?
O Nein, nie O eher nein O eherja O Ja, immer

Wie wichtig sind Ihnen die folgenden Kriterien bei der Entscheidungsfindung zur Uberweisung zwecks posttraumatischer Bildgebung?

Anamnese O unwichtig O eher unwichtig O eher wichtig O wichtig
Schmerzen O unwichtig O eher unwichtig O eher wichtig O wichtig
Schwellung O unwichtig O eher unwichtig O eher wichtig O wichtig
Hamatom O unwichtig O eher unwichtig O eher wichtig O wichtig
Funktionseinschrankung O unwichtig O eher unwichtig O eher wichtig O wichtig
persistierende Beschwerden O unwichtig O eher unwichtig O eher wichtig O wichtig
lhr eigenes Bauchgefiihl O unwichtig O eher unwichtig O eher wichtig O wichtig
Scores / klinische Entscheidungshilfe O unwichtig O eher unwichtig O eher wichtig O wichtig

Welche der folgenden klinischen Scores fiir die Untersuchung bei Verdacht auf knécherne Verletzungen kennen Sie?
(Mehrfachantworten maglich)

O Neer - Score O Score nach Weseley et al. O Score nach Solgaard O andere
O Ottawa Ankle Rule O Ottawa Foot Rule O Canadian Cervical Spine Rules O keinen
O Ottawa Knee Rule O Pittsburgh Knee Rule O Harris Hip Score

Vielen Dank fiir lhre Unterstiutzung!

«Stichproben

Abbildung 1b: Darstellung der Rickseite des versandten Fragebogens.
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3.3 Statistische Auswertungen

Die durch den Fragebogen erhobenen Daten wurden mittels SPSS® 27
(IBM® SPSS® Incorporated, Chicago, United States of America) anonymisiert
ausgewertet. Soziodemographische Merkmale der Stichprobe wurden univariat
analysiert (Mittelwerte, Standardabweichung, Interquartilsabstand, relative und
absolute Haufigkeiten). Subgruppenvergleiche erfolgten in bivariaten Kreuz-
tabellen (relative und absolute Haufigkeiten) und wurden explorativ auf Unter-
schiede unter Nutzung des Chi-Quadrat-Tests oder Fisher-Exakt-Tests sowie
dem Zweistichproben-t-Test untersucht. Weitere Merkmale wurden mittels uni-
variater Statistik analysiert.

Der Einfluss der fachlichen Spezialisierung und Lage der Praxen auf die
Ultraschallnutzung wurden Uber Methoden der multivariaten linearen
Regressionsanalyse untersucht.

Aufgrund der geringen StichprobengroRe werden alle p-Werte explorativ

interpretiert.

3.4 Ethische und datenschutzrechtliche Aspekte

Gemal der Musterberufsordnung fiir Arztinnen und Arzte [43] ist fur diese Studie
keine explizite Ethikgenehmigung notwendig, da es sich um eine prospektive
anonymisierte Datenerhebung handelt, bei der keine personlichen Angaben von
Patient:innen erfragt wurden. Erganzend erfolgte die Konsultation der Ethik-
Kommission der Medizinischen Fakultat der Martin-Luther-Universitat Halle-
Wittenberg, die ein Ethikvotum ebenfalls als nicht erforderlich erachtete.

Die Gewahrleistung der Anonymitat erfolgte durch Ziehung von Zufallszahlen und
der anschlieBenden Auswahl der entsprechenden fortlaufenden Nummern der
Arzt:innen aus den offentlich zuganglichen Registern der jeweiligen Kassen-
arztlichen Vereinigungen Sachsen und Sachsen-Anhalt. Jedem Befragten wurde
daraufhin eine Seriennummer entsprechend dem Bundesland zugeordnet, die
sich auf der zweiten Seite des Fragebogens ("Stichprobe") wiederfindet. Zur
Vorbereitung der weiteren anonymisierten Auswertung wurden die geleisteten

Angaben des Fragebogens mit der entsprechenden Seriennummer in einer
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Datenbank zusammengetragen, um gegebenenfalls bei fehlerhaften Eingaben
den entsprechenden Fragebogen nochmals Uberprifen zu kénnen. Far die
anschlieende Auswertung wurden die Seriennummern nicht weiter genutzt,
sodass die zuruckgesandten Fragebdgen in den jeweiligen Instituten der
Allgemeinmedizin der Universitaten Halle-Wittenberg und Leipzig eingelagert
wurden.

Die Hausarzt:innen wurden schriftlich Gber die Verwendung und Veroffentlichung
ihrer anonymisierten Daten informiert und die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
gaben ihre freiwillige Einwilligung durch Ricksendung des ausgefullten Frage-

bogens.

3.5 Selbstzitation und Lizensierung

Teile der vorliegenden Dissertation, einschlieRlich bestimmter Abbildungen und
Tabellen in den Abschnitten 3.2, 4.1, 4.3 und 4.4.6 basieren auf eignen, bereits
veroffentlichten Ergebnissen aus der gemeinsamen Erstautor:innen-Publikation
von Schmid GS und Kuhnast B, et al., 2020, Ultrasonography in assessing
suspected bone fractures: a cross-sectional survey amongst German general
practitioners, BMC Fam Pract. [44]. Diese wurden fur die vorliegende Arbeit aus
der englischen in die deutsche Sprache Ubersetzt, beispielsweise durch
Layoutanpassungen modifiziert sowie durch Umstrukturierung der Inhalte oder
Neuberechnungen der Daten Uberarbeitet.

Alle Gbernommenen Inhalte wurden mit den entsprechenden Quellenangaben
versehen. Die Nutzung erfolgte unter Berucksichtigung der Lizenzbestimmungen
(CC BY 4.0).
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4  Ergebnisse

4.1 Demografische Daten der befragten Stichprobe

Von den 600 verschickten Fragebogen wurden 306 Exemplare zurickgesandt
(51,0 %), von denen 286 Uberwiegend ausgefullt wurden (Rucklaufquote:

47,7 %).

Von diesen 286 Uberwiegend ausgeflllten Fragebdgen gingen 61 Antworten
(21,3 %) nach der postalischen Erinnerung ein. Es nahmen 177 Hausarztinnen
und Hausarzte aus Sachsen (61,9 %) und 109 Hausarztiinnen aus Sachsen-
Anhalt (38,1 %) teil.

Die soziodemografischen Daten der befragten Stichprobe im Vergleich zu der
Gesamtpopulation sind in Tabelle 1 aufgefuhrt. Diese Tabelle wurde aus Schmid
GS und Kuhnast B, et all. (2020) Ubersetzt und modifiziert dargestellt [44]. Die
Studienstichprobe und die Gesamtpopulation der Hausarztinnen und Hausarzte
in Sachsen und Sachsen-Anhalt unterscheiden sich nicht in Bezug auf

Geschlecht und Praxisart.

Tabelle 1: Beschreibung der Studienpopulation: Geschlecht und Praxisarten?

Stichprobe Gesamtpopulation 95 %Ki
(n=286) (n=4178)
Geschlecht:
weiblich 168/286 2536/4178 (35,6 %; 47,0 %]
(58,7 %) (60,7 %) p=0489
mannlich 118/286 1642/4178
(41,3 %) (39,3%)
Praxisarten:
Einzelpraxis 202/286(70,6 %)  3126/4169(75,0%)  [65,3%; 75,9 %]
p=0,086
MVZ 23/286 (8 %) 343/4169 (8,2 %) (4,9 %; 11,1 %]
p=0,902
Gemeinschaftspraxis  61/286(21,3%)  700/4169 (16,8 %) (16,6 %; 26,0 %]
p=0,063

2 Ubersetzt und modifiziert nach Schmid GS, Kiihnast B, et all. (2020). Lizenz: CC BY 4.0.
DOI: 10.1186/s12875-020-1078-.
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Etwas mehr als die Halfte der Teilnehmenden gaben an, weiblichen Geschlechts
zu sein (58,7 %, n = 168/286).

37,1 % der Befragten (n = 106/285) fuhrten an, dass sie zwischen 50 und 60
Jahren alt und 23,4 % (n = 67/285) alter als 60 Jahre sind. 77 der 285 (26,9 %)
Teilnehmerinnen und Teilnehmer sind zwischen 40 und 50 Jahre alt und 35
(12,2 %) zwischen 30 und 40 Jahre alt.

Von den Befragten gab mehr als die Halfte (54,2 %, n = 155/286) an, dass sie
eine Promotion absolviert haben und 58 (20,3 %) einen Diplomtitel fUhren. Zwei
Teilnehmer:innen sind habilitiert (0,7 %). 24,5 % (n = 71/286) fihrten an, dass
sie keinen akademischen Grad nach dem Staatsexamensabschluss erworben
haben.

Von den 286 befragten Hausarztinnen und Hausarzten haben die meisten mit
59,1 % (n = 169/286) erstrangig eine facharztliche Weiterbildung im Bereich
Allgemeinmedizin absolviert. Die zweitgroRte Facharztiinnengruppe bilden
Kolleg:innen der Inneren Medizin mit 29,4 % (n = 84/286).

Weiterhin gaben jeweils drei Teilnehmerinnen und Teilnehmer (1 %, n = 3/286)
an, vor ihrer hausarztlichen Tatigkeit als Allgemeinmediziner:innen oder
Internistiinnen zunachst eine fachliche Spezialisierung in den Bereichen der
Anasthesiologie, Chirurgie, Padiatrie und Arbeitsmedizin erlangt zu haben.
Weitere derartige Werdegange wurden durch Hals-Nasen-Ohren-Arzt:innen

(0,3 %, n = 1/286), Neurolog:innen (0,3 %, n = 1/286), Patholog:innen, (0,3 %,

n = 1/286), Immunolog:innen, (0,3 %, n = 1/286) und Rehabilitations-
mediziner:innen (0,7 %, n = 2/286) beschrieben sowie durch Kolleg:innen des
Offentlichen Gesundheitsdienstes (0,3 %, n = 1/286). Fiinf Teilnehmende (1,7 %,
n = 5/286) sind als praktische Arztinnen und Arzte tatig und eine Kollegin
beziehungsweise ein Kollege (0,3 %, n = 1/286) befand sich zum Befragungs-
zeitpunkt noch in der facharztlichen Weiterbildung. 1,7 % (n = 5/286) der
Befragten haben keine Angaben bezulglich ihrer facharztlichen Spezialsierungen
geleistet.

181 (63,3 %) der 286 befragten Hausarztinnen und Hausarzte gaben an, keine
Zusatzqualifikationen absolviert zu haben. 36,7 % (n = 105/286) verfugen uber
mindestens eine Zusatzbezeichnung, weitere 20,3 % Uber weitere Zusatz-
qualifikationen (2. Zusatzbezeichnung: n = 44/286, 3. Zusatzbezeichnung:

n = 14/286).
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Die Verteilung der Zusatzbezeichnungen unter den Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern ist in Abbildung 2 dargestellt. Die am haufigsten absolvierten
Zusatzbezeichnungen sind Akupunktur und Neuraltherapie, Chirotherapie und

Manuelle Medizin sowie die Intensiv- bzw. Notfallmedizin.

= Akupunktur / Neuraltherapie (n = 27/163)
Chirotherapie / Manuellen Medizin (n = 25/163)
Intensiv- / Notfallmedizin (n = 19/163)

Naturheilverfahren (n = 17/163)

Endokrinologie (n = 13/163)
Palliativmedizin (n = 10/163)
S m Ultraschallbildgebung (n = 3/163)

1%
Sonsige (n = 55/163)

Abbildung 2: Darstellung der Verteilung der Zusatzqualifikationen in Prozent.

Ebenso verfugten 235 der 286 Teilnehmerinnen und Teilnehmer (82,2 %) Uber
ein Fortbildungszertifikat, dessen Erwerb bei 78,7 % (n = 225/286) nicht langer

als funf Jahre zuruckliegt.

Die Anzahl der selbstandig innerhalb einer eigenen Praxis niedergelassen
Hausarztinnen und Hausarzte betragt 202 (70,6 %, n = 202/286). Hingegen
arbeiten 29,3 % gemeinsam in Form von medizinischen Versorgungszentren

(8 %, n = 23/286) oder Berufsausibungsgemeinschaften (21,3 %, n = 61/286).
Als angestellte Arzt:innen sind 48 Befragte tatig (16,8 %, n = 48/286).

Mit 42,1 % (n = 117/278) ist der Groliteil der Befragten in einem kleinstadtischen
Einzugsgebiet tatig. Jeweils 77 Hausarzt:innen (27,7 %, n = 77/278) praktizieren
in einer GroR3stadt oder in landlichen Gebieten. 2,5 % (n = 7/278) sind in einem
Uberganggebiet zwischen Kleinstadt und Land angesiedelt.

AuRerdem wurden die Hausarztinnen und Hausarzte gebeten, die Fahrminuten

zur nachstgelegenen chirurgischen Praxis, radiologischen Abteilung oder
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Notaufnahme zu schatzen. Im Durchschnitt betragt die Entfernung mit dem PKW
zur nachsten chirurgischen Praxis 9,61 Minuten (M = 9,61, Median = 9), zur
nachsten radiologischen Einheit 12 Minuten (M = 11,62; Median = 10), und zum
nachstgelegenen Krankenhaus mit angeschlossener Notaufnahme 12 Minuten
(M =12,15; Median = 10).

Die Entfernungen zu den unterschiedlichen Weiterbehandelnden in den ver-
schiedenen Einzugsgebieten sind in Tabelle 2 aufgefuhrt. Diese Tabelle wurde
aus Schmid GS und Kuhnast B, et all. (2020) Ubersetzt, modifiziert dargestellt
und neu berechnet [44]. Wahrend eine Anschlussversorgung in GrofR3stadten
unter 10 Minuten erreichbar sind, bendétigt man im landlichen Raum 15 Minuten

und mehr.

Tabelle 2: Praxislage und geschatzte Entfernung zur Anschlussbehandlung®

GroBstadt Kleinstadt Land
Praxisanzahl (n = 271) 77 (28,4 %) 117 (43,2 %) 77 (28,4 %)
Geschatzte Fahrzeit mit dem PKW in Minuten
[Durchschnitt (Median, Minimum, Maximum, |QR]
Chirurgische Praxis ~ 6,9(5,0,20,7) 8,0(5,0,30,5) 14,8(15, 0, 35, 10)
n=70 n=113 n=73
Radiologische Praxis 7,4 (5,0, 20, 5) 11,0(8, 1,45, 10) 16,5(15, 0, 50, 10)
n=70 n=114 n=73
Notaufnahme 9.2(10,0,30,5) 10,8(8, 0, 40, 10) 16,8(15, 0,100, 10)
n=77 n=117 n=77

4.2 Einsatz von Ultraschallbildgebung als diagnostisches Verfahren

in der befragten Stichprobe

Im Folgenden wurde zunachst der allgemeine Einsatz von Ultraschallbildgebung

in der hausarztlichen Versorgung innerhalb der Stichprobe ausgewertet.

3 Ubersetzt, modifiziert und neu berechnet nach Schmid GS, Kiihnast B, et all. (2020).
Lizenz: CC BY 4.0. DOI: 10.1186/s12875-020-1078-.
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Von den 4178 Hausarzt:innen, die in Sachsen und Sachsen-Anhalt tatig sind,
besitzen laut der Kassenarztlichen Vereinigungen der beiden Bundeslander 1609
(35,8 %) Mediziner:innen eine Zulassung fur die Abrechnung der Ultraschall-
diagnostik. Im Rahmen dieser Erhebung gaben 48,6 % der Teilnehmer:innen an,
dass sie Sonografie anwenden (n = 139/286, 95 % KI: [42,8 %; 54,4 %]) und
55,6 %, dass sie uber ein Ultraschallgerat in ihrer Praxis verfigen (n = 159/286,
95 % KI[49,8 %; 61,4 %]).

Es gab keine Unterschiede in der Verfugbarkeit von Ultraschallgeraten zwischen
stadtischen oder landlichen Gebieten (GroRstadte: 55,8 %, n = 43/77; Klein-
stadte: 54,7 %, n = 64/117; landliche Gebiete: 58,3 % , n = 49/84; p = 0,876).
Die Hausarzt:innen, die Ultraschallbildgebung nutzen, gaben an im Durchschnitt

17 Untersuchungen pro Woche durchzufuhren (Mittelwert = 16,7; Median = 10).

Die Haufigkeiten der untersuchten Strukturen in den befragten hausarztlichen
Praxen mit Ultraschallgeraten sind in Abbildung 3 zusammengefasst. Am
haufigsten findet die Sonografie Anwendung zur diagnostischen Beurteilung des

Abdomens, der Schilddrise sowie der Nieren und ableitenden Harnwege.

Abdomen (n = 150/158)

94.9

Schilddriise (n = 130/158) 82.3

Nieren / ableitende Harnwege (n = 125/158)

Gefanstrukturen (n = 31/158) [N 196

Transthorakale Echokardiografie (n = 9/158) . 5.7

791

Gelenke (n = 8/158) . 5.1
knécherne Strukturen (n = 6/158) l 3.8

Sonstige (n = 6/158) l 3.8

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0% 90.0% 100.0%

Abbilldung 3: Darstellung der Haufigkeit der untersuchten Strukturen in den

befragten hausarztlichen Praxen mit Ultraschallgeraten. Die Daten werden als

Prozentsatz aller gegebenen Antworten auf die jeweilige Frage angegeben.
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Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass uber die Halfte der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer Uber ein Ultraschallgerat in ihrer Praxis
verfugen (55,6 %) und 48,6 % dieses selbst regelmalig fur Untersuchungen

nutzen. Vorrangig werden hierbei innere Organstrukturen beurteilt.

4.3 Geschatzte Haufigkeit des Frakturverdachts, diagnostisches
Vorgehen und Uberweisungsverhalten der befragten

Stichprobe

Die Befragten schatzten, dass durchschnittlich sechs Patientinnen und Patienten
pro Monat ihre Praxis mit einem vermuteten Knochenbruch aufsuchen (M = 6,4;
SD =10,2; Median = 3; IQR =9).

Zur Beschreibung des diagnostischen Prozesses wurden die Kiriterien
ausgewertet, welche die Befragten bei der Entscheidung bezlglich einer
Uberweisung fir weiterfiihrende bildgebende MalRnahmen berticksichtigen. Als
aulderst relevant wurden die Anamnese (98,9 %, n = 282/285), anhaltende
Beschwerden (97,9 %, n = 279/285), Funktionsstorungen (97,9 %, n = 278/284)
sowie Schmerzen (96,8 %, n = 275/284) eingestuft. Auch das Vorhandensein von
Schwellungen (93,0 %, n = 264/284), das eigene Bauchgefuhl (87,0 %, n =
248/285) und Hamatome (87,3 %, n = 247/283) wurden als Entscheidungs-
kriterien herangezogen.

Nur 33,3 % der Hausarzt:innen (n = 92/276) bewerteten die Verwendung von
Scores oder anderen Screening-Instrumenten als "eher relevant" oder "relevant"”.
Zu den bekanntesten klinischen Entscheidungshilfen bei Verdacht auf eine
knocherne Verletzung zahlen unter den befragten Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern der Neer-Score, den 5,9 % (n = 17/286) sowie die Ottawa Rules
(Ottawa Ankle Rule: 5,6 %, n = 16/286; Ottawa Knee Rule: 3,8 %, n = 11/286;
Ottawa Foot Rule: 3,5 %, n = 10/286).

Hausarztlich Tatige aus Grol3stadten Uberweisen ihre Patientinnen und Patienten
mit hoherer Wahrscheinlichkeit (43 %) an eine radiologische Praxis als ihre
Kolleg:innen aus Kleinstadten (19 %) oder landlichen Gebieten (23 %), wahrend
es keinen Unterschied zwischen Uberweisungen an eine chirurgische Praxis

oder an die nachste Notaufnahme gab (Tabelle 3). Diese Tabelle wurde aus
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Schmid GS und Kuhnast B, et all. (2020) Ubersetzt, modifiziert dargestellt und
neu berechnet [44]. Die Ubrigen Teilnehmerinnen und Teilnehmer (21 %,
n = 60/286) gaben entweder keine Antwort oder schickten gleichermalien haufig

an die verschiedenen Weiterbehandelnden.

Tabelle 3: Korrelation zwischen der Praxislage und dem Uberweisungsverhalten der Hausérzt:innen
bei Verdacht auf eine kndcherne Verletzung®

GroBstadt Kleinstadt Land p
Praxisanzahl (n = 226) 56 (24,8 %) 100 (44,2 %) 70(31,0 %)

Uberweisung an
Chirurgische ~ 29/56 (51,8 %) 63/100(63,0 %) 43/70(61,4%) 0,658
Praxis

Radiologische ~ 24/56 (42,9 %) 19/100(19,0 %) 16/70(22,9 %) < 0,001
Praxis

Notaufnahme ~ 3/56(5,4 %) 18/100(18,0 %) 11/70(15,7%) 0,193

In Abbildung 4 wird das angegebene Uberweisungsverhalten, wenn eine
knocherne Verletzung als eher wahrscheinlich (a) oder als eher unwahrscheinlich
(b) eingestuft wird, zusammenfassend dargestellt. Diese Abbildung wurde aus
Schmid GS und Kuhnast B, et all. (2020) Ubersetzt, modifiziert dargestellt und
neu berechnet [44]. Hierbei zeigt sich, dass die Befragten bei einer wahr-
scheinlichen Fraktur am haufigsten an eine chirurgische Praxis Uberweisen. Wird
ein Knochenbruch hingegen als unwahrscheinlich erachtet, Uberweisen 41 % der

Teilnehmer:innen zur Sicherung der Diagnose an eine radiologische Einheit.

4 Ubersetzt, modifiziert und neu berechnet nach Schmid GS, Kiihnast B, et all. (2020).
Lizenz: CC BY 4.0. DOI: 10.1186/s12875-020-1078-.
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Abbildung 4: Darstellung des Uberweisungsverhaltens der Hausérztinnen und

Hausarzte bei Patientiinnen, bei denen eine kndcherne Verletzung als eher
wahrscheinlich (a) oder als eher unwahrscheinlich (b) eingestuft wird. Die Daten
werden als Prozentsatz aller gegebenen Antworten auf die jeweilige Frage
angegeben.®

5 Ubersetzt, modifiziert und neu berechnet nach Schmid GS, Kiihnast B, et all. (2020).
Lizenz: CC BY 4.0. DOI: 10.1186/s12875-020-1078-.
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4.3.1 Diagnostisches Vorgehen und Uberweisungsverhalten in

Abhangigkeit von der Ultraschallnutzung

Wurde eine knodcherne Verletzung als wahrscheinlich eingestuft, Uberweisen
Nichtnutzerinnen und Nichtnutzer von Sonografie (73,8 %, n = 93/126) haufiger
(n = 283, p = 0,004) an eine chirurgische Praxis als Kolleg:innen, die Uber ein
Ultraschallgerat in ihrer Praxis verfugen (57,3 %, n = 90/157).

Hingegen schicken Ultraschallnutzerinnen und -nutzer (36,9 %, n = 58/157)
auffallig haufiger (n = 283, p = 0,038) an eine radiologische Einheit, wenn sie eine
Fraktur fir wahrscheinlich halten, als Nichtnutzer:innen (25,4 %, n = 32/126).
Hinsichtlich des Uberweisungsverhaltens in eine Notaufnahme konnten jedoch
keine augenscheinlichen Unterschiede zwischen Nutzeriinnen und
Nichtnutzer:innen von Ultraschallbildgebung beobachtet werden (n = 283,

p = 0,063). Ebenso wurden keine Unterschiede im Uberweisungsverhalten
zwischen diesen beiden Gruppen gefunden, wenn sie eine Fraktur far
unwahrscheinlich hielten (n = 272, p = 0,454).

Von den sechs Ultraschallnutzer:innen, die Fraktursonografie bereits in ihrer
Praxis anwenden, gaben bei Frakturverdacht drei an, dass sie an eine
radiologische Einheit, zwei an eine chirurgische Praxis und eine/-r direkt in eine
Notaufnahme Uberweisen wurden. Hielten diese sechs Befragten eine knécherne
Verletzung fur eher unwahrscheinlich, entscheidet sich die Halfte ganzlich gegen
eine weiterfUhrende Diagnostik, wahrend zwei zur Sicherung der Diagnose an

eine radiologische und einer an eine chirurgische Praxis Uberweisen wirden.

4.3.2 Einschatzung des ublichen diagnostischen Prozesses durch die
befragte Stichprobe

Auf die Frage nach dem Grad ihrer selbsteingeschatzten Sicherheit wahrend des
diagnostischen Prozesses gaben 9,1 % der Hausarztinnen und Hausarzte

(n =25/275) an, sich vollig unsicher zu fuhlen, 24,4 % (n = 67/275) eher unsicher,
49,8 % (n = 137/275) eher sicher und 16,7 % (n = 46/275) vollig sicher. Den
ublichen Prozess zur Abklarung einer moglichen knéchernen Verletzung nach
einem Trauma bewertete der Grol3teil der Befragten als ,eher nicht umstandlich®
(45,8 %, n = 131/286) oder als ,gar nicht umstandlich“ (32,9 %, n = 94/286).
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Nur 17,8 % der Teilnehmenden befanden den Vorgang als umstandlich (,eher
umstandlich®: 15,7 %; ,sehr umstandlich®: n = 45/286, 2,1 %, n = 6/286).

In Hinblick auf eine gemeinsame Entscheidungsfindung bezlglich der weiter-
fuhrenden Diagnostik gaben 98,6 % der Befragten an, die Moglichkeit einer
Knochenbruchdiagnose mit den Patientinnen und Patienten zu besprechen
(,ja, immer": 73,1 %, n = 207/283; ,ja, meistens": 25,4 %, n = 72/283).

Mit 92,1 % sprach sich ebenfalls die Mehrheit der Befragten dafur aus,
gemeinsam mit den Patient:innen oder deren Angehorigen Uber weitere diag-
nostische MalRnahmen zu beratschlagen (,ja, immer": 57,6 %, n = 160/278; ,ja,
meistens®: 34,5 %, n = 96/278).

44 Anwendung von Ultraschallbildgebung bei kndchernen

Verletzungen in der befragten Stichprobe

4.4.1 Wissensstand und Einschatzung

AnschlieRend erfolgt die Auswertung des Wissenstandes der befragten Haus-
arztinnen und Hausarzte zum Erhebungszeitpunkt hinsichtlich der Ultraschall-
bilgebung bei kndchernen Verletzungen sowie deren Anwendung.

Die Mehrheit der Teilnehmenden (71,9 %, n = 192/267) glaubt, dass die Sono-
grafie bei der Diagnose von Knochenverletzungen der konventionellen Rontgen-
untersuchung unterlegen sei. 39,3 % der Hausarzt:innen (n = 110/280) gaben
an, bereits Kenntnisse Uber dieses bildgebende Verfahren zur Frakturdiagnostik
zu haben und 7,8 % (n = 22/282) wurden bereits Uber eigene praktische
Erfahrungen in der Fraktursonografie verfugen.

128 Teilnehmerinnen und Teilnehmer (45,2 %, n = 128/283) erklarten weiterhin,
dass sie die Thematik als interessant einschatzten (,, Trifft zu“: 18,0 %, n = 51/283;
,11ifft eher zu“: 27,2 %, n = 77/283). Fast zwei Drittel der Hausarztinnen und
Hausarzte (62,4 %, n = 173/277) gaben an, dass ihrer Einschatzung nach Ultra-
schallbildgebung zur Abklarung moglicher knécherner Verletzungen hilfreich sein
kann (,Trifft zu“: 20,2 %, n = 56/277; ,Trifft eher zu“: 42,2 %, n = 117/277). Mehr
als die Halfte der Befragten (52 %) bewertete die Fraktursonografie als diag-

nostisches Mittel, das den Versorgungsprozess bei moglichen kndchernen
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Verletzungen vereinfachen kann (, Trifft zu“: 14,0 % n = 39/277; ,Trifft eher zu“:
37,9 %, n = 105/277). Hinsichtlich der Frage nach einer effizienteren Gestaltung
des diagnostischen Ablaufs bei Frakturverdacht sahen 138 Teilnehmer:innen
(49,5 %, n =138/279) ein Optimierungspotenzial durch die Ultraschallbildgebung.
Diesen Ergebnissen gegenuber haben zum Zeitpunkt der Befragung lediglich
11,4 % der teilnehmenden Hausarztinnen und Hausarzte (n = 32/280) tUber den
Einsatz von Fraktursonografie bei moglichen kndchernen Verletzungen im
Praxisalltag nachgedacht. Ebenso stuften im Rahmen dieser Erhebung nur

19,1 % der Befragten (n = 54/283) die Anwendung von Ultraschallbildgebung zur
Abklarung moglicher Frakturen als relevant innerhalb des durch sie gestalteten

Versorgungsprozess ein.

4.4.2 Einfluss von Vorwissen und Nutzungserfahrung

Um zu untersuchen, welchen Einfluss das Vorwissen und die Anwendungs-
erfahrungen in der Stichprobe auf die Einstellung und Nutzung von Ultraschall-
bildgebung bei kndchernen Verletzungen haben, erfolgten Subgruppenver-

gleiche anhand von Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Tests.

Jene Befragungsteilnehmer:innen, die angaben, dass sie die Sonografie als
diagnostisches Verfahren bei knochernen Verletzungen der konventionellen
Rontgenuntersuchung als unterlegen bewerten, schatzen ebenfalls, dass
Ultraschallbildgebung im Versorgungsprozess bei Frakturen keinen hilfreichen
Nutzen erbringen konnte (n = 263, p < 0,001). Dies konnte ebenfalls bezuglich
der Frage nach einer effizienteren Gestaltung (n = 263, p < 0,001) sowie der Ver-
einfachung des Versorgungsprozesses (n = 265, p < 0,001) festgestellt werden.
Hinsichtlich des Interesses an der Thematik Ultraschallsonografie (n = 266,

p = 0,345) sowie der Einstufung der Relevanz im Versorgungsprozess (n = 267,
p = 0,243) konnte jedoch kein auffalliger Zusammenhang gefunden werden.

Hausarztinnen und Hausarzte, die bereits von der diagnostischen Moglichkeit der
Fraktursonografie Kenntnis hatten, gaben hingegen haufiger an (n = 280, p <
0,001), dass sie bereits uber die zukunftige Nutzung von Ultraschallbildgebung

bei Verdacht auf eine kndcherne Verletzung nachgedacht hatten. Dies konnte



Ergebnisse 26

auch fur jene Teilnehmende gezeigt werden, die bereits Anwendungser-

fahrungen sammeln konnten (n = 282, p < 0,001).

Das Wissen um das diagnostische Potenzial der Fraktursonografie sowie deren
praktische Anwendung beeinflussen demnach positiv die Einstellung bezuglich
ihrer moglichen Rolle sowie der Nutzung im Versorgungsprozess kndcherner

Verletzungen.

4.4.3 Einfluss von demografischen Unterschieden

Im Folgenden soll der Einfluss demografischer Unterschiede auf die Einstellung
zur Ultraschallbildgebung bei Frakturverdacht beschrieben werden.

Zunachst konnte kein Unterschied der Hausarztinnen und Hausarzte in den
Bundeslandern Sachsen und Sachsen-Anhalt hinsichtlich der Praxisausstattung
mit einem Ultraschallgerat festgestellt werden (n = 286, OR = 0,678, 95 % KI:
[0,418; 1,103]). Des Weiteren gab es keinen Unterschied zwischen diesen beiden
Bundeslandern, ob die Teilnehmer:innen selbst die Untersuchungen durch-
fuhren oder eine Kollegin beziehungsweise ein Kollege in der Praxis die
Untersuchenden sind (n = 159, p = 0,399). Ebenso lief} sich feststellen, dass die
Befragten in Sachsen und Sachsen-Anhalt keine Unterschiede hinsichtlich ihres
Interesses an der Thematik Fraktursonografie zeigen (n = 283, p = 0,495).
Mannliche und weibliche Hausarzt:innen verfugen gleichermalien tber ein Ultra-
schallgerat in ihnren Praxen (n = 286, p = 0,411) und nutzen dieses gleichermalien
haufig (n = 159, p = 0,845). Tendenziell scheinen mannliche Kollegen eher an
der Thematik interessiert zu sein (p = 0,06; n = 283).

Es konnte ein Unterschied bezlglich des Vorhandenseins eines Ultraschall-
gerates in den hausarztlichen Praxen der verschiedenen Altersgruppen
festgestellt werden (n = 159, p < 0,001). So gaben 74,3 % der Befragten

(n = 26/35) in der Altersgruppe zwischen 30 bis 40 Jahren an, dass sie Uber ein
Ultraschallgerat in ihrer Praxis verfugen. Ebenso bei den Hausarztinnen und
Hausarzten zwischen 40 bis 50 Jahren besitzen 54 von 77 Teilnehmer:innen
(70,1 %) ein Ultraschallgerat in ihrer Praxis. Knapp die Halfte (49 %, n = 52/106)

der 50ig- bis 60ig-jahrigen Befragten verfligen ebenfalls Gber ein Ultraschall-
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gerat in ihren Praxen, wahrend dies nur fur 40,3 % (n = 27/67) der Uber 60ig-
Jahrigen gilt (n = 27/67). Bezugnehmend auf die Frage, ob die Teilnehmenden
der verschiedenen Altersgruppen die Thematik der Fraktursonografie als inter-
essant (n = 283, p = 0,476), hilfreich (n = 277, p = 0,651) oder relevant (n = 283,
p = 0,101) einstufen, konnten keine statistischen Unterschiede nachgewiesen
werden. Des Weiteren erbrachte die Einschatzung bezuglich der effizienteren

(n =279, p = 0,433) und vereinfachten (n = 0,338, p = 277) Gestaltung des
Versorgungsprozesses keine Unterschiede innerhalb der Altersgruppen. Dies
zeigte sich auch in den Fragen, ob die Teilnehmerinnen und Teilnehmer bereits
von der Fraktursonografie gehort haben (n =280, p = 0,141), Uber deren Nutzung
im Versorgungsprozess nachgedacht (n = 280, p = 0,829) oder diese bereist
selbst angewandt haben (n = 282, p = 0,590).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass demografische Unterschiede
weitestgehend keinen Einfluss auf die Nutzung von Ultraschallbildgebung zur
Frakturdiagnostik haben. Jedoch bieten jingere Hausarztinnen und Hausarzte

haufiger Ultraschalluntersuchungen in ihren Praxen an.

4.4.4 Einfluss der fachlichen Spezialisierungen, Hochschuldgrade und

Fortbildungsnachweise

AnschlieRend soll der Einfluss der facharztlichen Qualifikation, des aka-
demischen Grades und Fortbildungszertifikate auf die Anwendung von Ultra-

schallbildgebung sowie Einstellung zur Fraktursonografie beschrieben werden.

Befragungsteilnehmer:innen, die im facharztlichen Bereich Innere Medizin
spezialisiert sind, gaben haufiger an (n = 270, p < 0,001), Uber ein Ultraschall-
gerat in ihrer Praxis zu verfugen. 93 % der hausarztlich tatigen Internistinnen und
Internisten (n = 80/86) bieten demnach Sonografie an, wahrenddessen dies
lediglich 42,4 % der Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner (n =
78/106) tun. Ebenso waren Internist:innen mit 86 % (n = 74/86) gegenuber

34,8 % der Allgemeinmediziner:innen (n = 64/184) auffallig haufiger selbst die

Untersuchenden (n = 270, p < 0,001). Hinsichtlich des Interesses an der
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Thematik Fraktursonografie konnte jedoch kein Unterschied zwischen den
facharztlichen Gruppen (Innere Medizin: 40,4 %, n = 43/85; Allgemeinmedizin:
47,8 %, n = 87/182) festgestellt werden (n = 267, p = 0,233). Zusatzlich ergab
sich kein Unterschied hinsichtlich des akademischen Grades sowie dem
Interesse an Ultraschallbildgebung als diagnostisches Mittel bei Frakturverdacht
(n =283, p =0,393).

Hausarztinnen und Hausarzte, die uber ein Fortbildungszertifikat verfugen,
haben nicht kennzeichnend haufiger von der diagnostischen Moglichkeit der
Ultraschallbildgebung bei knochernen Verletzungen gehort (n = 280, p = 0,625).
Bezuglich der eigenen Anwendungserfahrungen (n = 280, p = 0,442) oder die
Uberlegung der zukiinftigen Nutzung (n = 280, p = 0,131) konnte bei den Teil-
nehmenden, die angaben, dass sie ihr letztes Fortbildungszertifikat in den letzten
funf Jahren erworben haben, keine Unterschiede in der Zustimmung verzeichnet
werden. Dies galt ebenfalls fur das Interesse an der Fraktursonografie (n = 283,
p = 0,340).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass Facharztiinnen der Inneren
Medizin haufiger Uber ein Ultraschallgerat in ihren Praxen verfugen. Hingegen
sind die facharztliche Spezialisierung, der akademische Grad sowie der Zeitpunkt
des Erwerbs des letzten Forbildungszertifikats kein Pradiktor fur das Interesse

an der Fraktursonografie.

4.4.5 Einfluss des Einzugsgebietes und Entfernung zur

Anschlussversorgung

Im Folgenden soll dargestellt werden, wie die Lage der Praxis und die Entfernung
zu den Anschlussversorgungsmoglichkeiten in unterschiedlichen Einzugsge-
bieten auf die Einstellung und Nutzung von Fraktursonografie in der befragten

Stichprobe einwirken.

Hierzu wurde zunachst die Verfugbarkeit von Ultraschallgeraten in den ver-
schiedenen Einzugsgebieten untersucht. Es konnte kein Unterschied (p = 0,851)
festgestellt werden, dass Praxen in einem landlichen Gebiet (58,4 %, n = 45/77)

haufiger mit einem Ultraschallgerat ausgestattet waren als jene in Grol3- oder
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Kleinstadten (Grol3stadt: 55,8 %, n =44/77; Kleinstadt: 54,7 %, n = 64/117). Auch
hinsichtlich der Einstufung, ob die Fraktursonografie von Interesse (n = 283, p =
0,379) oder Relevanz (n = 283, p = 0,140) fur den Versorgungsprozess sei,
unterschieden sich die Ansichten der Teilnehmer:innen aus den verschiedenen
Einzugsgebieten nicht. Weiterhin bewerteten sie die Frage, ob der Einsatz im
diagnostischen Prozess hilfreich sei (n = 277, p = 0,106), diesen effizienter
gestalten konne (n =279, p = 0,245) oder diesen vereinfache (n =277, p = 0,076),
nicht unterschiedlich. Jedoch waren Hausarztinnen und Hausarzte, die angaben,
dass die Ultraschalldiagnostik fur die Diagnose einer vermuteten Fraktur eher
relevant fur die eigene Praxis sei, im Durchschnitt weiter von einem
Weiterbehandelnden entfernt (Abbildung 5 a). Eine ahnliche Korrelation wurde
fur die Entfernung zur nachsten chirurgischen Praxis beziehungsweise der
nachsten Notaufnahme bei Hausarzt:iinnen gefunden, die den Einsatz von
Sonografie zur Frakturdiagnose in Betracht gezogen hatten (Abbildung 5 b).

Es gab keinen auffalligen Zusammenhang zwischen der Nutzung von Ultraschall
in der Praxis sowie den ubrigen Einstellungsmerkmalen und den Entfernungen
zu den nachstgelegen Anschlussversorgenden (Tabelle 4). Auf Grund der
besseren Ubersichtlichkeit, erfolgte die zusammenfassende Darstellung der

Extremitaten mit den jeweiligen ,eher” und ,eher nicht® beurteilenden Angaben.
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Tabelle 4: Korrelation zwischen der Ultraschallnutzung sowie weiteren Einstellungsmerkmalen
gegeniiber der Fraktursonografie und der Entfernung zu den Anschlussversorgenden

Entfernung Chirurgie
(M[SD]in min)

Entfernung Radiologie
(M[SD]in min)

Entfernung
Notaufnahme
(M[SD]in min)

Nutzung von Ultraschall:
Nutzer:innen

10,77 min = 7,01

11,19 min [+ 8,69]

12,23 min [« 11,11]

Nichtnutzer:innen 9,29 min + 7,55, 12,42 min [+ 8,96] 12,28 min [+ 8,40]
d=0,88;p=0,33 d=123p=0,26 d=-0,05p=0,968
Interesse:
"interessant” 9,75[+7,92] 11,77 % 9,04] 13,16 [% 11,5]
"nicht interessant” 9,64 [+ 6,89] 11,74[x 8,72] 11,56 [£7,9]
d=-0,11;p=0,901 d=-0,03;p=0.98 d=-16;,p=0,17
Hilfe
"hilfreich” 9.46[+7,27] 11,69+ 8,89] 12,53[%10,57]
"nicht hilfreich” 9,90[+ 7,49] 11,55[%7,95] 11,26 [+ 7,44]
d=0,43;p=0,65 d=-0,14,p=0,90 d=-1,28,p=0,28
Effizienz
"effizient” 10,05[=7,61] 11,91[%9,27] 13,23+ 1,06]
"nicht effizient” 9,23[+7,06] 11,57 [+ 8,49] 11,28 [+ 8,09]
d=-081;,p=037 d=-0,34;p=076 d=-1,96;p=0093
Vereinfachung
"vereinfacht” 9,90[+7,52] 11,91[%9,02] 13,16 [% 11,26]
"nicht vereinfacht”  9,32[=7,16] 11,46[£8,76] 11,25[+ 7,68]
d=-0,58;p=0,53 d=-0,54;p=0,68 d=-191,p=0,10

Zusammenfassend zeigt sich, dass die Entfernung zum nachsten Anschluss-
versorgenden die Einstufung der Relevanz sowie die Uberlegung der Nutzung

von Fraktursonografie positiv beeinflusst (Abbildung 5 a und b).



nicht nachgedacht = nachgedacht

Ergebnisse 31
a
Entfernung Chirurgiei n = 212/265 8.9 [+ 6.6] p =0.004
(M[SD] in Minuten) S 537265 N 12912 9.1) d=-40
[95 % KI:
-6.7,-1.4]
= 11.0 [+ 8,4 =
Entfernung Radiologie n = 213/266 [ ] 15.0 [£ 9.7] p=0.006
(M [SD] in Minuten) on=syes 150 d=-40
[95 % KI:
-7.0,-1.2]
n =228/282 11.2[27.6] p =0.01
(M D1 n Miuten) on=s42z 100k
(M [SD] in Minuten) d=-53
[95 % KI:
-95,-1.2]
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 (min)
nicht relevant mrelevant
b
= 3 [£7.2 p=0.038
1 S 25+ 650
(M [SD] in Minuten) 195 % i(l:
-6.1,0.2]
= p = 0.251
Entfernung Radiologie n = 233/264 115 [+ 8.4] d=-19
(M[SD] in Minuten) Sn=stizea Y 135 (2 11.6] :
=0.001
Entfernung Notaufnahme n= 2471279 115 [ B4l : 8
= 5,
(M [SD] in Minuten) A= s2rz70 I ra e 1831 (o0 o0
-12.5, 0.4]
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 (min)

Abbildung 5: Darstellung der Beurteilung der (a) Relevanz und (b) Uberlegung

der Nutzung von Ultraschallsonografie in Abhangigkeit von der durchschnitt-

lichen Entfernung in Fahrminuten M zum nachsten Anschlussversorgenden.
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4.4.6 Einfluss durch die technische Praxisausstattung und die

Ultraschallnutzer:innen

Im nachsten Schritt wurde der Einfluss der bereits bestehenden technischen
Ausstattung der Praxis mit einem Ultraschallgerat auf die Einstellung und An-
wendung der Fraktursonografie durch die Teilnehmerinnen und Teilnehmer

untersucht.

Hausarzt:innen, die in ihrer Praxis Ultraschallbildgebung verwenden, gaben
haufiger an, die Anwendung von Sonografie fur die Frakturdiagnose in Betracht
gezogen zu haben (n = 280, p =0,002). Ebenso konnte gezeigt werden, dass
Ultraschallnutzerinnen und -nutzer erkennbar haufiger die Fraktursonografie
bereits praktisch angewandt haben (n = 282, p = 0,001). Hinsichtlich der Frage,
ob Ultraschallnutzer:innen bereits von der Untersuchungsmethode der
Fraktursonografie gehort hatten, zeigten sich keine Unterschiede (n = 280,

p = 0,241). Weiterhin schatzten Nutzer:innen genau wie Nichtnutzer:innen die
Ultraschallbildgebung der konventionellen Rontgenuntersuchung als unterlegen
ein (n = 267, p = 0,743). Jedoch stufen Nutzerinnen und Nutzer die Fraktur-
sonografie bei kndchernen Verletzungen auffallig als relevanter fur den Ver-
sorgungsprozess ein (n = 283, p = 0,009). Diese Beobachtung wiederholte sich
hingegen nicht in Fragen nach der effizienteren (n = 279, p = 0,310) oder ver-
einfachten (n = 277, p = 0,755) Gestaltung des Versorgungsprozesses bei
knochernen Verletzungen. Ebenso bewerteten Nutzer:innen und
Nichtnutzer:innen nicht unterschiedlich, ob Fraktursonografie hilfreich in der
Diagnostik sein konne (n = 277, p = 0,132). Weiterhin zeigten Nutzerinnen und
Nutzer kein bemerkenswert groReres Interesse an der Thematik
Fraktursonografie als Kolleg:innen ohne Ultraschallgerat in ihren Praxen

(n =283, p =0,182). Das Wissen, die Uberzeugungen und Einstellung gegenuiber
Ultraschallbildgebung zur diagnostischen Abklarung kndcherner Frakturen von
Nutzer:iinnen und Nichtnutzeriinnen von Sonografie sind in Abbildung 6
zusammengefasst. Diese Abbildung wurde aus Schmid GS und Kuhnast B, et

all. (2020) ubersetzt, modifiziert dargestellt und neu berechnet [44]
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Hierbei zeigte sich, dass die Nutzung von Ultraschallbildgebung positiv auf die
Einstellung gegenuber der Relevanz, Anwendungsuberlegungen sowie

-erfahrungen einwirkt.

AbschlielRend lasst sich zusammenfassen, dass Ultraschallnutzerinnen und
-nutzer haufiger die Fraktursonografie bereits angewandt haben, deren Relevanz
hoher einstufen und demnach bereits Uber deren Integration in den Versorgungs-

prozess nachgedacht haben.

4.5 Multivariate lineare Regressionsanalyse

AbschlieBend erfolgt die Darstellung des gemeinsamen Einflusses der
facharztlichen Spezialisierung sowie Lage der Praxis auf die Haufigkeit der
Ultraschallnutzung pro Woche mittels einer multivariaten linearen Regressions-
analyse. Praxen, die Uber kein Ultraschallgerat verfigten, wurden hierbei nicht
berucksichtigt.

Durchschnittlich werden 17 Untersuchungen pro Woche (n = 157/286; M = 16,7;
SD = 21,6; Median = 10; IQR = 15) in den befragten Praxen, die Uber ein
Ultraschallgerat verfugen durchgefuhrt.

Eine im Rahmen der einfachen linearen Regression durchgeflhrte Varianz-
analyse mit der Anzahl der Ultraschalluntersuchungen pro Woche als der ab-
hangigen Variable und der der facharztlichen Spezialisierung sowie der Lage der
Praxis als erklarenden Variablen lasst den Ruckschluss zu, dass in der
Grundgesamtheit ein Zusammenhang zwischen diesen Variablen besteht

(p = 0,008). 6,2 % (R?* = 0,062) der Varianz von Ultraschalluntersuchungen pro
Woche kann mit den Variablen facharztliche Spezialisierung und Lage der Praxis
erklart werden.

Die facharztliche Spezialisierung zeigte einen positiven Einfluss auf die Haufig-
keit der Ultraschallnutzung (B = 9,85; p = 0,005; 95 % KI: [3,0; 16,7]). Dies
bedeutet, dass in facharztlich spezialisierten Praxen unter Kontrolle der Praxis-
lage 9,85 Untersuchungen mehr pro Woche durchgefuhrt werden. Die fach-
arztliche Spezialisierung ist demnach ein Pradiktor fur die Anzahl der Ultraschall-

untersuchungen pro Woche.
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Abbildung 6: Wissen, Uberzeugungen und Einstellung gegenlber Ultraschall-
bildgebung

6 Ubersetzt, modifiziert und neu berechnet nach Schmid GS, Kiihnast B, et all. (2020).
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Allgemeinmediziner:innen fuhren durchschnittlich 12 Ultraschalluntersuchungen
(n =79/156, M = 11,9) durch, wahrend es bei hausarztlich tatigen Internist:innen
22 (n=77/156, M = 21,7), Untersuchungen pro Woche sind. Die mittlere Differenz
betragt hierbei 10 Untersuchungen pro Woche (p = 0,005;d =-9,7; KI: [ -16,5; -
2,9)]). Es konnte jedoch kein Zusammenhang zwischen der Lage (B = - 2,22;

p = 0,332; 95 % KI: [- 6, 3; 2,3]) und der Anzahl der durchgeflhrten Ultraschall-
untersuchungen pro Woche beobachtet werden. Das Konfidenzintervall umfasst
den Nullwert, was auf das Fehlen eines statistisch nachweisbaren Effekts

hinweist.

Die Ergebnisse der multivariaten linearen Regressionsanalyse sind in Tabelle 5

zusammengefasst.

Tabelle 5: Einfluss der facharztlichen Spezialisierung und Praxislage auf die Haufigkeit der
Ultraschallnutzung pro Woche

Variable Regressionskoeffizient p p 95 % Kl fiir
Konstante 16,69 0,002 [6,0;17,3]
fachdrztliche Spezialisierung 9,85 0,005 [3,0;16,7]
Praxislage -2,12 0,332 [-6,3;2,3])
R 0,25

R? 0,062

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Haufigkeit des Einsatzes der
Ultraschallbildgebung in einer Praxis von der fachlichen Spezialisierung des

Untersuchers beeinflusst wird, jedoch nicht durch die Lage der Praxis.
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5 Diskussion

Im Rahmen dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass sich die befragten
Hausarztinnen und Hausarzte bei durchschnittlich sechs geschatzten Fraktur-
verdachtsfallen pro Monat regelmaRig in ihrem Praxisalltag mit einer kndchernen
Verletzung konfrontiert sehen. Der Grofteil der Befragten gab an, sich sicher im
Umgang mit Knochenbrichen zu fuhlen und bewertete den Ublichen Prozess zur
Abklarung einer moglichen kndchernen Verletzung nach einem Trauma als nicht
umstandlich. Demgegenuber gaben jedoch 41 % der befragten Hausarztinnen
und Hausarzte an, dass sie ihre Patientiinnen primar an die Radiologie
Uberweisen wurden, auch wenn eine Fraktur unwahrscheinlich erscheint.
Screening-Instrumente wie Scores sind unter den Teilnehmer:innen aul3erdem
Uberwiegend unbekannt und werden im diagnostischen Prozess entsprechend
nur selten genutzt. Auch verfugt etwa die Halfte der Praxen Uber die technische
Ausstattung mit einem Ultraschallgerat, welches jedoch kaum Anwendung bei
diagnostischen Fragen das Skelettsystem betreffend findet. Das diagnostische
Potenzial der Fraktursonografie gegenuber der konventionellen Rontgen-
untersuchung wurde durch den Grol3teil der Befragten unterbewertet. Allerdings
konnte die Bereitschaft zur Innovation durch die Teilnehmer:innen fir die
Anwendung von Fraktursonografie bei dem Verdacht auf eine kndcherne

Verletzung beobachtet werden.

Zwei Drittel der befragten Hausarztinnen und Hausarzte gaben an, dass sie sich
sicher im Umgang mit knochernen Verletzungen fuhlen wirden. Hierbei seien die
Anamnese, anhaltende Beschwerden sowie Funktionsstorungen und Schmerzen
die vorrangigen Kriterien bei der Entscheidung, ob eine Uberweisung zur weiter-
fuhrenden bildgebenden Diagnostik notwendig ist. Dennoch wirden sich 63,7 %
der Hausarztiinnen zur Diagnosesicherung fur eine Weiteriberweisung ent-
scheiden, auch wenn sie eine Fraktur fur unwahrscheinlich hielten.

Diese Beobachtung ist vor allem dahingehend kritisch zu bewerten, da 41 % der
Hausarztinnen und Hausarzte im Rahmen dieser Befragung angaben, ihre

Patient:innen trotz einer unwahrscheinlichen knéchernen Verletzung primar an
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die Radiologie zu Uberweisen. Diese diagnostische Entscheidung widerspricht
dem Prinzip der rechtfertigenden Indikation und angemessenen Strahlen-
schutzmallnahmen der Patientinnen und Patienten [10]. Daruber hinaus ver-
deutlichen diese Angaben, dass die konventionelle Rontgenuntersuchung nach
wie vor als Standardverfahren zur bildgebenden Diagnosestellung bei dem
Verdacht auf eine knocherne Verletzung gilt und in Deutschland entsprechend
weit verbreitet ist. So gaben 75 % der Hausarzt:innen, die in landlichen Gebieten
praktizieren, an, dass die nachstgelegene radiologische Einheit in weniger als 20
Minuten mit dem PKW erreichbar sei. Vor dem Hintergrund der bedarfsgerechten
Planung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen als ein wesentliches
Instrument zur Sicherstellung und Gewahrleistung der ambulanten Versorgung
der Bevolkerung [45] scheint demnach die Mehrheit der Burgerinnen und Barger
in Sachsen und Sachsen-Anhalt Uber einen hinreichenden Zugang zu einer
radiologischen Akutdiagnostik zu verfugen. Jedoch wurde im Rahmen dieser
Erhebung nicht die durchschnittlichen Wartezeiten bis zu einem Untersuchungs-
termin in einer radiologischen oder chirurgischen Praxis erfragt. Auch gibt es
nach aktuellen Recherchestand keine Arbeit, welche sich mit dieser Frage
innerhalb des deutschen Gesundheitssystems beschaftigt. Es ist jedoch an-
zunehmen, dass es auf Grund des einleitend geschilderten Personal- und
Ressourcenmangels [38, 39] sowie der zunehmenden Verlagerung von
diagnostischen und therapeutischen Leistungen aus dem stationaren in den
ambulanten Sektor [38, 40] zu langeren terminlichen Wartezeiten und
Verzoégerungen auch im Bereich der Akutdiagnostik kommt. Ein prolongierter
Therapiebeginn sowie Komplikationen, welche potenzielle gesundheitliche
Risiken fur die Patient:innen bergen, kdnnen daraus resultieren. Weiterhin sind
die indirekten Gesundheitskosten bei dennoch bestehenden Transportwegen
von bis zu 20 Fahrminuten sowie der organisatorische und zeitliche Aufwand far
die Patientin beziehungsweise den Patienten und die Angehdrige zu nennen [11,
12].

Die Unsicherheit deutscher Hausarztinnen und Hausarzte im diagnostischen
Umgang mit Frakturen sowie die daraus resultierende hohe Anzahl an
Weiteruberweisungen mit den oben genannten Folgen fur die Patient:innen

deuten auf einen Bedarf an spezifischen Screening-Instrumenten mit einem
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hohen negativen Vorhersagewert hin, um knoécherne Verletzungen mit aus-
reichender Sicherheit ausschliefen zu kdnnen [44].

Wie bereits einleitend beschrieben, gibt es beispielsweise klinische Scores und
Vorschlage fur evidenzbasierte Diagnosealgorithmen bei bestimmten Frakturen
wie die Ottawa Foot and Ankle Rules [3 — 9]. Diese kdnnen unterstitzend
herangezogen werden, um die Vortestwahrscheinlichkeit fur die radiologische
Bildgebung zu erhdhen. Im Rahmen dieser Erhebung zeigte sich jedoch, dass
Hausarztiinnen derartige Screening-Instrumente nur selten im diagnostischen
Prozess nutzten. Auch gab nur ein sehr geringer Teil der Befragten an, Kenntnis
von diesen Entscheidungshilfen bei Verdacht auf eine kndcherne Verletzung zu
haben. Vor diesem Hintergrund verwundert es nicht, dass nur knapp ein Drittel
derartige Scores als relevant fur ihre Entscheidungsfindung einstuften.

Neben diesen Screening-Instrumente, welche im Rahmen der korperlichen
Untersuchung Anwendung finden, hat sich auch die Fraktursonografie als
genaues bildgebendes Werkzeug fur die Diagnose von vermuteten Knochen-
brichen erwiesen [11, 14 -19, 21 — 27]. Hierbei kann der Nachweis von
Stufenbildungen, kortikaler Diskontinuitaten oder subperiostalen Hamatomen auf
eine knocherne Verletzung hindeuten. Chartier et al. berichtete im Rahmen einer
systematischen Ubersichtsarbeit [21] (iber eine hohe Sensitivitat und Spezifitat
im Vergleich zu einfachen Rontgenbildern bei Patient:innen mit Verdacht auf eine
Fraktur der langen Knochen. Diese konnten durch Champagne et al. bestatigt
werden [14]. Eine noch hohere Genauigkeit bei distalen Unterarmfrakturen
konnten durch zwei weitere systematische Reviews aufgezeigt werden [16, 17].
Durch Schmid et al. wurde eine Ubersicht zur diagnostischen Genauigkeit des
Ultraschalls bei verschiedenen Frakturlokalisationen und Patientengruppen
aufgestellt [15]. Daruber hinaus gibt es Hinweise darauf, dass die Ultraschall-
bildgebung bei bestimmten knochernen Verletzungen, wie beispielsweise
Rippenfrakturen [18] und Kahnbeinfrakturen [19] eine hohere Genauigkeit als
konventionelle Rontgenaufnahmen aufweisen kann.

Dies ist ein weiteres Beispiel fur den zunehmenden Einsatz von Sonografie-
geraten und die Ausdehnung der Ultraschalluntersuchung auf neue An-

wendungsgebiete in fast allen Disziplinen der modernen Medizin zu
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Verfahrens-, Screening- und Diagnosezwecken [20]. Laut Mengel-Jgrgensen
und Jensen verwenden bereits 45 % der deutschen Hausarztinnen und
Hausarzte Sonografie [46]. Heidemann et al. berichteten, dass Ultraschallgerate
sogar bei etwa 70 % der deutschen Hausarzt:innen verfugbar waren, obwohl sie
fur das Gebiet der ehemaligen Deutschen Demokratischen Republik eine
geringere Verbreitung (32,1 % aller Hausarzt:innen) feststellten [47]. In dieser
Befragung konnte gezeigt werden, dass der Anteil der Teilnehmenden aus
Sachsen und Sachsen-Anhalt, welche ein Ultraschallgerat in ihrer Praxis nutzen
mit 55,6 % bereits deutlich hdher gegenuber diesen Angaben lag [47]. Weiterhin
waren diese gleichermallen in landlichen wie stadtischen Einzugsgebieten
verfugbar. Im Rahmen dieser zunehmenden Anwendungsmadglichkeiten und
Verbreitung von Ultraschallgeraten erfolgt vermehrt die Etablierung und
Integration des sogenannten Point-of-Care-Ultraschalls (PoCUS), zu dem auch
die Fraktursonografie gezahlt wird [11, 46 - 48]. Dieses Untersuchungsverfahren
wird als der ortsgebundene Einsatz eines bildgebendes Ultraschallgerates zur
Diagnostik und Behandlung in Echtzeit definiert [20, 46, 49]. Es ermdglicht eine
schnelle symptomorientiere Beurteilung von diagnostischen und therapeutischen
Fragestellungen. Somit birgt der Point-of-Care-Ultraschall ein grol3es Potential
fur den Einsatz in der hausarztlichen Grundversorgung sowohl innerhalb der
Praxis als auch im hauslichen Umfeld der Patient:innen. Die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer dieser Befragung gaben ebenfalls an, dass sie bereits durch-
schnittlich 17 Ultraschalluntersuchungen pro Woche durchfuhren. Die hierbei am
haufigsten untersuchten Strukturen waren das Abdomen, die Schilddrise und die
Nieren einschlieBlich der ableitenden Harnwege. Deutlich seltener wurden
Gefalistrukturen, das Herz, andere Weichteilstrukturen oder Gelenke beurteilt.
Hierbei ist jedoch zu bedenken, dass die Sonografie im Rahmen der
hausarztlichen Diagnostik laut Einheitlichen Bewertungsmalistab (EBM) nur bei
bestimmten sowie genau definierten und Uberwiegend inneren Organstrukturen
uber die gesetzlichen Krankenversicherungen abrechenbar ist. Es ist weiterhin
hervorzuheben, dass durch Point-of-Care-Ultraschalluntersuchungen die
Genauigkeit anderer diagnostischer Verfahren unterstitzt und die diag-
nostischen Gesamtkosten verringert werden konnen [48, 50, 51]. Dies gilt
ebenfalls fur die Fraktursonografie. Durch Jonckheer et al. wurde auf das

diagnostische Potenzial der Kombination von Ultraschallbildgebung mit
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klinischen Scores hingewiesen [9, 44]. Canagasabey et al. [22] und Tollefson et
al. [13] konnten in ihren Untersuchungen zeigen, dass sich durch die
gemeinsame Anwendung der sensitiven, aber unspezifischen Ottawa Foot and
Ankle Rules mit der bettseitigen Sonografie kombiniert, die Spezifitat des Scores
erhoht [44].

Entgegen all dieser Forschungserkenntnisse und der regelmafigen Nutzung von
Sonografie zu diagnostischen Zwecken in mehr als der Halfte aller Praxen zeigte
sich innerhalb dieser Befragung, dass 71,9 % der Teilnehmenden die
Ultraschallbildgebung bei der Diagnose von Knochenverletzungen weiterhin der
konventionellen Rontgenuntersuchung als unterlegen einstufen. Nur knapp 40 %
der befragten Hausarztinnen und Hausarzte gaben an Kenntnis Uber dieses
bildgebende Diagnoseinstrument zu haben und lediglich 22 Teilnehmer:innen
verfugten Uber praktische Anwendungserfahrungen. Dieses fehlende Wissen
beeinflusst die Einstellung und Bewertung der Fraktursonografie als
diagnostisches Instrument im klinischen Praxisalltag. Dies zeigte sich deutlich,
da jene Befragungsteilnehmenden, welche die Sonografie der konventionellen
Rontgenuntersuchung als unterlegen bewerteten, haufiger Ultraschallbildgebung
weder als hilfreich noch als vereinfachend im Versorgungsprozess von Frakturen
bewerteten. Auch in der Frage nach einer effizienteren Gestaltung konnte dies
gezeigt werden. Hingegen gaben Hausarztinnen und Hausarzte, die bereits von
der diagnostischen Maoglichkeit der Fraktursonografie Sachkenntnis hatten, auf-
fallig haufiger an, dass sie bereits Uber die zukunftige Nutzung von Ultraschall-
bildgebung bei Verdacht auf eine kndcherne Verletzung nachgedacht hatten.
Annliche Ergebnisse lieR sich auch fir jene Teilnehmer:innen feststellen, die
bereits Anwendungserfahrungen sammeln konnten. Dies lasst Ruckschlisse
darlUber zu, dass das Wissen um die Fraktursonografie sowie deren praktische
Anwendung die Einstellung bezuglich ihrer moglichen Rolle im Versorgungs-
prozess knocherner Verletzungen beeinflussen. Weitere Anstrengungen sind
erforderlich, um das fachliche Wissen und damit die Einstellung von
Hausarzt:innen hinsichtlich der Genauigkeit der Sonografie zur Frakturdiagnose
auch in Kombination mit klinischen Screening-Instrumenten wie Scores zu ver-
bessern. Hierzu zahlen neben der Formulierung von Handlungsempfehlungen

und Leitlinien auch Schulungs- und Weiterbildungsmoglichkeiten.
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Weiterhin sind zur Etablierung der Ultraschallbildgebung bei Frakturverdacht in
den hausarztlichen Diagnoseprozess weitere Forschungsanstrengungen er-
forderlich. So berichten nur wenige Untersuchungen Uber die Sonografie
gestutzte Frakturdiagnostik im ambulanten Bereich [26, 27], wahrend die
Mehrheit der Studien sich auf Beobachtungen in Notaufnahme beziehen [15].
Daruber hinaus wurden bisher keine weiteren Untersuchungen hinsichtlich der
Integration und Anwendung von Ultraschallbildgebung als diagnostisches Mittel
bei Verdacht auf kndcherne Verletzungen in der hausarztlichen Routine-
versorgung veroffentlicht. Bei einer Suche in der neueren Literatur konnten keine
vergleichbaren Studien gefunden werden, die den Einsatz von Ultraschall-
bildgebung zur Frakturdiagnostik in der hausarztlichen Praxis beschreiben. Im
Rahmen einer Erhebung wurde der Effekt der EinfUhrung der Teleradiologie auf
die Anzahl der durchgefuhrten Rontgenuntersuchungen bei Verdacht auf eine
knécherne Verletzung in einer hausarztlichen Praxis beschrieben [12]. Die
Moglichkeit der Diagnosestellung durch die Hausarztin beziehungsweise den
Hausarzt vor Ort reduzierte die Anzahl unnétiger Uberweisungen an einen
Weiterbehandelnden. Ein ahnlicher Effekt konnte durch die Integration der Sono-
grafie als bildgebende Erweiterung zur korperlichen Untersuchung bei Fraktur-
verdacht erzielt werden. Erganzend hierzu zeigt eine weitere Studie, dass mehr
Patientinnen und Patienten mit nicht komplexen Frakturen genauso adaquat
ambulant durch ihre Hausarztin oder ihren Hausarzt wie in einem Krankenhaus
behandelt werden konnen [40]. Ein durchgangiges Behandlungsmanagement
einfacher kndcherner Verletzungen in der hausarztlichen Praxis ist demnach
denkbar.

Obwohl der Grofteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer den bisherigen
diagnostischen Prozess bei Frakturverdacht als nicht umstandlich bewertet,
hielten innerhalb dieser Befragung zwei Drittel der Hausarzt:innen die Ultraschall-
bildgebung fur hilfreich und mehr als die Halfte glaubt, dass sie den Versorgungs-
prozess weiter vereinfachen konne. Auch gaben knapp 50 % der Teilnehmenden
an, dass die Fraktursonografie zur effizienteren Gestaltung des Versorgungs-
prozesses beitragen kann und bewerteten die Thematik als interessant. Dies
weist auf die Offenheit und Innovationsbereitschaft fir diese neue Anwendung

des bekannten Diagnosegerats hin.
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Demografische Unterschiede scheinen unter den Befragungsteilnehmer:innen
weitestgehend keinen Einfluss auf die Einstellung gegenuber der Ultraschall-
bildgebung bei Frakturverdacht auszuuben. Jedoch bieten jungere Hausarzt-
innen und Hausarzte haufiger Ultraschalluntersuchungen in ihren Praxen an.
Entsprechende Studien zur Ultraschallanwendungen in den verschiedenen
Altersgruppen wurden nach aktuellen Recherchestand bisher nicht durchgefihrt.
Es ware denkbar, dass jungere Medizinerinnen und Mediziner ein vermehrtes
Interesse an technischen Diagnosehilfsmitteln aufweisen, da sie mit einer
voranschreitenden Durchdringung aller Lebensbereiche durch Informations- und
Kommunikationstechnologien aufgewachsen sind. Dies kann auf eine kunftig
weiterhin zunehmende Etablierung technischer Diagnosehilfsmittel wie der
Sonografie im Bereich der hausarztlichen Betreuung hindeuten. Weiterhin kann
festgestellt werden, dass die facharztliche Spezialisierung einen Pradiktor fur die
Haufigkeit von Ultraschalluntersuchungen darstellt. Hausarztlich tatige Internist-
innen und Internisten verfugen deutlich haufiger Uber ein Ultraschallgerat in ihrer
Praxis und fuhren ebenfalls haufiger Ultraschalluntersuchungen pro Woche
durch als ihre allgemeinmedizinischen Kolleginnen und Kollegen. Ebenso waren
Internist:innen gegenuber den Allgemeinmediziner:innen haufiger selbst als
Untersuchende tatig. Hinsichtlich des Interesses an der Thematik Fraktur-
sonografie konnte hingegen kein Unterschied zwischen diesen beiden Fach-
arztiinnengruppen festgestellt werden. Diese Ergebnisse deuten auf das vor
allem strukturelle Problem der facharztabhangigen Sonografienutzung hin, da
beinahe zwei Drittel der befragten Allgemeinmediziner:innen waren und lediglich
knapp ein Drittel Internisten:innen. Um die Fraktursonografie im Rahmen des
Point-of-Care-Ultraschalls zu etablieren, ist es daher notwendig, das Nutzungs-
verhalten von Ultraschallbildgebung unter den deutschen Allgemeinmediziner-
innen und Allgemeinmedizinern weiter zu untersuchen und deren Anwendung zu
fordern. Als eine Erweiterung der diagnostischen Moglichkeiten und Instrument
zur Vermeidung von Uberdiagnostik sollte die Ultraschallbildgebung daher so
barrierefrei wie moglich gestaltet werden [52]. Weiterhin kdnnte die didaktische
Vermittlung des Point-of-Care-Ultraschalls zukunftig verstarkt in die facharztliche
Weiterbildung Allgemeinmedizin etabliert werden [48, 52]. Mehrere Pilotstudien
haben gezeigt, dass die notwendigen Fahigkeiten zur Durchfihrung einer

strukturierten Untersuchung im Rahmen des allgemeinmedizinischen
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Prinzips der Stufendiagnostik innerhalb kurzer Zeit erlernt werden konnen [23 —
25].

Auch wenn sich kein Einfluss der Lage der Praxis auf die Anzahl der Ultraschall-
untersuchungen pro Woche herstellen lie3, konnte dennoch ein Einfluss des
Einzugsgebietes auf die Einstellung der Hausarztiinnen bezuglich der
Fraktursonografie festgestellt werden. Befragungsteilnehmende, die angaben,
dass die Ultraschalldiagnostik fur die Diagnose einer vermuteten Fraktur eher
relevant fur ihre eigene Praxis sei, waren im Durchschnitt weiter von ihrer
nachsten chirurgischen oder radiologischen Praxis oder einer Notaufnahme
entfernt. Ebenso hatten Hausarztinnen und Hausarzte mit einer weiteren
Entfernung zu einem Weiterbehandelnden haufiger den Einsatz von Sonografie
zur Frakturdiagnose in Betracht gezogen.

Ahnlich wie bei der Praxislage, beeinflusste auch die bereits vorhandene Aus-
stattung der Praxis mit einem Ultraschallgerat die Einstellung der Hausarzt:innen
zur Fraktursonografie. So stuften Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die in ihrer
Praxis Ultraschallbildgebung anwenden, die Nutzung der Fraktursonografie
haufiger als relevant ein und zogen auffallig haufiger deren Integration in den
Versorgungsprozess in Betracht.

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass das Nutzungspotential der Fraktur-
sonografie den Behandelnden bewusst ist, jedoch die weitere Akzeptanz der
Hausarzt:innen fur Ultraschallbildgebung als Diagnoseinstrument flr vermutete
Frakturen nur wie bereits beschrieben durch die Bereitstellung klarer Evidenz und

praktischer Empfehlungen fur die tagliche Praxis verbessert werden kann.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass der Grof3teil der Befragten sich
sicher im Umgang mit kndchernen Verletzungen fuhlt. Demgegeniber gab
jedoch knapp zwei Drittel der befragten Hausarztinnen und Hausarzte an,
Patient:innen zur weiterfuhrenden Diagnostik zu Uberweisen, auch wenn eine
Fraktur unwahrscheinlich erscheint. Hierbei entscheiden sich tber 40 % fir eine
radiologische Praxis . Dies zeigt, dass die konventionelle Rontgenuntersuchung
weiterhin das Standardverfahren zur Diagnose von Knochenbrichen in
Deutschland darstellt. Scores als Screeninginstrumente sind unter den
Teilnehmer:innen weitgehend unbekannt und werden im diagnostischen Prozess

entsprechend nur selten genutzt. Obwohl Uber die Halfte der Praxen Uber ein
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Ultraschallgerat verfugen, wird dieses uberwiegend zur diagnostischen
Beurteilung innerer Organsysteme herangezogen. Weiterhin stufen 71,9 % der
Teilnehmenden die Sonografie der konventionellen Rontgenuntersuchung als
unterlegen ein. Dieses fehlende Wissen beeinflusst die Einstellung und
Bewertung der Fraktursonografie als diagnostisches Instrumentarium im
klinischen Praxisalltag, da jene Befragungsteilnehmenden, welche die
Sonografie der konventionellen Rontgenuntersuchung als unterlegen einstuften,
haufiger Ultraschallbildgebung weder als hilfreich noch als vereinfachend im
Versorgungsprozess von Frakturen bewerteten. Hingegen gaben Hausarztinnen
und Hausarzte, die bereits von der diagnostischen Moglichkeit der
Fraktursonografie Sachkenntnis beziehungsweise Anwendungserfahrungen
hatten, auffallig haufiger an, dass sie bereits Uber deren zukunftige Nutzung bei
Verdacht auf eine kndcherne Verletzung nachgedacht haben. Obwohl der
Groliteil der Befragten den Ublichen diagnostischen Prozess bei Frakturverdacht
als nicht umstandlich bewertet, gab knapp die Halfte der Teilnehmenden an, dass
die Fraktursonografie zur effizienteren Gestaltung des Versorgungsprozesses
beitragen kann und stufen die Thematik als interessant ein. Dies weist auf die
Offenheit und Innovationsbereitschaft fur diese neue Anwendung des bekannten
Diagnosegerats hin. Obwohl eher jungere Hausarztiinnen Uber ein
Sonografiegerat in ihren Praxen verfigen, lieBen sich keine demografischen
Unterschiede zur Einstellung gegenuber der Fraktursonografie feststellen. Die
facharztliche Spezialisierung der Inneren Medizin stellt zwar einen Pradiktor fir
die Ultraschallanwendung im Allgemeinen dar, hinsichtlich des Interesses an der
Thematik Fraktursonografie konnte hingegen kein Unterschied zwischen
Allgemeinmediziner:innen und Internist:innen beobachtet werden. Die Lage
sowie die bestehende Ausstattung der Praxis mit einem Ultraschallgerat
beeinflussen die Einstellung zum Thema Fraktursonografie positiv. So waren
Befragungsteilnehmende, die angaben, dass die Ultraschalldiagnostik fur die
Diagnose einer vermuteten Fraktur eher relevant fur ihre eigene Praxis sei, im
Durchschnitt weiter von einer Anschlussversorgung entfernt und haben haufiger
den Einsatz von Sonografie zur Frakturdiagnose in Betracht gezogen.
Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die in ihrer Praxis bereits Ultraschall-
bildgebung anwenden, gaben ebenfalls haufiger an, die Nutzung von Sonografie

fur die Frakturdiagnose in Betracht gezogen zu haben.
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Es ware hilfreich Leitlinien fur unterstitzende Screening-Instrumente wie Scores
in Kombination mit der Fraktursonografie fur die hausarztliche Versorgung im
Umgang mit moglichen knochernen Verletzungen zu formulieren und ent-
sprechende Fort- und Weiterbildungsmdglichkeiten auch im Rahmen der
allgemeinmedizinischen Facharzt:innenausbildung anzubieten. Des Weiteren
muss der Point-of-Care-Ultraschall im Allgemeinen so barrierefrei wie moglich
gestaltet werden sowie die Anschaffung eines Ultraschallgerates und dessen
diagnostische Anwendung bei Frakturverdacht kostendeckend im Rahmen des
EBM abrechnungsfahig sein. Folglich konnte die hohe Anzahl an durchgefuhrten
Rontgenuntersuchungen und die damit im Zusammenhang stehenden Strahlen-
expositionen, die Zeitspanne bis zur Einleitung suffizienter therapeutischer
Maflnahmen, Komplikationen und die direkten und indirekten Gesundheitskosten
reduziert werden. Weiterhin ware der Ausbau der hausarztlichen Kompetenzen
nicht nur im Bereich der Diagnostik sondern auch bei der Therapie kndcherner

Verletzungen moglich.

5.1 Implikationen fur die Zukunft

Implikationen fur die zukunftige Praxis

Aufgrund der beobachteten hohen Unsicherheit im Umgang mit Fraktur-
verdachtsfallen und der hieraus resultierenden Zahl an unnoétigen Rontgen-
untersuchungen werden spezifische Screening-Instrumente wie beispielsweise
Scores mit einem hohen negativen Vorhersagewert bendtigt [44], um eine
knocherne Verletzungen mit ausreichender Sicherheit auszuschlie3en. Diese
Instrumente in Kombination mit der Fraktursonografie konnten dazu beitragen,
die Strahlenbelastung fur die Patientinnen und Patienten zu verringern [9, 13,
22]. Es ware hilfreich, diese Diagnoseinstrumente unter Einbeziehung der
Ultraschallbildgebung fur die hausarztliche Grundversorgung als klare Empfehl-
ungen und Leitlinien zu formulieren. Ebenso sollten gezielte Schulungsmafl3-
nahmen zu Scores fur Bildgebungsindikationen, Strahlenschutz im Rahmen der
rechtfertigenden Indikation sowie der ultraschallbasierten Frakturdiagnostik

angeboten werden. Somit kdnnte nicht nur die Patientensicherheit durch
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Vermeidung unnotiger Strahlenexposition und einer zeithahen Therapie-
einleitung verbessert, sondern auch direkte und indirekte Kosten fur die
Patient:innen und das Gesundheitssystem reduziert werden.

Des Weiteren zeigte sich, dass sonografische Untersuchungen vor allem durch
hausarztlich tatige Internist:innen angeboten werden, wobei diese innerhalb
dieser Erhebung nur ein Drittel der behandelnden Hausarzt:innen darstellen. Als
eine Erweiterung der diagnostischen Mdoglichkeiten im Rahmen des Point-of-
Care-Ultraschalls und als Instrument zur Vermeidung von Uberdiagnostik sollte
die Sonografie verstarkt durch Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner
durchgefuhrt werden. Hierfur sollte die feste Etablierung des Point-of-Care-
Ultraschall in das Curriculum der Weiterbildung Allgemeinmedizin in der Zukunft
in Betracht gezogen werden [48, 52].

Auf Grund der hoheren Verantwortung und dem vermehrten diagnostischen
sowie anschlieBenden Behandlungsaufwand fur die Hausarzt:innen bei weg-
fallenden Weiteriberweisungen ist neben breit angelegten Fortbildungsmaoglich-
keiten eine barrierefreie Gestaltung im Sinne einer geringen Kostenbelastung zur
Anschaffung eines Ultraschallgerates, einem Uberschaubaren Verwaltungsauf-
wand sowie der Moglichkeit einer kostendeckenden Abrechnung im Rahmen des

EBM zwingend notwendig.

Implikationen fur die zukunftige Forschung

Der potenzielle Nutzen des Einsatzes von Ultraschallbildgebung im Rahmen der
Diagnostik bei Verdacht auf knocherne Verletzungen in der allgemein-
medizinischen Praxis sollte sorgfaltig gepruft werden. Es bleibt abzuwarten, ob
Fraktursonografie in der ambulanten Praxis neben der Reduktion der Strahlen-
belastung und des logistischen Aufwandes durch die Patient:innen und deren
Angehorige auch zu einer relevanten Kostenverminderung fur das Gesundheits-
system beitragen und auch die vollumfangliche Sicherheit im Versorgungs-
prozess der Patient:innen verbessern kann [44]. Der diagnostische Ablauf bei
Verdacht auf eine knécherne Verletzung mit Ultraschallbildgebung sollte daher
in prospektiven multrizentrischen Studien bewertet werden. Im Rahmen weiterer
Studien zur Testdurchfuhrung in der hausarztlichen Praxis oder anderen

ambulanten Einrichtungen mit einer relativ geringen Vortestwahrscheinlichkeit
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fur Knochenbruche sollten auch organisatorische und finanzielle Aspekte sowie
Sicherheit und Praktikabilitat fir die behandelnden Mediziner:iinnen berlck-
sichtigt werden [44], um eine weitere Akzeptanz des Einsatzes von Ultraschall-

bildgebung bei Frakturverdacht zu fordern.

5.2 Starken und Limitationen

Nach aktuellem Recherchestand ist diese Studie die erste, die das Wissen, die
Einstellungen und Uberzeugungen von Hausarztinnen und Hauséarzten gegen-
Uber der Ultraschalldiagnostik bei Verdacht auf kndcherne Verletzungen unter-
sucht. Jedoch weist diese Erhebung mehrere Einschrankungen auf.

Die erzielte Rucklaufquote 47,7 % war im Vergleich zu ahnlichen, kirzlich ver-
offentlichten Umfragen unter deutschen Hausarzten:innen [53 — 56] relativ hoch
und in Anbetracht internationaler Ergebnisse [57] akzeptabel. Dennoch lag sie
unter 50 %, und eine Verzerrung durch eine Uberreprasentation der am Thema
interessierten Hausarzt:innen kann nicht ausgeschlossen werden. Weiterhin ist
die Stichprobe moglicherweise nicht reprasentativ flr alle deutschen
Hausarztinnen und Hausarzte, da regionale Unterschiede hinsichtlich des
Vorhandenseins von Ultraschallgeraten in hausarztlichen Praxen zwischen den
Bundeslandern beschrieben wurden [47]. Andererseits ist es unwahrscheinlich,
dass sich Hausarzt:innen in Sachsen und Sachsen-Anhalt in ihrem Verhalten
oder lhren Ubrigen Charakteristika relevant von denen der Ubrigen deutschen
Kolleg:innen unterscheiden. Es ist jedoch mdglich, dass Arztinnen und Arzte, die
routinemalig Sonografie zur Diagnostik in ihrer Praxis einsetzen, unter den
Befragten Uberreprasentiert sind. So gaben im Rahmen dieser Befragung

55,6 % der Teilnehmenden an, dass sie uber ein Ultraschallgerat in ihrer Praxis
verfugen. Hingegen berichtete Heidemann et al. in ihrer Arbeit, dass im Gebiet
der ehemaligen Deutschen Demokratischen Republik lediglich 32,1 % der
hausarztlichen Praxen mit einem Ultraschallgerat ausgestatten seien [47, 44].
Ebenso waren zum Erhebungszeitpunkt nur 38,5 % aller Hausarztinnen und
Hausarzte fur die Erstattung der Ultraschalldiagnostik bei der jeweiligen Kassen-

arztlichen Vereinigung Sachsens und Sachsen-Anhalts registriert. Die Teil-
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nehmer:innen dieser Studie Uberschatzen moglicherweise das Potenzial und den
Nutzen von Sonografie fur die Frakturdiagnose, da sie vermehrt Ultraschall als
diagnostische Mdglichkeit anwenden.

Auch die Verteilung der akademischen Grade in der Gesamtpopulation der
sachsischen und sachsen-anhaltinischen Hausarzt:innen hatte bei den Kassen-
arztlichen Vereinigungen erfragt werden sollen, um eine mogliche systematische
Fehleinschatzung der Teilnehmerinnen und Teilnehmern durch ein vermehrtes
wissenschaftliches Interesse aufzuzeigen.

Weiterhin wurde der Fragebogen zu dieser Studie selbst entworfen. Die Fragen
zum Thema der hausarztlichen Frakturversorgung sowie dem Wissen und den
Einstellungen von Hausarzten gegenuber dem Einsatz von Fraktursonografie
wurden nicht validiert. Dies konnte die Zuverlassigkeit und Vergleichbarkeit der
Ergebnisse einschranken. Aufgrund des Studiendesigns einer Quer-
schnittsbefragung wurde die Inzidenz der vermuteten Frakturen angenommen,
die durch die Befragten geschatzt wurden. Fur genauere Ergebnisse werden be-
obachtete Zahlen bendtigt.

41 % der Befragten gaben an, dass sie trotz der Notwendigkeit von Strahlen-
schutzmallnahmen eine konventionelle Rontgenuntersuchung veranlassen
wurden. Hierbei handelt es sich um geschatzte Angaben durch die Teilnehmer-
innen und Teilnehmer der Befragung, die nur eingeschrankt belastbar sind. Fur
genauere Ergebnisse werden auch hier beobachtete Zahlen bendtigt. Weiterhin
konnten diese Angaben durch die Fragestellung mitbeeinflusst worden sein, da
eine vierstufige Skala nicht ausreichend genaue Antwortmoglichkeiten zulasst.
Eine Befundbeschreibung hatte zu exakteren Aussagen fuhren konnen. Des
Weiteren ist es denkbar, dass die hohe Anzahl an Uberweisungen durch eine als
solche empfundene Erwartungshaltung an das Behandlungsmanagement
beeinflusst wurde. Daneben wurde den Hausarzt:innen keine Antwortmoglichkeit
eingerdumt, sich gegen eine Uberweisung zu entscheiden, wenn eine Fraktur fiir
wahrscheinlich eingestuft wurde. Dies untermauert eine Erwartungshaltung an
das diagnostische Vorgehen und beeinflusst eine realistische Darstellung der
Uberweisungsentscheidung. Zuséatzlich zum tatséchlichen Einsatz von
Ultraschallbildgebung in der taglichen Praxis ware von Interesse gewesen, wie
viele Hausarzt:innen neben einer erworbenen Genehmigung durch die Deutsche

Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin (DEGUM) eine explizite Schulung
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zur ultraschallbasierten Frakturdiagnostik absolviert haben. Hier ist weiterhin
anzufugen, dass 1 % der Teilnehmenden angab Uber eine Zusatzqualifikation im
Bereich der Ultraschalldiagnostik zu verfugen. Es ist jedoch anzunehmen, dass
diese sich lediglich auf eine Genehmigung bezogen, da keine explizite
Zusatzqualifikation im Bereich der Sonografie angeboten wird. Auch ist kritisch
zu hinterfragen, ob uber 20 % der Befragten zum Erhebungszeitpunkt keine
aktuelle Fortbildungszertifizierung innehatten, da dies mit einem Honorarverlust
einherginge. Dies deutet darauf hin, dass eine genauere Fragestellung
notwendig gewesen ware. Ebenso ware es im Sinne der spateren statistischen
Auswertung von Vorteil gewesen, metrische Daten zu erheben anstatt eine
Intervallskala wie beispielsweise bei der Frage nach dem Alter der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer anzubieten. Dies hatte eine genauere Aussage
ermdoglicht. Weiterhin Uberschneiden sich die moglichen Angaben bezogen auf
das Alter, da sie anstatt von Neunerschritten in Zehnerabstanden aufgelistet
wurden.

Auch die Moglichkeit von Mehrfachantworten wie beispielsweise im Rahmen des
Uberweisungsverhalten hatte in den Fragestellungen eingeschrankt werden
mussen, um genauere Angaben zu erhalten.

Zur Beschreibung des diagnostischen Prozesses wurden die Kiriterien
ausgewertet, welche die Befragten bei der Entscheidung bezlglich einer
Uberweisung fiir weiterflihrende bildgebende Malnahmen berlicksichtigen. Hier
zeigte sich an Hand der hohen Zustimmungsprozentwerte ein ausgepragter
Deckeneffekt. Die Fragestellung war demnach nicht geeignet fur eine genauere
Zustimmungsabstufung. Eine vierstufige Skala hatte zu genaueren Angaben
gefuhrt. Weiterhin hatte die Frage um die Befunde der eigenen Untersuchung
erganzt werden konnen.

Des Weiteren wurden Antworten erhoben, die fur diese Arbeit keine Relevanz
besitzen wie beispielsweise die Fragen nach der Mitgliedschaft in Fachgesell-
schaften oder an welcher Universitat die Befragten studiert haben. Hingegen
wurde im Rahmen dieser Erhebung nicht die durchschnittlichen Wartezeiten bis
zu einem Untersuchungstermin in einer radiologischen oder chirurgischen
Einheit erfragt, was neben der durchschnittlichen Entfernung in Fahrminuten
relevante Vergleichswerte erbracht hatte. In Zusammenschau dieser Ergebnisse

hinsichtlich der geringen Nutzung und des geringen Wissens uber
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Ultraschallbildgebung bei Verdacht auf Frakturen ist es jedoch vernunftig
anzunehmen, dass der Bedarf an Informationen und klarer Evidenz in diesem
Bereich fur die gesamte hausarztlich tatige Berufsgruppe in Deutschland noch
hoher ist [44].

5.3 Schlussfolgerung

Hausarzteinnen und Hausarzte in Deutschland sehen sich in ihrem Praxisalltag
haufig mit dem Verdacht auf eine knécherne Verletzung und der Aufgabe des
diagnostischen sowie therapeutischen Versorgungsprozesses bei Knochen-
brichen konfrontiert. Jedoch entscheidet sich ein Grofteil der Befragten fur eine
Weiterliberweisung, obwohl sie eine Fraktur flir unwahrscheinlich halten.
Screening-Instrumente wie Scores sind weitestgehend unbekannt und werden
entsprechend nur selten im diagnostischen Prozess genutzt. Auch der Nutzen
der Fraktursonografie gegenuber der konventionellen Rontgendiagnostik wurde
durch die Teilnehmenden dieser Befragung unterbewertet.

Ultraschallgerate stehen jedoch der Halfte der Hausarzt:innen in Deutschland als
diagnostisches Hilfsmittel zur Verfugung. Diese werden allerdings vorranging
durch hausarztlich tatige Internistinnen und Internisten zur Beurteilung innerer
Organsysteme genutzt.

Um die Fraktursonografie in den Praxisalltag weiter zu integrieren und damit
Uberdiagnostik, unnétige Strahlenexposition, prolongierte Versorgungsprozesse
und Komplikationen sowie Kosten zu reduzieren, sind vermehrte Anstrengungen
erforderlich, um das Wissen und die Einstellung von Hausarztinnen und Haus-
arzten hinsichtlich der Genauigkeit der Sonografie zur Frakturdiagnose zu ver-
bessern. Multizentrische kontrollierte Studien kdnnten die Sicherheit, den Nutzen
und die Effektivitat dieses noch selten genutzten diagnostischen Ansatzes fur
vermutete Frakturen weiter untersuchen. Weiterhin sollte neben breit angelegten
Fortbildungsmoglichkeiten eine barrierefreie Gestaltung im Sinne einer geringen
Kostenbelastung zur Anschaffung eines Ultraschallgerates, einem uUberschau-
baren Verwaltungsaufwand sowie der Moglichkeit einer kostendeckenden

Abrechnung etabliert werden.
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VI.

VII.

Thesen

Deutsche Hausarztinnen und Hausarzte sind im diagnostischen Prozess
bei dem Verdacht auf eine knocherne Verletzung unsicher und nutzen

klinische Screening-Instrumente wie Scores nicht regelmafig.

Das diagnostische Potential der Fraktursonografie ist unter deutschen

Hausarztinnen und Hausarzten weitestgehend unbekannt.

Vorwissen und Anwendungserfahrungen beeinflussen die Einstellung und
das Nutzungsverhalten deutscher Hausarztinnen und Hausarzte gegen-

Uber der Ultraschallbildgebung bei kndchernen Verletzungen.

Demografische Unterschiede wirken nicht auf das Wissen, die Ein-
schatzung sowie das Anwendungsverhalten deutscher Hausarztinnen und
Hausarzte gegenuber der Ultraschallbildgebung bei kndchernen

Verletzungen ein.

Die Haltung gegenuber der Ultraschallbildgebung als Diagnose-
instrumentarium bei Verdacht auf eine Fraktur hangt nicht von der fach-

lichen Spezialisierung deutscher Hausarztinnen und Hausarzte ab.

Die Lage in einem bestimmten Einzugsgebiet und Entfernung zu
Anschlussversorgungsmoglichkeiten einer hausarztlichen Praxis beein-
flussen die Einstellung gegenuber der Fraktursonografie unter deutschen

Hausarztinnen und Hauséarzte.

Die bestehende technische Ausstattung einer hausarztlichen Praxis mit
einem Ultraschallgerat nimmt Einfluss auf die Ansichten deutscher
Hausarztinnen und Hausarzte bezuglich der Ultraschallbildgebung bei

knochernen Verletzungen.
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