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Zusatzmaterial online

Die Online-Version dieses Beitrags (DOI 10.
1007/s00101-017-0336-y) enthdlt zusatzlich
die Tab. 6 und 7 zur Computersimulation der
Algorithmen. Beitrag und Zusatzmaterial
stehen lhnen im elektronischen Volltextarchiv
auf http://www.springermedizin.de/der-
anaesthesist zur Verfligung. Sie finden

das Zusatzmaterial am Beitragsende unter
,Supplementary Material”.

Jungste Grofischadenslagen [1-3] ver-
deutlichen, wie entscheidend die kor-
rekte Zuordnung der Sichtungskategori-
en (SK) entsprechend der Behandlungs-
und Transportprioritit (B Tab. 1) fir das
Uberleben und die Lebensqualitdt der
Patienten ist [4]. Das Prinzip der Sich-
tung Schwerkranker und -verletzter hat
sich iiber Jahrhunderte entwickelt und
bewihrt [5, 6]. In Deutschland erfolgte
eine intensivere Auseinandersetzung mit
dem Thema Sichtung seit 2002 in Vorbe-
reitung auf die FuSballweltmeisterschaft
2006 [7, 8].

Klarer Konsens besteht dabei auch im
Bereich der Vorsichtung durch nichtarzt-
liches Personal, da irztliches Personal
am Notfallort fiir die Sichtung nicht
oder nicht ausreichend zur Verfiigung
steht. Dies wurde in mehreren Konsen-
suskonferenzen unterstrichen und auch
von der Bundesirztekammer bestitigt
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[7-10]. Vorsichtung wird definiert als
[11]:

Schnellstmagliche Identifizierung der vi-
tal bedrohten Patienten, die lagebedingt
als erste eindeutig gekennzeichnet wer-
den. Es handelt sich um eine vorldufige
Zustandsbeurteilung, die von Arzten und
Nichtirzten durchgefiihrt und von einer
drztlichen Sichtung gefolgt wird.

Die Vorsichtung ersetzt dabei keinesfalls
eine drztliche Sichtung. Lageabhingig
kann der zeitliche Aufschub bis zur
definitiven &rztlichen Sichtung unter
Beriicksichtigung der Behandlungs- und
Transportpriorititbedeuten, dass die ers-
te drztliche Sichtung erst im Krankenhaus
stattfinden kann [8, 10]. In diesen Fil-
len werden préklinisch Entscheidungen
hinsichtlich der Behandlungspriorititen
de facto ausschliefllich durch nichtérzt-
liches Personal gefillt. Hierzu miissen
geeignete Algorithmen zur Verfiigung
stehen [8, 11].

In den vergangenen Jahrzehnten sind
differenzierte Algorithmen mit dem Ziel
entwickelt worden, Versorgungsdefizite
zu vermeiden und eine frithzeitige Ge-
samtlageeinschitzung zu ermoglichen
[11-14]. Bekannte Limitationen aller
Algorithmen stellen die Uber- und die
Untertriagierung dar [7, 15-18]. Wih-
rend eine Ubertriagierung zum ungeziel-
ten Ressourceneinsatz fithrt, verhindert

eine Untertriagierung den Zugang der
Patienten zu individuell notwendigen
Behandlungsressourcen (B Tab. 2). Bei-
de Formen der Fehleinstufung konnen
eine akute Patientengefdhrdung zur Fol-
ge haben. Die Ubertriagierung geht
aufgrund der Verschwendung von Be-
handlungsressourcen mit einem linearen
Anstieg der Letalitat einher [22].

In der Folge der 5. Sichtungskon-
sensuskonferenz wurde unter Federfiih-
rung der Deutschen Gesellschaft fiir
Katastrophenmedizin (DGKM) ein Vor-
sichtungsverfahren ,Primdres Ranking
zur Initialen Orientierung im Rettungs-
dienst“ (PRIOR) entwickelt, mit dem
Ziel, gleichermaflen fir chirurgische
und internistische Patienten geeignet
zu sein [12], was in bisherigen Algo-
rithmen nicht ausreichend abgebildet
wurde. Neuere Untersuchungen legen
einen hoheren Anteil von nichtchirurgi-
schen Patienten bei Grofischadenslagen
nahe [19], aber auch einen geringeren
Anteil von Schwerstverletzten als bis
dahin angenommen.

Alle Vorsichtungsverfahren wurden
bis dato nur unzureichend an einem
in der Praxis relevanten Patientengut
validiert (quantitativ und qualitativ; [8,
11, 20]). Die vorliegende Studie wurde
konzipiert und durchgefiihrt, um diese
Liicke zu schlieflen.
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Tab.1 Kennzeichnung, Beschreibung und Konsequenzen der Sichtungskategorien nach Tab.3 Demografische Daten der unter-
6. Sichtungskonsensuskonferenz 2015 [8] suchten Kohorte
Kategorie Beschreibung Konsequenz Chirurg. Internist.
I (rot) Vital bedroht Sofortbehandlung Patienten Patienten
I (gelb) Schwer verletzt/erkrankt Dringliche Behandlung (n=154) (n =298)
1l (griin) Leicht verletzt/erkrankt Nichtdringliche Behandlung SRS | GREE 651
= i 0 V)
IV (blau) Ohne Uberlebenschance Palliative Versorgung bl e ) LB A
S Tote Ménnl. 117 (23,8%) 163 (33,1 %)
0 0
Zusatzkennzeichnung auf zutreffendem Farbfeld g [EC el
(V) V)
TP (rot/gelb) Transportprioritat Prioritdrer Transport SAlliEal | eRiEed) Eeles U
(i (V) V)
B (weil3) Unverletzt Betroffene Betreuung AW @A) | e e 2elet )
0 (V)
K Kontamination SchutzmaBnahmen/Dekontamination s sl IR SO
NACA 1 4(0,8%) 9(1,8%)
NACA 2 13 (2,6 %) 33(6,7 %)
Tab. 2 Zuordnungsmogllctutekrlterlen am Beispiel ee (SK) 1 NACA 3 110224%) 124 (252%)
-I-Pati
T - Patienten NACA 4 30 (6,1 %) 68 (13,8 %)
i
NACA 5 35(7,1 %) 54 (11,0 %)
Sichtungs- Ja Einschluss Ubertriage Konkurrenz ~ Ressourcen NACA6 1(02% 4(0.89%
ergebnis SK|1 richtig-positiv  falsch-positiv individuell (0,2%) (0,8 %)
o P (V) 0
Nein Untertriage Ausschluss Kein Zugang un sl G 7 1285 &l22d
falsch-negativ richtig-negativ HEA Prozentanteile der analysieren Gesamtko-
. - I~ horte n =492 in Klammern
h fi
?,:2:;:::: e Sensitivitdt Spezifitat SK Sichtungskategorie, TP Patienten mit

Sensitivitdt: Anteil der SK'I, die durch das Testverfahren richtig als SK | eingestuft wurden (rich-
tig-positiv); Spezifitat: Anteil der Nicht-SK-I-Patienten, die korrekt als nicht-SK | erkannt wurden
(richtig-negativ)

Methodik

Nach Genehmigung durch die Ethik-
kommission der Medizinischen Fakultit
Dresden (EK DD 270062015) wurden
500 konsekutive Einsdtze der Luftret-
tungsstation Dresden (,Christoph 389
Deutsche Rettungsflugwacht gemein-
niitzige Stiftung (DRF)), im Zeitraum
vom 01.08.2014 bis zum 31.12.2014
erfasst und retrospektiv ausgewertet.
Dazu wurde sowohl die elektronische
(MEDAT, DRF-Einsatzdokumentati-
onssystem) als auch die handschriftli-
che Einsatzdokumentation (DIVIDOK-
Version EPRO 4.2) herangezogen. Zur
Kategorisierung wurden die aktuellen
Definitionen der SK entsprechend der
6. Sichtungskonsensuskonferenz ver-
wendet (B Tab. 1; [8]).

Die Eingruppierung und Bewertung
der Protokolle als Vergleichsgrundlage
fur die Sichtungsalgorithmen erfolgten
durch 19 unabhingige Notfallmediziner
(Anisthesie (n = 16), Unfallchirurgie (n=
2) und Allgemeinmedizin (n = 1)), davon
6 leitende Notirzte, 6 Notirzte aus dem
Luftrettungsdienst und 7 bodengebun-

den titige Notdrzte. Nach Ausschluss
von 8 primir verstorbenen Patienten
konnten 492 Einsatzprotokolle auf je-
weils 3 Sichter verteilt werden. Entspre-
chend wurde jedes Einsatzprotokoll ohne
Verwendung von Vorsichtungsalgorith-
men 3-fach unabhingig begutachtet.
Somit wurden 1476 Sichtungsvorgin-
ge durchgefithrt. Der Erfahrungsgrad
der Notfallmediziner wurde bei der
Auswertung beriicksichtigt, indem lei-
tende Notérzte in ihrer Einschitzung ein
3-faches Bewertungsgewicht, Notirzte
mit mindestens 3-jihriger Erfahrung/
Luftrettungsdienst ein 2-faches und
Notirzte mit bis zu 3-jahriger Erfah-
rung ein einfaches Bewertungsgewicht
in der Auswertung erhielten. Die auf
diese Weise gewichteten Mittelwerte der
Kategorieeinschitzung wurden im Be-
darfsfall auf eine gemeinsame Kategorie
gerundet und als Vergleichsmafistab fiir
die diagnostische Giite der untersuchten
Vorsichtungsalgorithmen herangezogen.

Die Vorsichtungsverfahren PRI-
OR [12], mSTaRT (,modified Simple
Triage and Rapid Treatment®) [14], FTS
(»Field Triage Score®) [21], ASAV (Am-

zusatzlicher Transportprioritdt, NACA
Score National Advisory Committee for
Aeronautics

berg-Schwandorf Algorithmus fur die
Vorsichtung), STaRT (,Simple Triage
and Rapid Treatment®), Care Flight und
Triage Sieve [11] wurden als Abfrage-
sequenzen {ber die erstellte Datenbank
(Excel, MS-Office Standard 2010, Ver-
sion 14.0; Fa. Microsoft, Redmond, USA)
programmiert, die fiir alle Patienten die
SK und die Anzahl der notwendigen Al-
gorithmusschritte bis zur Festlegung der
jeweiligen SK I-1V lieferte (Zusatzmate-
rial online: Tab. 6 und 7). Die Ausnahme
hiervon bilden die Algorithmen PRIOR
und FTS, die das Ergebnis SK IV nicht
beriicksichtigen. Um aber die Giite in
der Identifikation der Schwerverletzten
zwischen allen Algorithmen verglei-
chen zu konnen, wurde die SK I mit der
SKIV gemeinsam gewertet. Da die SKIV
(blau) bei der nichtirztlichen Vorsich-
tung nicht angewendet werden darf [8],
ist die kombinierte Auswertung von SK1
und SK IV zudem hier besonders pra-
xisrelevant und unterschitzt damit nicht
systematisch die Giite der Verfahren mit
moglichem SK-IV-Ausgang [22].
Neben den kategorialen Ergebnissen
Sensitivitit (SE) und Spezifitit (SP) wur-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Jiingste GroBschadenslagen
verdeutlichen, wie entscheidend die korrekte
Einstufung von Patienten entsprechend ihrer
Behandlungs- und Transportdringlichkeit

fiir das Uberleben und die Lebensqualitat

ist. Diese Studie priift internationale
Vorsichtungsverfahren hinsichtlich Sensitivitét
(SE) und Spezifitét (SP) sowie ihres Zeitbedarfs
in einem notfallmedizinisch relevanten
Patientengut.

Methodik. Fiinfhundert konsekutive
Luftrettungseinsdtze wurden anhand der
Einsatzdokumentation ausgewertet. Die
Eingruppierung der Patienten erfolgte
interdisziplinar durch 19 Notfallmediziner.
Jedes Protokoll wurde durch mindestens 3
Sichter unabhéngig voneinander und ohne
Verwendung von Vorsichtungsalgorithmen
nach Sichtungskategorie (SK) klassifiziert. Die
Algorithmen der Vorsichtungsverfahren PRIOR
(Primdres Ranking zur Initialen Orientierung
im Rettungsdienst), mSTaRT (,modified

Simple Triage and Rapid Treatment”),

FTS (,Field Triage Score”), ASAV (Amberg-
Schwandorf Algorithmus fiir die Vorsichtung),
STaRT (,Simple Triage and Rapid Treatment”),
Care Flight, Triage Sieve wurden fiir jeden
Patienten computergestiitzt durchlaufen,

um Testguitekriterien fiir alle Verfahren zu
erheben.

Ergebnisse. Die Kohorte hatte ein Alter
(MW = SD) von 59 + 25 Jahren, einen National
Advisory Committee for Aeronautics (NACA)
Score von 3,5 + 1,1 und bestand zu 57 % aus
Mannern. Bei Eintreffen waren 8 Patienten
bereits verstorben, sodass 492 Patienten in
die weitere Analyse eingeschlossen wurden.
Die prozentuale Verteilung der SK I/1I/1ll war
10 %/47 %/43 %. Die hochste diagnostische
Giite zeigten die Verfahren START, mSTaRT
und ASAV mit 78 %iger SE und einer SP von
80 bis 83 %. Dabei erreichten chirurgische
Patienten eine SE von 95 % und eine SP von
85 bis 91 %. Das neu etablierte Verfahren

PRIOR hatte insgesamt bei einer SE von 90 %
lediglich eine SP von 54 % und ldsst den
groBten Gesamtzeitaufwand erwarten.
Schlussfolgerung. Zur Identifikation der
Schwerverletzten stehen etablierte Verfahren
mit akzeptabler diagnostischer Giite zur
Verfligung. Das PRIOR-Verfahren zeigte in
unserer Studie eine hohe Rate falsch-positiver
Ergebnisse (Ubertriage), was im Einsatz zu
einer Uberbeanspruchung der Ressourcen fiir
die Schwerverletzten fiihren kdnnte und damit
zur Unterversorgung der richtig-positiven
SK-I-Félle. Internistische Krankheitsbilder
werden nach wie vor qualitativ ungeniigend
eingestuft.

Kostenloser Zugriff auf diesen Beitrag durch
Free Access.

Schliisselworter

Massenanfall von Verletzten - Kata-
strophenmedizin - Notfallvorsorge -
Vorsichtungsverfahren - Sichtung

Diagnostic quality of triage algorithms for mass casualty incidents

Abstract

Background. Regarding survival and quality
of life, recent mass casualty incidents have
once more emphasized the importance of
early identification of the correct degree

of injury or illness, to enable prioritizing
treatment of patients and transportation to
an appropriate hospital. The present study
investigated international triage algorithms
in terms of sensitivity (SE) and specificity (SP)
as well as the process duration in a relevant
emergency patient cohort.

Methods. A total of 500 consecutive air
rescue missions were evaluated by means of
standardized patient records. Interdisciplinary
classification of patients was accomplished
by 19 emergency physicians. Every case was
independently classified according to the
triage category by at least three physicians
without considering any triage algorithm. The
available triage algorithms PRIOR (Primary
Ranking for Initial Orientation in Emergency
Medical Services), mSTaRT (modified Simple

Triage and Rapid Treatment), FTS (Field Triage
Score), ASAV (Amberg-Schwandorf Algorithm
for Triage), STaRT (Simple Triage and Rapid
Treatment), CareFlight triage and Triage
Sieve were additionally carried out for each
patient in a computer-based procedure, to
enable calculation of test quality criteria for all
procedures.

Results. The analyzed cohort had a mean
age of 59 + 25 years (£SD), a National
Advisory Committee for Aeronautics (NACA)
score of 3.5 + 1.1 and consisted of 57%
men. On arrival 8 patients were already
deceased, consequently 492 patients were
included in the analysis. The distributions of
triage categories I/II/lll were 10%/47%/43%,
respectively. The highest diagnostic quality
was achieved with START, mSTaRT, and ASAV
with 78% SE and 80-83% SP. The subgroup
of surgical patients achieved 95% SE and
85-91% SP. The newly established algorithm
PRIOR exerted an SE of 90% but an SP of only

54% in the overall cohort thereby taking the
longest overall time for decisions.

Conclusion. Triage procedures with accep-
table diagnostic quality exist to identify the
most severely injured. Due to its high rate of
false positive results (overtriage) in this study,
the recently developed PRIOR algorithm could
result in exhaustion of available resources

for the severely injured and therefore

to undertreatment of correctly assigned
triage category | cases within mass casualty
incidents. Non-surgical patients are still poorly
allocated by the available algorithms.
Contribution available free of charge by ,Free
Access”.

Keywords

Mass casualty incident - Disaster manage-
ment - Emergency preparedness - Triage
procedures - Triage
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mSKI|

SKI = SKII

Anteil von Gesamtpatienten (%)

Abb. 1 A Sichtungskategorien (SK) in chirurgischen und internistischen Patienten, abhdngig vom
notfallmedizinischen Leitproblem. Angabe in Prozent aller Patienten. Chir chirurgisch, Intinternistisch

den die Abweichungen der Kohorten hin-
sichtlich Uber- oder Untertriage betrach-
tetund nach SK ausgewertet. Die Darstel-
lung der durchschnittlichen Abweichung
der Sichtungskategorie (ASK) der Algo-
rithmen von der Referenzmessung er-
moglicht analog der Bland-Altman-Dar-
stellung [23] in Ergidnzung zu SE und
SP eine anschauliche Beschreibung der
Richtung und des Ausmafles der Abwei-
chung (mogliche Wertespanne -2 bis +2).
Dabei sind die Nachkommastellen der
ASK nicht als Zehntelgenauigkeit in der
Bestimmung der SK eines einzelnen Pati-
enten zu interpretieren, sondern in Bezug
auf die gesamte Kohorte. So bedeutet eine
ASK + 0,5, dass jeder 2. Patient um eine
SK zu hoch oder jeder 4. Patient um 2 SK
zu hoch eingestuft wurde.

Systematik und Folgen der unter-
schiedlichen  Fehleinschitzungsmog-
lichkeiten zeigt @Tab. 2. Die Einteilung
der notfallmedizinischen Leitprobleme
erfolgte entsprechenden der ABCDE-
Regel [15]: Atemwege (A), Beliiftung
der Lungen (B), ,circulation“ (C), neu-
rologische Defizite (D) und periphere
Verletzungen (E). Als Leitproblem wurde
beim Bestehen mehrerer gleichzeitiger
Probleme immer das hoherwertige im
Sinne ,treat first what kills first (A vor
B vor C ...; [15]) definiert.

Statistische Verfahren

Die deskriptive Statistik wurde mit der
Pivot-Tabellenfunktion von MS Excel er-
stellt. Die Giite der Sichtungsverfahren
wurde via SE (Richtig-Positive von allen
der entsprechenden SK) und SP (Rich-
tig-Negative von allen, die nicht der SK
angehoren; @ Tab. 2) bestimmt.
Normalverteilte Daten werden mit
Mittelwert (MW) und der Standardab-
weichung des Mittelwerts (SE) ange-
geben, die bei fehlender Uberlappung
tiberschligig auf statistische Signifikanz
hinweisen. Aufgrund der multiplen
Vergleichsmoglichkeiten und der da-
raus resultierenden unkontrollierbaren
a-Fehler-Inflation wurden weitere infe-
renzstatistische Analysen unterlassen.

Ergebnisse

In der Kohorte von 492 ausgewerteten
Luftrettungspatienten zeigte sich eine de-
mografische Verteilung laut @ Tab. 3.

Sichtungskategorie und fiihrendes
notfallmedizinisches Problem

Die Verteilung der ermittelten tatsdch-
lichen SK, aufgeteilt nach notfallmedi-
zinischen Leitproblem (ABCDE) und
nach chirurgischer bzw. internistischer
Ursache, zeigt @ Abb. 1 und gibt einen
Eindruck vom Gewicht der einzelnen

Leitprobleme in der Gesamtsicht. Wih-
rend jedes ABCDE-Problem [15] die
Klassifizierung in die SK I (rot) zwar
in Einzelfillen rechtfertigen kann, zeigt
B Abb. 1, dass eine Zuordnung zu SK I
(rot) mit insgesamt 10 % der Fille analog
[19] vergleichsweise selten vorkommt.
Insgesamt zeigt @ Abb. 1 auch, dass
die SK mit dem ABCDE-Leitproblem
korreliert, dass deutliche Unterschiede
zwischen chirurgischen und internisti-
schen Patienten bestehen, dass aber das
Vorhandensein von B- bis E-Ursachen
[15] selbst als Leitproblem keinesfalls
selbstverstdndlich die Einteilung in SK I
rechtfertigt.

Anzahl der Diskriminanten
bis zur Eingruppierung in
Sichtungskategorie

Ziel von Vorsichtungsverfahren ist es,
die Schwersterkrankten und -verletzten
moglichst frithzeitig und richtig zu er-
kennen. Ohne Berticksichtigung der Ein-
gruppierungsrichtigkeit durch den jewei-
ligen Algorithmus zeigt @ Abb. 2 die An-
zahl der Verfahrensschritte bis zur Einor-
dungin die SKI-IV. Eine Zuordnung von
Patienten in die SK I (rot) im PRIOR-Al-
gorithmus erfolgt demnach mindestens
einen Schritt schneller als bei mSTaRT.
Besonders auffillig ist auch, dass der
PRIOR-Algorithmus zur Identifikation
der unkritischsten SK-III(griin)-Patien-
ten die meisten Algorithmusschritte be-
notigt.

Testqualitat der Sichtungs-
algorithmen

Abhingig von chirurgisch oder inter-
nistischen Patienten zeigt @ Abb. 3 die
Entscheidungsgiite von Vorsichtungs-
verfahren zur Identifikation der Schwer-
verletzten/-erkrankten. Je weiter unten
ein Verfahren in @ Abb. 3 angesiedelt ist,
umso eher untertriagiert es (fehlendes
Erkennen der entsprechenden Patien-
ten (falsch-negativ)). Je weiter rechts
ein Verfahren dargestellt ist, umso eher
ibertriagiert es (falsch-positive Zuord-
nung in die SK I/rot). Das bedeutet, dass
die geeignetsten Verfahren links oben zur
Darstellung kommen. In @ Abb. 3 ist die
Zusammenlegung der Algorithmener-
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mSKIV

Algorithmusschritte bis Entscheid

PRIOR mSTaRT

FTS

STaRT
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Triage Sieve Care Flight

Abb. 2 A Notwendige Schritte (Mittelwerte + SE) im jeweiligen Algorithmus bis die Eingruppierung
in eine Sichtungskategorie feststeht. PRIOR Primares Ranking zur Initialen Orientierung im Rettungs-
dienst, mSTaRT ,modified Simple Triage and Rapid Treatment’, FTS ,Field Triage Score”, STaRT ,Simple
Triage and Rapid Treatment”, ASAV Amberg-Schwandorf Algorithmus fiir die Vorsichtung
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Abb. 3 A Testqualitatvon Vorsichtungsverfahrenfiirdie Erkennungvon Schwerverletzten/-erkrankten
(kombinierte Sichtungskategorien SK1/1V). Gesamtkohorte (Rauten), chirurgische Patienten (Qua-
drate), internistische Patienten (Dreiecke). Sensitivitat: Anteil korrekter Einschliisse, Spezifitat: Anteil

korrekter Ausschliisse
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gebnisse I (rot) und IV (blau) dargestellt,
die in der nichtirztlichen Vorsichtung
nicht unterschieden werden. Alle ver-
gleichsrelevanten Testgiitekriterien der
Verfahren in den Sichtungskategorien
und Patientenkohorten zeigt @ Tab. 4.

Genauso wenig wie fiir einen nicht-
arztlichen Vorsichter die Einstufung
eines Patienten in die SK IV infrage
kommt, so wenig kann der Tod eines
Patienten durch einen Nichtarzt kon-
statiert werden. Damit ergibt sich fiir
die Betrachtung der Eignung und Giite
von Vorsichtungsverfahren fir die An-
wendung durch Nichtérzte die Notwen-
digkeit der kombinierten Betrachtung
der Schwerverletzten und Verstorbenen
(SK I+ SK IV + EX). Sowohl die SE der
Identifikation von Schwerverletzten/-er-
krankten als auch die SP in der Detektion
von SK II/III zeigten marginale Abwei-
chungen mit und ohne Beriicksichtigung
der bei Eintreffen bereits Verstorbenen
8 der 500 Patienten. Beispielsweise steigt
die SE bei PRIOR von 90 auf 91 % in der
SK I bei unverdnderter Spezifitit. Die
Gitevergleiche zwischen den Algorith-
men werden durch die Berticksichtigung
der verstorbenen Patienten letztlich nicht
beeinflusst.

Die Fehleinstufungen anhand der
ASK der Vorsichtungsalgorithmen von
den Referenzsichtern veranschaulicht
@ Abb. 4. Die deutlichste Ubertriage
zeigt sich in der SK III mit dem PRIOR-
Verfahren, insbesondere bei internisti-
schen Patienten (B Abb. 4, rechts). Die
ASK von +1,1 fur internistische Pati-
enten der SK III kann so interpretiert
werden, dass jeder SK III Patient vom
PRIOR-Algorithmus als SK-II-Patient
deklariert wird und zusitzlich jeder
10. SK-III-Patient gar eine Einstufung
in die SK I erhilt. Umgekehrt ist der
FTS mit einem ASK von +0,1 am besten
in der Lage, chirurgische SK-III-Pati-
enten zu identifizieren, denn nur jeder
10. SK-III-Patient wird falschlich in die
SK II eingestuft. Die Probleme zeigen
sich jedoch beim FTS in der erheblichen
Tendenz zur Untertriage, in dem er 90 %
der chirurgischen SK-I-Patienten in die
SK 1II einstuft.



Tab.4 Testgiite der Vorsichtungsverfahren in Prozent
Sichtungskategorie I/IV

Patienten

ALLE

CHIR

INT

Verfahren

PRIOR
mSTaRT
STaRT
ASAV

FTS

Triage Sieve
Care Flight
PRIOR
mSTaRT
STaRT
ASAV

FTS

Triage Sieve
Care Flight
PRIOR
mSTaRT
STaRT
ASAV

FTS

Triage Sieve
Care Flight

AUC

0,48
0,62
0,65
0,63
0,29
0,33
0,61
0,62
0,81
0,86
0,81
0,31
0,30
0,73
0,40
0,52
0,53
0,52
0,28
0,34
0,55

SE
[%]

90
78
78
78
30
34
70
95
95
95
95
32
32
79
87
68
68
68
29
35
65

SP
[%]

54
80
83
81
97
9%
87
65
85
91
86
99
95
92
46
77
78
77
9%
97
84

Sichtungskategorie Il

AUC SE
[%]
0,15 17
0,18 21
0,21 26
0,17 21
0,20 25
0,29 43
0,24 31
0,20 25
0,24 33
0,31 43
0,24 33
0,16 19
0,31 51
0,31 45
0,11 12
0,12 13
0,12 14
0,12 13
0,23 29
0,28 38
0,18 21

Sichtungskategorie Il

SP AUC SE SP
[%] [%] [%]
87 0,33 45 73
84 0,36 67 53
82 0,36 67 53
83 0,36 67 53
81 0,30 83 36
67 0,36 67 53
78 0,36 67 53
79 0,41 54 76
74 0,39 62 63
72 0,39 62 63
72 0,39 62 63
83 0,27 89 30
60 0,39 62 63
69 0,39 62 63
91 0,28 39 72
90 0,33 71 47
88 0,33 71 47
89 0,33 71 47
80 0,31 80 39
72 0,33 71 47
84 0,33 71 47

AUC: Produkt von Sensitivitat (SE) und Spezifitdt (SP); hervorgehoben: héchste Gliteergebnisse. Je hoher die SE desto geringer die Untertriage, je hoher die

SP desto geringer die Ubertriage

PRIOR Priméres Ranking zur Initialen Orientierung im Rettungsdienst, mSTaRT ,modified Simple Triage and Rapid Treatment’, FTS ,Field Triage Score”,

ASAV Amberg-Schwandorf Algorithmus fiir die Vorsichtung, STaRT ,Simple Triage and Rapid Treatment”

Tab.5 Mittelwerte der Abweichungen der individuellen Sichtungen sowie Testgiitekriterien

der drztlichen Sichter in Prozent nach Erfahrungsgrad (+SE)
Erfahrungsgrad der Arzte

SKI

SKI

SKIl

Gesamt

ASK
Sensitivitat [%]
Spezifitat [%]
ASK
Sensitivitat [%]
Spezifitat [%]
ASK
Sensitivitat [%]
Spezifitat [%]
ASK

Bis 3 Jahre
n=7
(2,1+0,4))
-04+0,2
70

95
-0,2+0,1
61

87
01+0,0
89

74
-0,1+£0,0

>3 Jahre
n=6

(8,8+0,9))

-0,4+0,1
65

95
-0,2+0,0
56

86
01+0,0
89

71
-0,1+0,0

LNA
n=6
(15,3+2,9))

-0,1+0,1
92

94
00+0,0
80

88
01+0,0
86

92
00+0,0

SK Sichtungskategorie; Referenz: Gewichtetes Gesamtergebnis der Eingruppierung; in Klammern:
Berufserfahrung im Rettungsdienst in Jahren, LNA Leitende Notdrzte

Erfahrungsgrad der Sichter bei
der algorithmenunabhangigen
Sichtung

Dass notirztliche Anfinger und Fortge-
schrittene, die keine aktiven leitenden
Notérzte sind, eine Untertriage um 0,4 SK
fiir die SK I, und von 0,2 fiir die SK II vor-
nehmen, zeigt @ Tab. 5. Die geringfiigige
Unterschitzung bei den SK-II-Patienten
sowie die marginale Uberschitzung um
0,1 SK bei der SK III muss in diesem Zu-
sammenhang als klinisch von unterge-
ordneter Bedeutung angesehen werden.

Diskussion

Die erfolgreiche Bewiltigung von Grof3-
schadenslagen bedingt eine Priorisierung
der Behandlungsmafinahmen mit fri-
hestmoglicher Riickkehr zu individual-
medizinischen Behandlungsprinzipien
[15, 24]. Dabei ist die Verfiigbarma-
chung von Behandlungskapazititen in
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Abb. 4 A Uber- bzw. Untertriage durch Vorsichtungsverfahren nach Sichtungskategorien und Fach-
abteilungen. Angegeben sind die Differenzen (ASK) [Mittelwerte + SE] der vom Vorsichtungsalgorith-
mus festgelegten Sichtungskategorie von der drztlichen Referenzsichtung

Grofdschadenslagen auch eine ethisch-
moralische Diskussion, die sich zwi-
schen dem medizinisch Wiinschenswer-
ten, dem logistisch Machbaren und dem
politisch Opportunen bewegt [6]. Lange
Zeit stand die ungeniigende Identifika-
tion von Schwerverletzten/-erkrankten
(Untertriage) mit der Folge einer Unter-
versorgung dieser Patienten im Fokus
der Verbesserungs- und Schulungsakti-
vititen [7, 15-17]. Hieraus erwuchsen
auch Projekte zur Verbesserung bzw.
Neuentwicklung von Vorsichtungsver-
fahren, um eine priorititengerechte-
re Versorgung der Patienten auch in
Grof3schadenslagen unabhingig von der
Art der Verletzung/Erkrankung (chi-
rurgisch/internistisch) zu ermoéglichen
[12].

Einsdtze mit Luftrettungsmitteln bie-
ten sich aufgrund der Einsatzfrequenz
mit hoéheren Erkrankungs- und Ver-
letzungsschweregraden (@Tab. 3) an,
eine Untersuchung zur Qualitit von
Vorsichtungsverfahren durchzufiihren,
auch wenn diese Kohorte nicht explizit
einer Grof3schadenslage entstammt. Da-
bei ist die Verteilung der Schweregrade
der Patienten fiir den Fokus der Arbeit,
nidmlich den standardisierten Vergleich
von Vorsichtungsalgorithmen, von un-
tergeordneter Bedeutung, solange eine
ausreichende Anzahl von Patienten aller
Schweregrade vorhanden ist. Diese Be-
dingung ist mit 67 chirurgischen bzw.
132 internistischen Patienten mit ei-
nem NACA Score = 4 erfiillt. Aufgrund
der Variabilitit in der Realitét ist eine
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solche Kohorte dariiber hinaus besser
zur Priiffung der Feldtauglichkeit von
Vorsichtungsverfahren geeignet als Mi-
men oder Simulationspatienten [18], die
aus methodisch/didaktischen Griinden
leichter einstufbar gemacht sind [25].
Die an Patienten aus dem reguldren
Rettungsdienst erhobene Giite der Vor-
sichtungsverfahren steht im Einklang
mit anderen Untersuchungen [14, 26],
auch nach Grofischadenslagen [22]. Es
kann angenommen werden, dass die
gefundenen Stirken und Schwichen aus
der vorliegenden Computersimulation
der Algorithmen (Zusatzmaterial online:
Tab.6und7) in Groflschadenslagen eben-
so zutage treten werden, wenn sie durch
Einsatzkrifte angewendet werden. Die
Stirke der Computersimulation besteht
in diesem Kontext v.a. aber darin, dass
Unzulinglichkeiten der Algorithmen
selbst, durch den klinischen Blick der
Einsatzkrifte nicht ausgeglichen werden
kénnen und somit die reine Logik der
Algorithmen verglichen wird.
Kongruent mit @ Abb. 2 zeigte eine
Evaluierungsstudie des PRIOR-Algorith-
mus [26], dass die Zeitdauer fiir die Sich-
tung chirurgischer Patienten der SK III
mit 42s sowohl gegeniiber den ande-
ren SK als auch dem mSTaRT-Algorith-
mus am lingsten war. Der Zeitbedarf
fir den reinen Sichtungsvorgang wurde
fir PRIOR mit SK I/II/III mit 27/28/42 s
und fiir mSTaRT mit 35/20/10s ange-
geben. Werden Zeitansitze verglichen,
muss die Verteilung der SK in der be-
trachteten Kohorte miteinflielen. Eine

einfache Modellrechnung ergibt, dass bei
einer Patientenverteilung SK I/II/III/EX
von 15 %/20 %/60 %/5 % bei 100 Patien-
ten, dienach PRIOR vorgesichtet werden,
Zeitaufwinde fir die Sichtung der SKIII
von 42 min entstehen. Im Vergleich dazu
liegt der Zeitaufwand bei mSTaRT fiir
diese Kategorie bei 10 min. Verschiebt
sich die Patientenverteilung noch weiter
zugunsten der SKIII wie bei der von Brii-
ne [19] gefundenen Gesamtverteilung bei
MANV (SK I/II/III von 7 %/19 %/74 %),
dann werden mit dem PRIOR-Verfahren
81 % der Sichtungszeit bei Leichtverletz-
ten verwendet.

Die Bindung von Kriften fiir die Vor-
sichtung schiebt die Sicherstellung der
medizinischen Erstversorgung in den Pa-
tientenablagen auf. Damit ist ein Ver-
fahren, das bei vergleichbarer Prézisi-
on z.B. durch Limitierung der Diskri-
minanten schneller ist, zu favorisieren.
Neben den Effekten, die allein durch die
Konstruktion des Algorithmus bestehen,
miissen Erfahrung und Routine im Um-
gang mit dem Algorithmus zusétzlich be-
riicksichtigt werden. Bei einer Behand-
lungsplatziibung der 24. Medizinischen
Task Force (MTF) des Bundes wurden
4-mal 25 dynamische Simulationspati-
enten [27] mit SK I/II/III von 40/28/32
nach PRIOR und nach mSTaRT von Arz-
ten mit unterschiedlicher notfallmedizi-
nischer Erfahrung standardisiert gesich-
tet [28]. Der mittlere Zeitbedarf fiir einen
PRIOR-Sichtungsvorgang lag unabhén-
gig von der Sichtungskategorie bei 23 +
13 s (mSTaRT 31 + 23 s). Bei dem erfah-
renen Sichter lag der Zeitbedarf unab-
héngig vom Algorithmus bei 19 + 11s
(Unerfahrener 36 + 225s) je Sichtung.

Im Vergleich zu den Modellrechnun-
gen mit tblicherweise zu erwartenden
Patientenverteilungen zeigt sich, dass
PRIOR seine zeitlichen Stirken v. a. dann
ausspielen kann, wenn ein hoher Anteil
von Patienten der SK I (rot) vorhanden
ist und der Algorithmus entsprechend
frither mit dem entsprechenden Er-
gebnis abgebrochen werden kann. Der
Erfahrungsgrad bestimmt die Zeitdauer
allerdings entscheidend mit. Fiir Patien-
tenverteilungen, wie sie von Briine [19]
fiir iibliche MANV-Lagen beschrieben
sind, bleibt der tberwiltigende Zeit-



aufwand bei PRIOR allerdings fur die
Patienten der SK III (griin) bestehen.

Im Umfeld von grofleren Schadens-
lagen ldsst sich préklinisch mittlerwei-
le die Tendenz erkennen, dass Patienten
im Zweifel in eine hohere SK klassifi-
ziert werden, um eine Unterversorgung
und damit potenzielle Lebensbedrohung
zu vermeiden (Ubertriage). Am Beispiel
des Busunfalls mit letztlich 11 Verstorbe-
nen und 69 Verletzten 2014 in Dresden
war die bei Klinikaufnahme am Univer-
sitatsklinikum nachweisbare SK mit 2,5 +
0,3 um 0,4 SK tatsdchlich weniger kri-
tisch, als sie vom Rettungsdienst {iber-
geben wurde (2,1 + 0,2). Von 10 Pati-
enten wurden hier also 4 Patienten in
der Priklinik um eine SK hoher einge-
schitzt, als sie tatsichlich waren [29].
Insofern muss die NACA-Klassifikation
der Einsdtze durch den Notarzt selbst kri-
tisch hinterfragt werden und kann nicht
1:1 in SK tbertragen werden. Zur Vali-
dierung sowohl der priklinischen Ein-
schitzung als auch der Eingruppierung
nach SK wire das nachgelagerte Scoring
im Krankenhaus nach SAPS II oder ISS
(nur traumatologische Patienten) inter-
essant gewesen, lag aber aufgrund der
heterogenen Zielkliniken im Einzugsbe-
reich des RTH nicht durchgehend vor.
Unabhingig davon wird das eigentliche
Studienziel hierdurch kaum beeinflusst,
weil sowohl fir die Sichter als auch die
Algorithmen gleiche Bedingungen und
somit Vergleichbarkeit herrschten.

Die Sterblichkeit in einer MANV-La-
ge hangt auch mafigeblich vom Grad der
Ubertriage ab: Die Daten von Frykberg
[30] zeigen, dass die Mortalitdt fiir je-
des Prozent Ubertriage um knapp 0,5 %
steigt. Durch Ubertriage wird Behand-
lungsressource an nichtdringliche Fille
(SK II/III) verschwendet und steht SK-
I-Patienten somit nicht mehr zur Verfi-
gung [30]. Umgekehrt fithrt Untertriage
aufgrund zu geringer SE zur fehlenden
Einordnung des Patienten in die korrek-
te, schwerere Kategorie und unterbin-
det seinen Zugang zu den notwendigen
Behandlungsressourcen dieser Kategorie
(B Tab. 2; [18]).

In einer Evaluierungsstudie bei chi-
rurgischen Mimen und Simulationskar-
tenpatienten [27] konnte fir die SK I
(rot) fiir PRIOR eine SE von 99 % bei

einer SP von 45 % gefunden werden. Fiir
mSTaRT ergab sich in dieser SK eine SE
von 55 % bei einer SP von 93 % [26]. Paul
et al. zeigten an chirurgischen Patienten
ausdem Regelrettungsdienst fiir mSTaRT
eine SE von 50 % und eine SP von 97 %
[14]. Diese Daten stehen im Einklang
mit den hier gefundenen Ergebnissen in
O Abb. 3 und @ Tab. 4.

Der PRIOR-Algorithmus erfasst so-
mit zwar nahezu alle SK-I-Patienten
(SE 90 %), allerdings um den Preis ei-
ner hohen Ubertriage (SP 50 %) mit
den zuvor genannten Problemen der
Behandlungsressourcenverschwendung
und mutmafllichen Letalititssteigerung
(B Tab. 2; [18, 30]).

Andersalsin den Voruntersuchungen,
die die SK IV als Schwerverletzte un-
beriicksichtigt gelassen hatten, zeigt der
mSTaRT-Algorithmus mit einer SE von
95 % bei chirurgischen Patienten in die-
ser Untersuchung deutlich bessere Werte.
Der methodisch inhaltliche Vorteil die-
ser kombinierten Betrachtung der Ein-
stufung Schwerverletzter wurde im Me-
thodenteil erldutert.

Die Giite der Einstufung der Leicht-
verletzten SK III (griin) wurden fiir den
PRIOR-Algorithmus an chirurgischen
Mimen und Patientensimulationskar-
ten [27] mit einer SE von 97 % und
einer SP von 96 % beschrieben, wih-
rend mSTART eine SE von 97 % und
eine SP von 82 % aufwies [26]. Dage-
gen zeigt die vorliegende Untersuchung
im chirurgischen Vergleichskollektiv bei
ahnlicher SE fiir PRIOR lediglich eine
SP von 65 %. Ursichlich konnte dabei
sein, dass Mimen und Patientensimula-
tionskarten aus didaktischen Griinden
eine klare vorab definierte SK besitzen.
Die in dieser Studie durch reale Pati-
enten gegebene grofere Variabilitat der
Symptombilder stellt hohere Anspriiche
an die Trennschirfe der Algorithmen
und erlaubt damit eine realistischere
Einschitzung ihrer Giite [31].

Diejenigen Verfahren, die die Gehfi-
higkeit als Kriterium fiir die Kategori-
sierung Leichtverletzter und -erkrankter
(SKTIII) heranziehen, zeigen alle tiberein-
stimmend eine SE von 67 % und eine SP
von 53 %. Die chirurgischen Patienten
liegen dabei in der SE mit 62 % nied-
riger, daftir in der SP mit 63 % hoher.

Ein umgekehrtes Bild ergibt sich bei den
internistischen Patienten mit einer ho-
heren SE (71 %) und einer geringeren SP
(47 %). Ursache hierfiir konnen die nicht-
gehfdhigen (chirurgischen Patienten) mit
leichten Verletzungen an der unteren Ex-
tremitidt sein, die aufgrund ihrer fehlen-
den Gehfahigkeit iibertriagiert werden
[14]. Zusammenfassend stellt ,,gehfihig”
keine gute Diskriminante dar, ist jedoch
exzellent geeignet, um in untbersichtli-
chen Lagen eine schnelle, allerdings gro-
be Einteilung von Patienten vorzuneh-
men. Nichtgehfahige Patienten miissen
hier umgehend aus dem Gefahrenbereich
gerettet werden. Fiir nachgeschaltete ex-
akte Sichtung und Allokation der Be-
handlungsdringlichkeit ist die Diskrimi-
nante ,,gehfahig“ allerdings ungeeignet.

Die Nutzung der motorischen Kom-
ponente des GCS als Entscheidungs-
kriterium scheint dabei zwar wie beim
FTS den grofleren Teil der tatsdchlich
nur Leichtverletzten einzuschlieflen (SE
83 %), aber die schwerer Verletzten und
Erkrankten nicht ausreichend sicher von
der SK III auszuschlieflen (SP 36 %).
Zieht man die Fliche unter der Kurve
(AUCQC) als Qualititsmerkmal heran, so
liegen die Verfahren, die sich an der Geh-
fahigkeit orientieren, mit kargen 0,36
am besten, wo Werte zwischen 0,9 und
1 angestrebt werden miissten. Insgesamt
ist ein solcher AUC-Wert fir diagnos-
tische Tests unbefriedigend. Somit ist
die Diskriminante ,gehfahig® fiir sich
betrachtet, aus unserer Sicht allein unge-
eignet fiir eine valide Zuordnung in eine
der SK. Fiir die verbleibende SK II (gelb)
zeigen sich fir nahezu alle Verfahren
Testglitewerte, die kaum tiber die eines
Miinzwurfs hinausgehen (@ Tab. 4).

Bei der Bewertung der algorithmen-
unabhingigen SK-Einstufung durch die
19 Sichter sind die Dimensionen Zu-
gehorigkeit zu einer Fachabteilung und
Erfahrungsgrad interessant. Da die we-
nigen nichtandsthesiologischen Sichter
der LNA-Gruppe angehoren, wire eine
Aufschliisselung nach Fachabteilungen
kreuzkorreliert mit dem Erfahrungsgrad
und damit nicht aussagekriftig.

Wihrend die Gruppe der LNA erwar-
tungsgemaf} tiber hohe SE und SP in der
Festlegung der SK I verfiigt (@ Tab. 5),
die auch allen Vorsichtungsverfahren
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tiberlegen sind, ist die SE in den bei-
den Nicht-LNA-Gruppen niedriger, als
sie fiir STaRT, mSTaRT und ASAV in
O Abb. 3 dargestellt wird. Wahrend in
diesen beiden Gruppen also der Aus-
schluss Nichtschwerverletzter gut und auf
gleichem Niveau wie bei den LNA zu
funktionieren scheint, lasst sich aber ein
relevantes Mafl an Untertriage (Falsch-
Negative) erkennen. Ein interessanter
Aspekt ergibt sich durch die geringfiigig
hohere Testgiite fiir die Festlegung der
SK I bei den Anfingern gegeniiber den
fortgeschrittenen Notirzten ohne LNA-
Qualifikation. Uber die Ursachen und
die tatsichliche klinische Wertigkeit
dieser Beobachtung kann nur speku-
liert werden: Notarzteinsteiger kénnten
aus berechtigter Unsicherheit und kom-
pensatorischer Genauigkeit heraus eine
hohere Eingruppierung (richtig-positiv)
vornehmen, ohne dabei aber zu falsch-
positiven Ergebnissen zu kommen (kor-
rekter Ausschluss gelingt).

Aus der Zusammenschau von @ Tab. 5;
B Abb. 3 und 4 mit den Einschrinkun-
gen der zugrunde liegenden Gruppen-
grofle der Sichter ist abzuleiten, dass sich
Notirzte, die sich nicht intensiv mit dem
Thema Sichtung beschiftigt haben, in der
Einschlussentscheidung zu SK I eher an
den oben genannten Vorsichtungsalgo-
rithmen orientieren sollten, um eine Un-
tertriage zu vermeiden.

Bei diagnostischen Tests in der Me-
dizin sind 2-stufige Verfahren durchaus
tiblich, um die Starken mehrerer Testver-
fahren zu biindeln und damit die Schwi-
chen zu eliminieren. Ubertragen auf die
richtige Eingruppierung Leichtverletzter
ohne Ubersehen von Begleiterkrankun-
gen konnte fiir diese Patienten ein initial
an der Gehfihigkeit orientierter Algo-
rithmus zum Schnelliiberblick iber einen
Schadensraum sinnvoll sein. Aufgrund
der mangelnden Testqualitidt mussjedoch
nachgelagert (2. Sichtung) ein Algorith-
mus mit Erfassung physiologischer Pa-
ramater durchgefithrt werden [18].

Wie diese Arbeit empirisch zeigt,
unterscheiden sich chirurgische und in-
ternistische Krankheitsbilder hinsicht-
lich der erreichbaren Trennschirfe in
den jeweiligen SK. Eine Ursache hier-
fur konnte darin liegen, dass die in
den Algorithmen festgelegten ,,Cut-oft “-
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Werte (Trennwerte) der physiologischen
Parameter fiir internistische Patienten zu
rigide ausgelegt sind. Beispielsweise wird
eine hypertensive Krise oder ein Schlag-
anfall von vielen Verfahren in die SK III
eingestuft. Ebenso sind Algorithmen,
die v.a. anatomische Diskriminanten
verwenden (spritzende Blutung, insta-
biles Becken etc.), bei internistischen
Krankheitsbildern unwirksam. Priori-
sierungsalgorithmen, die im medizini-
schen Bevolkerungsschutz verwendet
werden, miissen dennoch auch eine
Nutzbarkeit fiir nichtchirurgische Pati-
enten bieten [8]. Mit dem moglichen
Einsatzauftrag, ein Behelfskrankenhaus
darzustellen, muss eine MTF mit den
zur Verfigung stehenden Mitteln des
Sanitéitsdienstes Priorisierungsentschei-
dungen treffen, die auch Schlaganfille
beinhalten, von denen 22 in die vorlie-
gende Studie eingingen. Dies unterstiitzt
die Forderung nach einer Adjustie-
rung der Sichtungsdiskriminanten unter
angemessener Beriicksichtigung inter-
nistischer Erkrankungen. Diese nach
wie vor ungeloste Problematik haftet
auch den Verfahren an, die in BTab. 4
die beste Testgiite zeigten. Die hier fiih-
renden Verfahren START, ASAV und
mSTaRT liegen mit einer AUC von
<0,65 fiir die Gesamtkohorte bei allen
erwihnten Schwierigkeiten weit unter
den Werten, die von einem diagnos-
tischen Test erwartet werden miissen.
Allerdings findet sich selbst mit den di-
agnostischen Fahigkeiten einer groflen
zentralen Notaufnahme eine deutlich
bessere Ubereinstimmung chirurgischer
Aufnahmediagnosen mit den Entlas-
sungsdiagnosen als bei internistischen
Patienten [32]. Diese Beobachtung ist
moglicherweise ein Hinweis darauf, dass
diese Unterschiede in der diagnostischen
Prézision chirurgischer und nichtchir-
urgischer Patienten unauflosbar in der
Natur der Sache liegen und umso mehr
fur die eingeschrinkten Mdoglichkeiten
praklinisch gelten.

Multiparametrische ,early warning
scores* (MEWS), die Messwertabwei-
chungen mehrstufig, sowohl nach oben
als auch nach unten, bei der Einstufung
berticksichtigen [33], konnten zur Lo-
sung des SE-Problems insbesondere bei
den internistischen Patienten beitragen.

Der mit der manuellen Erhebung ver-
bundene Aufwand macht diese MEWS
zumindest fiir den ersten Sichtungsvor-
gang im medizinischen Bevolkerungs-
schutz unbrauchbar. Ahnliches gilt fiir
WLAN basierte kommerziell verfiigba-
re automatisierte MEWS-Systeme [34],
insbesondere in raumlich ausgedehnten
Lagen. Ahnlich wie der PRIOR-Algo-
rithmus kénnten MEWS eine hohe Zahl
falsch-positiver Einstufungen nach sich
ziehen. Die Eignung von MEWS fiir eine
Zweitsichtung in einer nach Gehfahig-
keit gebildeten Patientenablage SK III
zur Vermeidung einer Untertriage muss
in Folgestudien untersucht werden.

Schlussfolgerungen

Nach bisheriger Datenlage ist die Ziel-
setzung anzuerkennen, dass mit der
Optimierung von Vorsichtungsalgorith-
men die Patienten der SK I (rot) und
hier insbesondere nichtchirurgische Pa-
tienten zuverldssiger erkannt werden
miissen. Moglicherweise liegt aber die
geringere diagnostische Giite bei nicht-
chirurgischen Patienten in der hoheren
Komplexitit dieser Patienten begriin-
det und ist priklinisch insbesondere
in Grofschadenslagen nicht auflosbar.
Eine Fortentwicklung von Algorithmen
muss insgesamt im Sinne der Patienten
trotzdem den Regeln folgen, die auch
fir andere diagnostischen Testverfahren
in der Medizin gelten. Es darf nicht
der Wunsch im Vordergrund stehen,
aus einem in der individualmedizini-
schen Schwerverletztenversorgung bes-
tens etablierten Verfahren mit hoher SE
fiir die priorititengerechte Entdeckung
und Behandlung von Verletzungen [15]
ein Priorisierungsverfahren fiir den
Massenanfall von Verletzten oder Er-
krankten abzuleiten, das die notwendige
SP aufler Acht lisst. Wie die vorliegende
Untersuchung zeigt, ist ein Verfahren
wie PRIOR zwar aufgrund der vielen
Einschlussmoglichkeiten hoch sensitiv
fir die Zuordnung in die SK I (rot),
kategorisiert jedoch sehr viele falsch-
positive Entscheidungen (Ubertriage),
sodass an der Eignung zur schnellen und
zuverldssigen Identifikation Schwerver-
letzter beim MANV gezweifelt werden
muss. Vielmehr besteht bei diesem Grad



von Ubertriage Anlass zur Sorge, dass
mit einer erh6hten Mortalitit der SK-I-
Patienten, bei Anwendung als Vorsich-
tungsverfahren in der Patientenablage,
gerechnet werden muss. Dies gilt in be-
sonderem Mafi, wenn der Anteil an SK-
I-Patienten, wie von Briine beschrieben
[19], je nach Schadenslage nur zwischen
3 und 14 % variiert und trotzdem der
grofite Zeitanteil der Vorsichtung der
Patienten in der SK III benétigt wird.

Bei hoher Verfiigbarkeit von Kriften
und Mitteln sowohl des Rettungsdienstes
alsauch der weiterversorgenden Einrich-
tungen (z. B. im Grof3stadtbereich) wird
sich ein sehr sensitives Verfahren mit ein-
geschrinkter SP wie PRIOR [12] weniger
negativ im Sinne einer steigenden Sterb-
lichkeit der Opfer [30] auswirken als in
einem Flichenland. Dennoch ist es aus
dem Blickwinkel der Einsatzleitung und
der nachgelagerten Versorgungseinrich-
tungen vorteilhafter, Patienten in klar ab-
gegrenzter Kenntnis der tatsachlichen SK
zu priorisieren und zu verteilen als mit
einer hohen Unschirfe in der Kategori-
sierung.

Insbesondere unter Beriicksichtigung
eines Szenarios, in dem eine &rztliche
Sichtung erst nachgelagert im Kranken-
haus erfolgen kann und die Entscheidun-
genvor Ortv. a.von Nichtirzten algorith-
menbasiert erfolgen, darfdie SKIV (blau)
in der Vorsichtung keine Rolle spielen.
Etablierte Vorsichtungsverfahren weisen
fiir chirurgische Krankheitsbilder gute SE
und SP auf und kénnen zur Anwendung
kommen.

Obwohl funktionierende Vorsich-
tungskonzepte existieren, ist es letzt-
lich erfolgsentscheidend, dieses Wissen
beim Rettungsdienstpersonal aller Be-
rufsgruppen jederzeit abrufbar und
anwendungsbereit zu halten.
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Entwohnung vom Beatmungsgerit erhoht Lebensqualitiat und

senkt Kosten

Rund 40 Prozent aller Patienten, die kiinstlich beatmet werden miissen, haben
Schwierigkeiten, anschlieBend vom Beatmungsgerat entwohnt zu werden. Sie
miissen unter hohen Kosten weiterbehandelt werden. Um die Entwéhnung - das
sogenannte Weaning - und damit die Prognose fiir die Patienten zu verbessern,
hat die Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) das
Kompetenznetzwerk ,WeanNet” gegriindet. Wie das Weaning Kosten spart und
gleichzeitig die Lebensqualitidt der Betroffenen verbessert, erklarten Experten im
Rahmen des 58. DGP-Kongresses in Stuttgart.

Medizinische Notfélle wie akute Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Unfélle oder
chronische Lungenerkrankungen konnen
Anlass fiir eine kiinstliche Beatmung auf
der Intensivstation sein. Dabei wachst die
Zahl der Patienten, die nur schwer vom
Beatmungsgerat zu entwohnen sind und
deswegen langerfristig beatmet werden
miissen. Das betrifft hierzulande etwa 30 000
Patienten und kostet das Gesundheitssystem
zwei bis vier Milliarden Euro pro Jahr. Je
langer der Patient an das Beatmungsgerat
gebunden ist, desto mehr Atemmuskulatur
baut sich ab und desto schwerer féllt es ihm,
wieder selbststdndig zu atmen. Zehn Prozent
der Betroffenen sind auch nach Entlassung
aus der Klinik auf das Beatmungsgerat und
intensive Pflege angewiesen - ein Zustand,
der nach Maglichkeit vermieden werden
sollte, findet Professor Dr. med. Martin
Hetzel, Tagungsprasident des diesjahrigen
DGP-Kongresses. ,In vielen Kliniken wird
das Weaning zu friih aufgegeben, weil die
Strukturen und das Personal auf den Inten-
sivstationen dafiir fehlen”, sagt der Chefarzt
der Klinik fir Pneumologie, Internistische
Intensivmedizin, Beatmungsmedizin und
Allgemeine Innere Medizin am Krankenhaus
vom Roten Kreuz Bad Cannstatt.

Um die Intensivstation zu entlasten,
spezialisieren sich sogenannte Weaning-
zentren darauf, Beatmungspatienten bei
der Entwdhnung zu unterstiitzen. Neben
den Atemiibungen gehort dazu auch
Physiotherapie oder Logopédie, denn viele
Patienten missen auch das Schlucken wieder
lernen. Die professionelle Entwéhnung

sei zeit- und personalintensiv, so Hetzel:
,Die Anstrengung lohnt sich aber, weil sie
nachweislich die Lebenserwartung und -
qualitat verbessert und auch finanziell giins-
tiger ist als die dauerhafte auBerklinische

Beatmung in einem Intensivpflegeheim.”
Untersuchungen der DGP haben ergeben,
dass tiber 50 Prozent der langzeitbeatmeten
Patienten erfolgreich vom Beatmungsgerat
entwdhnt werden kdnnen und eventuell
nur noch zum Schlafen eine Atemmaske
brauchen.

Das bundesweit kooperierende Kompe-
tenznetzwerk WeanNet der DGP unterstiitzt
spezialisierte Weaningzentren in inhaltlichen
und organisatorischen Fragen. Ein spezielles
Zertifizierungsverfahren und ein zentrales
Patientenregister sollen die Weiterentwick-
lung der Zentren fordern und die Qualitat
der Behandlung sicherstellen.

Quelle:

Schonhofer B, WeanNet Study Group,
WeanNet: Das Netzwerk von Weaning-
Einheiten der Deutschen Gesellschaft
fiir Pneumologie und
Beatmungsmedizin (DGP).
Epidemiologie und Outcome bei
Patienten im prolongierten Weaning*,
Dtsch Med Wochenschr 2016,
141:e166-e172

Schonhofer B, WeanNet: Strukturierte
Entwohnung vom Respirator, Dtsch
Arztebl 2011; 108(51-52)
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