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Hintergrund

In den letzten Jahrzehnten sind verschie-
dene Sichtungskonzepte, meist in Form
von Algorithmen, entwickelt worden.
Diese sollen medizinischen Ersthelfern
oder Arzten unter Beriicksichtigung phy-
siologischer, anatomischer oder sonstiger
Parameter die Zuordnung schwer verletz-
ter Patienten zu den jeweils giiltigen Sich-
tungskategorien [56] ermdglichen. Ge-
meinsames Ziel ist die rasche Identifizie-
rung von Patienten mit ,vitaler Bedro-
hung®. Um Sichtungskonzepte sprachlich
besser zu fassen und einordnen zu kén-
nen, sind unterschiedlich Klassifizierun-
gen vorgeschlagen worden (B Tab. 1).

In Deutschland wurde aufgrund der
nicht ausreichenden Verfiigbarkeit von
Notiérzten zur Sichtung beim Massenan-
fall das Konzept der sogenannten ,Vor-
sichtung® entwickelt. Diese kann sowohl
durch érztliches als auch durch nichtarzt-
liches Personal durchgefiihrt werden. Da
der Begriff Vorsichtung nicht bundesein-
heitlich definiert ist, wurde er hier ge-
maf3 des Vorschlags der Schutzkommis-
sion verwendet [57]: ,Vorsichtung ist die
schnellstmogliche Identifizierung der vi-
tal bedrohten Patienten, die lagebedingt
als erste eindeutig gekennzeichnet wer-
den. Es handelt sich um eine vorlaufige
Zustandsbeurteilung, die von Arzten und
Nichtirzten durchgefiihrt und von einer
arztlichen Sichtung gefolgt wird®. Diese
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Sichtungskonzepte bei
Massenanfallen von
Verletzten und Erkrankten
Ein Uberblick 30 Jahre nach START

Definition bzw. die darauf aufbauenden
Konzepte finden im internationalen Kon-
text ihre beste Entsprechung in der ,,pri-
mary triage®, sodass in dieser Ubersicht
alle jene publizierten Konzepte bertick-
sichtig wurden, die auf einer dieser bei-
den Definitionen basieren. ,,Sekundi-
re“ Sichtungskonzepte wie das Manches-
ter Triage System oder SAVE finden hier
keine Erwahnung. Vor dem Hintergrund
des internationalen Blickwinkels dieser
Arbeit wurde anstelle des im deutsprachi-
gen Raum {iblichen Begriffs ,,(Vor-)Sich-
tungs-Algorithmus® das international eta-
blierte Synonym Triage- Algorithmus ver-
wendet.

Ziel dieser Ubersichtsarbeit ist es, na-
tional und international bestehende Sich-
tungskonzepte zu identifizieren und vor-
zustellen. Des Weiteren soll die Evidenz
zur Validierung der identifizierten Triage-

Algorithmen bzw. der verwendeten phy-
siologischen Parameter diskutiert und ein
Vorschlag zur Vereinheitlichung der Sich-
tungskonzepte erstellt werden.

Material und Methoden

Die initiale Literaturrecherche wurde im
September 2013 in den Datenbanken EM-
BASE Ovid, MEDLINE Ovid und BIOSIS
Ovid mit dem thesaurusbasierten Such-
begriff ,,*emergency health service/ AND
*mass disaster/“ durchgefiihrt. Dariiber
konnten 204 fiir die Fragestellung wenig
spezifische Artikel gefunden werden. Die-
ses Ergebnis unterstrich den bekannten

Die Arbeit entstand im Rahmen einer wissen-
schaftlichen Recherche des INM fiir die Arbeits-
gruppe Massenanfall des ALRD-Ausschusses
Bayern.

Tab.1 Klassifizierung von Sichtungskonzepten

Kriterium
Zeitpunkt

Auspragung und Sichtungsziel

»primary” zur Festlegung der Rettungs- und Transportprioritat

»secondary” zur Festlegung der Behandlungsprioritat

Ort Praklinisch

— Schadenort zur Festlegung der Rettungsprioritét

Transportprioritat

- Patientenablage/-behandlungsplatz zur Feststellung der Behandlungs- und

Klinisch zur Festlegung der Behandlungsprioritat

Qualifikation

Rettungsdienstpersonal oder medizinische Ersthelfer fiihren eine Vorsichtung zur
Festlegung der Rettungs- oder Transportprioritat durch

Transportprioritat durch

Arztliches Personal fiihrt eine Sichtung zur Festlegung der Behandlungs- oder




Anhand der Suchstrategie in
MEDLINE Ovid identifizierte Artikel
N=30

Titel und Zusammenfassung
beurteilt hinsichtlich
Ausschlusskriterien

N=30

Einschlusskriterien:

Artikel ausgeschlossen

anhand Ausschlusskriterien
N=22

+ Priméare Triage
« Vorsichtung

+ Post hoc Analysen von

Volltext und hinsichtlich weiterer

v relevanter Literatur beurteilt
+ Ubersichtsarbeiten N=8

Massenanfillen oder Ubungen

Artikel eingeschlossen
anhand Einschlusskriterien
N=51

Ausschlusskriterien:

+ Duplikate

- Editorials, Leserzuschriften

+ Anatomische Parameter
beinhaltende Triage

+ Kindertriage

+ Sekundére Triage

—

In Studie eingeschlossen
N=59

Nischen- und Sprachbias im Bereich der
Bewiltigung von Katastrophen, der auf
eine nicht ausreichende Listung relevan-
ter Verdffentlichungen und Zeitschriften
in den verwandten Datenbanken zuriick-
zufiihren ist. Daher wurde der Ansatz ver-
folgt, {iber eine hochspezifische Suche we-
nige, dafiir aber relevante Publikationen
zu generieren, um anhand der Literatur-
verzeichnisse dieser Arbeiten auf weitere
relevante Literatur zu stoflen: Im Oktober
2013 wurden in der Datenbanken MEDLI-
NE Ovid tiber die spezifische ,, MeSH Ma-
jor Topic* Suche zum Begriff ,, Iriage/clas-
sification“[MeSH Major Topic] OR ,Iria-
ge/methods“ [MeSH Major Topic]) AND
»mass casualty incidents“[MeSH Major
Topic]“ 30 Arbeiten gefunden, deren Ti-
tel, Zusammenfassung und Volltext je-
weils unabhéngig voneinander von 2 Au-
toren gesichtet wurden. Anhand der Kri-
terien (B Abb. 1) wurden 22 Artikel aus-
geschlossen. Bei Meinungsverschieden-
heiten entschied ein weiterer Autor.

Traumascore-basierte
Algorithmen

Simple Triage and Rapid
Treatment System (START)

START wurde 1983 fiir kalifornische
Feuerwehren entwickelt und hat zum Ziel,
Patienten durch Ersthelfer in einer Zeit-
spanne von maximal 60 s sichten zu las-
sen, um sie anhand der Kriterien Gehfi-
higkeit, Atemweg und Atmung, Rekapilla-
risierungszeit sowie der Fahigkeit, Auffor-
derungen nachzukommen, zu klassifizie-
ren [4,22,57]. In den START-Algorithmus
wurden 2 Behandlungsmafinahmen inte-
griert, die allerdings nur zu einem zeit-
lichen Mehraufwand von maximal 60 s
pro Patient fithren sollen. Dazu gehéren
das Offnen und Freihalten der Atemwege
(z. B. Guedel-Tubus) und das Stoppen ar-
terieller Blutungen durch Tourniquet oder
Druckverband. In einer spiteren Modifi-
kation des Algorithmus (mSTaRT) wurde
die Rekapillarisierungszeit durch das Vor-

Abb. 1 «Flussdiagram zur
Suchstrategie mit Ein- und
Ausschlusskriterien

handensein eines tastbaren Radialispulses
ersetzt [4]. Der Algorithmus kam u. a. bei
den Anschlagen auf das World Trade Cen-
ter 1993 und 2001 in New York und beim
Bombenanschlag in Oklahoma 1995 zur
Anwendung (8 Abb. 2; [22]).

Modified Simple Triage and Rapid
Treatment System (mSTaRT)

Im Rettungsdienstbereich Miinchen
wurde 2005 ein erneut modifizierter
mSTaRT-Algorithmus implementiert [31,
36]. So wird z. B. das Kriterium ,,todli-
che Verletzung® im Algorithmus auf-
gefithrt und es sind die Grenzwerte zur
Atemfrequenz aus dem Triage-Sieve-Al-
gorithmus (s. unten) ibernommen. Der
im Rettungsdienstbereich Miinchen eta-
blierte mSTaRT-Algorithmus geht aller-
dings iiber die im START-Algorithmus
beschriebene Vorsichtung inkl. den Not-
fallinterventionen hinaus und definiert
zusdtzlich Art und Umfang der Notfall-
behandlung lebensbedrohlich verletzter
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Zusammenfassung

Hintergrund. Seit der Verdffentlichung des
ersten Sichtungsalgorithmus fiir einen Mas-
senanfall von Verletzten und Erkrankten vor
ca. 30 Jahren wurde eine Vielzahl von Varian-
ten und Alternativen vorgestellt, die in ver-
schiedenen Formen weltweit zur Anwen-
dung kommen. Diese Vielfalt kann eine Her-
ausforderung fiir die rettungsdienstbereichs-
bzw. trdgeriibergreifende Zusammenarbeit
bedeuten, die beim Massenanfall haufig er-
forderlich ist. Um diese Zusammenarbeit zu
verbessern, wird eine Vereinheitlichung der
Sichtungskonzepte gefordert.

Ziel der Arbeit. Das Ziel dieser Ubersichts-
arbeit war es, bestehende Sichtungskonzepte
auf nationaler und internationaler Ebene zu
identifizieren und vorzustellen. Des Weiteren
sollte die Evidenz zur Validierung der identi-
fizierten Triage-Algorithmen diskutiert und
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Sichtungskonzepte bei Massenanfillen von Verletzten und Erkrankten.
Ein Uberblick 30 Jahre nach START

ein Vorschlag zur Vereinheitlichung der Sich-
tungskonzepte erstellt werden.

Material und Methoden. Uber eine syste-
matische Literaturrecherche wurden 59 rele-
vante Artikel identifiziert und hinsichtlich der
Fragestellung ausgewertet.

Ergebnisse. Eskonnten 12 Sichtungskon-
zepte identifiziert und beschrieben werden.
Sie wurden anhand des ihnen zugrundelie-
genden Prinzips kategorisiert.

Diskussion. Die in den eingeschlossenen
Studien verwendeten Endpunkte, die ge-
wahlten Beobachtungseinheiten und die Mo-
di der Datenerhebungen wurden hinsicht-
lich Ihrer Bedeutung auf die Validierung dis-
kutiert. Des Weiteren wurde der Einfluss des
Ausmal3es und der Dynamik systemischer
Kapazitatstuberlastungen, die pathognomo-
nisch fiir den Massenanfall von Verletzten

und Erkrankten sind, auf die Validierung dis-
kutiert.

Schlussfolgerung. Es gibt bisher weder ein
in allen Aspekten wissenschaftlich belegba-
res iberlegenes Sichtungskonzept, noch hat
sich ein Konzept flachendeckend in Deutsch-
land durchgesetzt. Um einen Konvergenz-
prozess hin zu einer rettungsdienstbereichs-
bzw. trageriibergreifenden Interoperabilitat
verschiedener Sichtungskonzepte fiir einen
Massenanfall von Verletzten und Erkrankten
zu initiieren, wurde der Ansatz der Model Uni-
form Core Criteria for Mass Casualty Triage als
geeignet identifiziert.

Schliisselworter
Sichtung - Validierung - Implementierung -
Beobachtungseinheit - Endpunkt

Abstract

Background. Since the publication of the
first mass casualty triage protocol approx-
imately 30 years ago, numerous adaptions
and alternatives have been introduced and
are currently in use throughout the world.
This variety may represent a challenge for the
cooperation between emergency medical
providers and the interoperability of emer-
gency medical services often required during
mass casualty incidents. To enhance coopera-
tion and interoperability a standardization of
triage protocols is required.

Objectives. This survey was carried out in or-
der to identify and characterize published tri-
age protocols on national and internation-

al levels. Furthermore, evidence for validation
of the identified triage algorithms was dis-

cussed and recommendations for standard-
ization of triage protocols are given.
Material and methods. In a systematic lit-
erature search 59 relevant articles were iden-
tified and evaluated with respect to the giv-
en objectives.

Results. A total of 12 triage concepts were
identified and characterized which are cate-
gorized according to the basic principle.
Discussion. The endpoints of the studies,
the chosen observation units and the mode
of data collection were discussed with re-
spect to theirimpact on validation. Further-
more, the impact of the degree and dynam-
ics of system capacity overload, which are
pathognomonic for mass casualty incidents,
were discussed.

Triage protocols for mass casualty incidents. An overview 30 years after START

Conclusion. There is not sufficient evidence
to declare one of the triage protocols supe-
rior in all aspects to the others and no triage
protocol has been implemented on a com-
prehensive level in Germany. In order to ini-
tialize a national or regional convergence
process towards an interoperability of emer-
gency medical services, the model uniform
core criteria for mass casualty triage approach
has been identified as being appropriate.

Keywords
Triage - Validation - Implementation -
Observation unit - Outcome

Patienten sowie die Sichtung durch den
leitenden Notarzt. Des Weiteren wer-
den kritische Befunde festgelegt, die auch
nichtarztlichen Einsatzkriften eine ver-
besserte Erkennung schwerverletzter Pa-
tienten (Sichtungskategorie II) ermogli-
chen sollen. Im Jahre 2012 wurde der Al-
gorithmus zu ,,mSTaRT Trauma & Intox“
weiter entwickelt (8 Abb. 3; [26]). Eines
der Merkmale dieser Uberarbeitung ist
die frithzeitige Berticksichtigung einer
moglichen ABC-Lage und deren Konse-
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quenzen als fester Bestandteil im Ablauf
von Vorsichtung, Notfallbehandlung und
Festlegung der Transportprioritit. Die
Erkennung toxischer Substanzen und die
Hinweise auf die in der Folge notwendi-
gen Mafinahmen sind im Sichtungspro-
zess jeweils fiir die verschiedenen Pa-
tientenkategorien implementiert. Im Jahr
2006 wurde der auf mSTaRT beruhende
Triage- Algorithmus der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) vor-
gestellt; er beriicksichtigt einsatztaktische

Uberlegung sowie spezifische Vorgaben
bzw. Anforderungen des deutschen Ret-
tungssystems (LNA, OrgL [4]).

tacSTART

Im militdrischen Bereich wurde mSTaRT
2011 unter Beriicksichtigung der Leitlinie
»Tactical Combat Casualty Care” weiter-
entwickelt, um auch Lagen im Rahmen
militdrischer Einsdtze addquat begegnen
zu kénnen. So wurde von den Autoren
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<30/min

Stufe IV
Rekapillarisierung
> 2 Sek.
Tourniquet

eine frithere Reaktion auf eine spritzende
Blutung (inkl. Blutstillung) implementiert
und weitere Erlduterungen ergénzt.

mSTaRT - Fire Department
New York (FPNY)

Die Feuerwehr New York hat Ende 2011
eine weitere Modifikation des mSTaRT

}

>30/m|n

<2 Sek.

Rekapillarisierung

A 4

Neurologie

desorientiert

publiziert [23]. Es waren verschiedene
Limitationen identifiziert worden, wie
z. B. die schlechte Abbildbarkeit kindli-
cher, nichttraumatologischer oder élte-
rer Patienten. Auch wird auf die fehlen-
de Erfassung der Qualitdt der Atmung
und thorakaler Schmerzen hingewiesen.
Dies fiihrte in der New Yorker Triage-Pra-
xis zum Phanomen der ,,bewussten Uber-

A 4

befolgt einfache
Kommandos

A 4

Stufe Il

Abb. 2 € START - Simple
Triage and Rapid Treatment

triage” mit dem Ziel, die Transportpriori-
tat zu erhohen. Es kam zu Fehlverteilun-
gen von Patienten (z. B. unnétigerweise in
ein Traumazentrum), einer Fehlallokation
von Ressourcen (Binden von Transport-
kapazitit) oder einem erhchten Nachsich-
tungsbedarf in den aufnehmenden Klini-
ken. Um diesem Phanomen Rechnung zu
tragen, wurde eine neue Sichtungskatego-
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ination
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A

rie ,orange” (,,urgent®) eingefiihrt, in die
Patienten mit Atemnot, vermehrter Atem-
arbeit, Brustschmerzen und Thoraxtrau-
men, Stridor, verdnderter Bewusstseinsla-
ge und Schédel-Hirn-Trauma (SHT) ein-
geordnet werden sollen. Der Algorithmus
wird dadurch komplexer und grof3er. Eine
Validierung dieses Triage-Algorithmus ist
nicht beschrieben. Die Sichtungskatego-
rie ,orange“ entspricht nicht dem bundes-
deutschen Konsens [55].
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Registrierung

Transport nach
Dringlichkeit

"> Abb. 3 < mSTaRT Trau-

Triage Sieve

Der Triage-Sieve-Algorithmus wurde
1995 als Teil eines MANV-Trainingsfor-
mats (Massenanfall von Verletzten oder
Erkrankten) publiziert und basiert auf den
gleichen Kriterien wie START [20, 43].
Allerdings gibt es bei der Atemfrequenz
einen anderen Grenzwert (<10 oder >30/
min) und als alternatives Kriterium beim
Kreislauf kann die Pulsfrequenz (>120/
min) herangezogen werden [20, 22]. Der
Algorithmus ist in Rettungsdienstberei-

ma & Intox (mod. 2012);
© Berufsfeuerwehr Miin-
chen. (Mit freund|. Geneh-
migung)

chen in Grofibritannien und Teilen Aust-
raliens verbreitet. Zum Einsatz kam er bei
einem Zugungliick in Balochistan (Pakis-
tan) 2003 (B Abb. 4; [44]).

TAS-triage-Konzept

1998 wurde von der norwegischen Stif-
tung fir Ambulanzfliige das interdiszi-
plindre und anbieterunabhéngige natio-
nale TAS-triage-Konzept entwickelt [49].
Es beinhaltet ein umfangreiches Schu-
lungskonzept fiir alle beim MANYV be-



Gehfahig?

Atemweg frei?

Rekapillarisierung?

teiligten Ersthelfer. Bis 2009 haben ca.
15.000 Ersthelfer diese Trainings durch-
laufen. Das TAS-triage-Konzept basiert
auf dem etablierten Triage-Sieve-Algo-
rithmus (B8 Abb. 4) und dem Paediatric
Triage Tape Models - einem Maf3band,
was die physiologischen Unterschiede
von Kindern berticksichtigt — und wur-
de leicht modifiziert. So kommen speziel-
le Markierungsbéander zur Festlegung der
Sichtungskategorie bei Kindern zum Ein-
satz. Studien zur Umsetzbarkeit und Ge-
nauigkeit der Sichtung sind durchgefiihrt
worden [49].

Qualitative Algorithmen

Field Triage Score (FTS)

Um den Zeitaufwand der Vorsichtung in
der Gefechtssituation weiter zu senken,
wurde Mitte 2000 dieser Score (0-2) ein-
gefiihrt, bei dem ausschliefSlich der Radia-
lispuls und die motorische Komponente
des Glasgow Coma Scale (GCS) gepriift
werden [13]. Er ist urspriinglich fiir den

S

Stufe IV

Stufe |

Stufe Il

Abb. 4 «Triage Sieve

militarischen Kontext konzipiert worden,
wird aber auch fiir den Massenanfall im
zivilen Bereich empfohlen [45]. Erste Va-
lidierungen sind durchgefiihrt.

Care Flight Triage Algorithm

Von der australischen Care Flight Grup-
pe, einem Luftrettungs- und Repatriie-
rungsanbieter, wurde im Jahr 2001 der
Care-Flight-Triage-Algorithmus entwi-
ckelt [20]. Ziel war es, die Vorsichtung in
Australien national einheitlich zu gestal-
ten. Der Algorithmus stiitzt sich rein auf
qualitative Bewertungen der Vitalzeichen
und der klinischen Situation des Patien-
ten. Es werden die Gehféhigkeit, die Fa-
higkeit Aufforderungen nachzukommen,
die Atemwege und die Atmung sowie die
Tastbarkeit das Radialispulses bewer-
tet. Nach Ansicht der Entwickler soll die
Durchfiithrungszeit des Algorithmus bei
etwa 15 s liegen und sowohl fiir die Vor-
sichtung von Erwachsenen als auch die
von Kindern, geeignet sein [6]. Verwen-
det wurde dieser Algorithmus beim Bom-

benanschlag auf ein Touristenhotel in Bali
2002 (B Abb.5).

Amberg-Schwandorf-Algorithmus
fir die Vorsichtung (ASAV)

Auf Basis einer priorisierten Anforde-
rungsliste wurde im Jahr 2012 im RDB
Amberg (Bayern) der mSTaRT-Algorith-
mus im Sinne einer Verkiirzung und Ver-
einfachung abgedndert. So wurden die
Elemente ,,Spontanatmung® und ,,Atem-
frequenz® zu einem qualitativen Punkt
»Atemstorung® zusammengefasst; bleibt
das Stillen einer spritzenden Blutung er-
folglos, wird der Patient der Sichtungska-
tegorie 1 (,,rot“) zugewiesen [12].

Vorgehensorientierte
Algorithmen

Move Assess Sort Send (MASS)

MASS ist ein System, um organisatorische
Aspekte beim MANYV in den Handlungs-
ablauf zu integrieren. Es stellt, im Gegen-
satz zu den bisher vorgestellten und an
physiologischen Parametern ausgerichte-
ten Algorithmen, einen vorgehensorien-
tierten Algorithmus dar [45]. Die eigent-
liche Vorsichtung ist dabei eng in den
organisatorischen Gesamtablauf integ-
riert. MASS ist seit 2003 Bestandteil eines
MANV-Trainingskonzepts in den USA
(1].

Sort Assess LSI Triage/
Treatment (SALT)

Analog zum MASS ist auch SALT vor-
gehensorientiert. Er umschreibt das bei
MASS etablierte Verfahren mit anderen
Begriffen und kommt daher zu einem an-
deren Akronym [45]. LSI steht dabei fiir
Llife saving intervention® Uber eine gro-
be Sortierung (,,Lautsprecherdurchsage
an alle“) werden zunéchst die Gehfihigen
und die auf Kommando Bewegungsfihi-
gen aussortiert, sodass sich die ersteintref-
fenden medizinischen Hilfskrifte auf die
Bewegungslosen konzentrieren konnen.
Diese werden im zweiten Schritt anhand
physiologischer Kriterien individuell be-
wertet, notfallbehandelt (LSI) und einer
Behandlung/Transportprioritit zugeord-
net (Triage). Die aktuelle Transport-/Be-
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Befolgt
Kommandos

Atmet mit
geoffnetem
Atemweg

A 4
nein

handlungskapazitit findet bei diesem
Ansatz Beriicksichtigung, verandert also
u. U. die Einordnung von Betroffenen in
eine Triage-Kategorie. SALT ist 2008 von
mehreren US-amerikanischen Fachge-
sellschaft als Vorschlag fiir eine nationa-
le Leitlinie publiziert worden (8 Abb. 6;
(41, 42]).

Eine Ubersicht iiber die Charakteris-
tika aller gefundenen und beschriebenen
Triage-Algorithmen bietet @ Tab. 2.

Datenlage zur Validierung
von Triage-Algorithmen
und verwendeter
physiologischer Parameter

Sowohl national [15, 16, 24, 25, 48, 53, 58]
als auch international [11, 20, 21, 30, 33, 34,
35, 37, 38, 46, 51, 52, 56] haben sich viele
Autoren mit dem Thema Validierung von
Triage-Algorithmen bzw. der verwende-
ten physiologischen Parameter auseinan-
dergesetzt. Einen guten Uberblick bieten
die Metaanalysen von Kilner et al. [37]
und Timbie et al. [56].
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Radialispuls
palpabel

Endpunkt

Sensitivitét, Spezifitit oder Vorhersage-
werte physiologischer Parameter bzw.
kompletter Triage-Algorithmen bezie-
hen sich immer auf einen tatséchlich vor-
liegenden oder nicht vorliegenden End-
punkt; im Englischen als ,,outcome® oder
»(adverse) event“ bezeichnet.

In der Literatur zu Traumapatienten
finden sich als Endpunkte z. B. ,Beat-
mungstage®, ,Behandlungstage auf Inten-
sivstation, ,,Stationdre Behandlung® oder
»Tod“ [13]. Insbesondere tiber die Vorher-
sage der Mortalitdt nach Trauma ist viel
publiziert worden [8]. So wurden in die-
sem Zusammenhang zahlreiche Scores
dazu entwickelt, validiert und haben Ein-
zug in die klinische Versorgung gefun-
den:
== Trauma Triage Rule (T'TR [3, 17]),
== Revised Trauma Score“ (RTS [17,

18]), Injury Severitiy Score (ISS [2,

10]),
== International Classification of Disea-

se-9-Based Injury Severity Score (IC-

DISS [47, 50]) und
== Field Triage Score® (FTS [13, 14]).

Stufe Il

Abb. 5 <« Care Flight Triage
Algorithm

In der Literatur zu MANYV findet sich
weiterhin héufig der Ansatz, physiolo-
gische Parameter oder Triage-Algorith-
men an der Giite Threr Vorhersagekraft
bzgl. ,Traumaschwere (ISS >14) [9, 20]
oder ,,Traumamortalitat [21, 33, 46, 51,
52] zu messen. Dieses Vorgehen ist kri-
tisiert worden, da gezeigt werden konn-
te, dass Traumascores nicht gut mit den
tatsachlichen fiir den Patienten benéti-
gen Therapieressourcen korrelieren [4].
Die benétigten Therapieressourcen wie-
derum spielen in der Situation des Mas-
senanfalls aber eine herausragende Rol-
le. Daher wurden andere Endpunkte vor-
geschlagen, die dem von Kilner et al. [37]
postulierten idealen Endpunkt ,,potenziell
iiberlebbare Verletzung oder Erkrankung®
nahe kommt: Baxt u. Upenieks [4] schlu-
gen vor, dies an der ,,Notwendigkeit einer
spezifischen Intervention® festzumachen
und formulierten dafiir Kriterien. Diese
wurden zuletzt von Garner et al. [20] mo-
difiziert (@ Tab.3).

Diese Kriterien beschreiben bisher
am geeignetsten die Kilner-Definition
des idealen Endpunkts [37]. Ein ande-
rer Ansatz zur Vorhersage von Uberleb-
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barkeit bei beschrankten Ressourcen kam
von Sacco et al. [51]. Die Autoren konn-
ten zeigen, dass der von ihnen entwickel-
te Score, validiert an Registerdaten, dem
ISS und dem RTS iiberlegen war. Auch
Eastridge et al. [14] kommen dem idealen
Endpunkt ,,potenziell iiberlebbare Ver-
letzung oder Erkrankung® dadurch na-
her, indem sie verschiedene Endpunk-
te untersuchen. An einem grofien Kol-
lektiv im Gefecht verletzter Soldaten be-
urteilten die Autoren die Vorhersagekraft

mindest ein nein

Uberlebens-
moglichkeit
bei
gegebenen
Ressourcen

Stufe IV

t (LS/,life saving intervention”)

physiologischer Parameter und der Trau-
maschwere auf den ,,Einsatz von Blutpro-
dukten’, die ,,Notwendigkeit einer opera-
tiven Intervention® und die ,,akute Trau-
mamortalitat®.

Die beschriebene Heterogenitit der
zur Validierung gewidhlten Endpunk-
te fithrt zu einer schlechten Evidenzla-
ge, was einerseits die Vergleichbarkeit der
Triage-Algorithmen und andererseits die
Bewertung der Vorhersagegiite der einzel-
nen physiologischen Parameter angeht: So

geringfiigige
Verletzungen

Nur

Stufe Il

zeigt sich zur Vorhersage des Endpunkts
»Mortalitit nach Trauma“ die Atemfre-
quenz (>25/min) als gut geeignet [33].
Betrachtet man aber die Atemfrequenz in
Bezug auf ihre Vorhersagekraft fiir eine
»Notwendigkeit einer spezifischen Inter-
vention“ (nach den modifizierten Krite-
rien von Baxt u. Upenieks), ist sie schlecht
geeignet [20].

Unabhingig von der Frage nach den
validen Endpunkten wird in der Literatur
der Einfluss der jeweils untersuchten Ko-
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Tab.2 Ubersicht liber die Triage-Algorithmen und deren Charakteristika

Konzept Alters- Beurteilungskriterien MaB-
gruppé  |aufen Atmung  Perfusion/  ZNS nahmen
Puls (Life Saving
Interven-
tion - LSI)
Auspragun- Erwach-  Ja/nein Ja/nein Ja/nein Aufforderung Ja/nein
gen sene/ Frequenz  (Puls) ja/nein
Kinder Rekapillari-  Glasgow Co-
sierung (CR)  maScale
(GCS)

Traumascore-basierte Algorithmen

START Erwach-  Ja/nein  Frequenz  CR Aufforderung  Ja
sene ja/nein

TriageDGU  Erwach-  Ja/nein  Frequenz  Ja/nein (Puls) Aufforderung Ja
sene ja/nein

mSTaRT Erwach-  Ja/nein  Frequenz  Ja/nein (Puls) Aufforderung Ja

(Trauma, In-  sene ja/nein

toxikation)

tacSTART Erwach-  Ja/nein  Frequenz  Ja/nein (Puls)  Aufforderung Ja

sene ja/nein

mSTaRT Alle Ja/nein  Frequenz  Ja/nein (Puls)  Aufforderung Ja
(FDNY) ja/nein
Triage Sieve  Erwach-  Ja/nein  Frequenz ~ CR/Pulsfre- - Ja
sene quenz
SaccoTriage Alle - Frequenz  Pulsfrequenz  GCS-M Nein
TAS Triage Alle Ja/nein  Frequenz  CR/Pulsfre- = ja
quenz
Qualitative Algorithmen
FieldTriage  Erwach- - = Ja/nein (Puls)  GCS-M Nein
Score sene
Care Flight Alle Ja/nein  Ja/nein Ja/nein (Puls)  Aufforderung  Nein
ja/nein
ASAV ? Ja/nein  Patholo-  Ja/nein (Puls)  Aufforderung Ja
gisch ja/nein
Vorgehensorientierte Algorithmen
MASS ? Ja/nein  Ja/nein Ja/nein (Puls)  GCS-M Ja
SALT ? Ja/nein  Ja/nein Ja/nein (Puls)  GCS-M Ja

START Simple Triage and Rapid Treatment System, mSTaRT modified Simple Triage and Rapid Treatment Sys-

tem, tacSTART mSTaRT unter Berticksichtigung der weiterentwickelten Leitlinie Tactical Combat Casualty Care,
FDNY Fire Department New York, TAS Triage-Sieve-Algorithmus, ASAV Amberg-Schwandorf-Algorithmus fir

die Vorsichtung, MASS Move Assess Sort Send, SALT Sort Assess LS| Triage/Treatment.

Tab.3 Kriterien von Baxt u. Upendieks [4]. (Mod. nach Garner et al. [20])
Kriterien einer ressourcenbasierten Definition kritisch verletzter Patienten

Operative Intervention (Thorakotomie, Laparotomie, Perikardfensterung, Kraniotomie, Bohrlochtre-
panation) <6 h nach innerklinischer Erstversorgung mit potenziell lebensbedrohlicher intraopera-
tiver Diagnose

Fliissigkeitstherapie >1 L oder Transfusionsbedarf, um einen systolischen Blutdruck von >89 mmHg
zu erhalten

Invasives Hirndruckmonitoring mit Hirndruckzeichen oder positivem kranialem CT(CCT)-Befund
(signifikante epidurale, subdurale oder intraparenchymale Hamorrhagie)

MaBnahmen zur Atemwegssicherung oder Notwendigkeit zur assistierten maschinellen Beatmung
— praklinisch oder bei Aufnahme

Entlastung eines Spannungspneumothorax — praklinisch oder bei Aufnahme
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horten auf die Validierungsergebnisse der
physiologische Parameter und Triage-Al-
gorithmen diskutiert. Dabei sind 2 Aspekte
wichtig.

Beobachtungseinheit

Aufgrund der beiden Tatsachen, dass
Massenfille eine geringe Inzidenz haben
und die Datenerfassung unter diesen Be-
dingungen hiufig liickenhaft ist, greifen
viele Autoren zur Validierung auf trau-
matologische Patienten zuriick. Das ist
kritisiert worden [7, 20, 37]. Einen Schritt
in Richtung einer belastbareren Validie-
rung gehen Studien, die Algorithmen im
Rahmen von Ubungen zu Massenanfil-
len untersuchen. Davon finden sich auch
einige in der deutschen Literatur [25, 48,
53, 58]. Allerdings wurde auch dieser An-
satz hinsichtlich der Ubertragbarkeit auf
reale Szenarien kritisch hinterfragt [56].
Die hochste Validitat haben Studien, die
iiber Daten aus tatsdchlichen Massenan-
fillen berichten [37]. Eine aktuelle Uber-
sicht bietet die Arbeit von Timbie et al.
[56].

Art der Datenerhebung

Es ist allgemein akzeptiert, dass die Gii-
te prospektiv erhobener Daten besser ist
als die retrospektiv erhobener Daten [5].
Im Kontext des Massenanfalls spielt die-
ser Unterschied eine noch gréfiere Rolle,
da es einen deutlichen Unterschied macht,
ob ein Ersthelfer in der chaotischen, be-
lastenden und zeitkritischen Einsatzsitu-
ation Verletzte oder Erkrankte in Sich-
tungskategorien einteilt oder diese Auf-
gabe von wissenschaftlichem Personal
an Hand von Akten am Schreibtisch er-
ledigt wird. In Post-hoc-Analysen konnte
gezeigt werden, dass die im Einsatz zuge-
wiesenen Sichtungskategorien nicht im-
mer mit den dokumentierten Befunden
tibereinstimmten [35]. So muss konsta-
tiert werden, dass selbst im hochwertigen
Studiendesignansatz der Post-hoc-Analy-
se tatsachlicher Massenanfille nicht ge-
klart werden kann, ob auftretende Sich-
tungsfehler auf fehlerhafte Algorith-
men oder schlechte Anwendervorberei-
tung im Umgang mit diesen in einem tat-
sachlichen Einsatz zuriickzufiihren sind.
Somit sind die wichtigen Giitekriterien



Objektivitdt und Interuntersucherrelia-
bilitat nicht zuverlassig zu bewerten [34].

Ausmal und Dynamik von
Uberlastung im Massenanfall

In der angelsdchsischen Literatur wird
dem Ausmaf3 und der Dynamik der beim
Massenanfall typischen Uberlastung von
Rettungsdiensten und Krisenreaktions-
kraften ein hoher Stellenwert zugewie-
sen: Um die knappen Ressourcen zum
Nutzen der Mehrheit einzusetzen, bzw.
um eine Uberlastung des Systems durch
eine Ubertriage zu verhindern, ist es im
angelsichsischen Raum Konsens, Pati-
enten mit geringen Uberlebenschancen
in der Behandlungs- und Transportpri-
oritdt zuriickzustellen (Kategorie ,,blau®
[28, 29]). Dadurch kommt der Ressour-
cenbetrachtung eine ethisch deutlich ge-
wichtigere Rolle zu. Es wird kritisiert, dass
die zur Verfiigung stehenden Ressourcen
in keinem der konventionellen Sichungs-
systeme beriicksichtigt werden [37]. Die
einzige Ausnahme bildet die Sacco-Tria-
ge-Methode (STM). Im deutschen Kon-
text ist es Konsens, Patienten im Rahmen
der Vorsichtung nicht der blauen Katego-
rie zuzuordnen [54, 55, 57]. Das Risiko der
damit einhergehenden Ubertriage und
den daraus resultierenden Konsequenzen
fiir Versorgungsmoglichkeiten und die
Mortalitit andere Betroffener wird dabei
in Kauf genommen [19, 27, 32].

Fazit

Es gibt bisher keinen in allen Aspekten
(Validitat, Reliabilitat, Praktikabilitat,
universelle Anwendbarkeit etc.) wissen-
schaftlich belegbar iiberlegenen Sich-
tungsalgorithmus. Zu diesem Schluss ka-
men neben Jenkins et al. [34] auch Ver-
treter maf3geblicher medizinischer Fach-
gesellschaften in den USA und entwi-
ckelten den SALT-Algorithmus als Ver-
such, einen méglichst evidenzbasier-
ten nationalen Standard vorzustellen
[42]. Aufgrund mangelnder Flexibili-

tat in Bezug auf den Anpassungsprozess
vor Ort konnte sich dieser Standard al-
lerdings nicht flaichendeckend etablie-
ren. Daraufhin wurde die Arbeitsgruppe
um Mitglieder der US-Regierungsbehor-
den und weitere Nichtregierungsorgani-

sationen erweitert und die ,Model Uni-
form Core Criteria fiir Mass Casualty Tria-
ge” (basierend auf SALT) entwickelt [39,
40]. Sie stellen einen vielversprechenden
Ansatz dar, einen Konvergenzprozess
hin zu einer landesweiten Interoperabi-
litat zu ebnen. Diese Kriterien reprasen-
tieren den aktuellen Kenntnisstand der
Forschung und wurden im Bewusstsein
erstellt, dass viele Fragen wissenschaft-
lich noch nicht geklart sind. Sie beziehen
sich auf einen Massenanfall von Verletz-
ten und Erkrankten in einer Region, un-
abhangig vom Umfang des Ereignisses.
Der Konsens beschreibt einen Mindest-
standard an Komponenten, die ein Sich-
tungskonzept beinhalten sollte.
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Prothesenversorgung nach
Amputation

Systematisch betrachtet lasst sich die
Amputation als radikales Debridement mit
den Vorteilen einer sicheren Infektfreiheit
und kalkulierbaren
Funktionalitat tGiber
eine moderne
prothetische Ver-
sorgung verstehen.
Dem gegentiber
steht die Storung des
auch selbst empfun-

Poe—

denen Kdrperbildes durch den Verlust der
Extremitat. Die Ausgabe 2/2016 von Trauma
und Berufskrankheit gibt einen Uberblick
tiber die chirurgische und endoprothetische
Versorgung an der unteren Extremitét und
liber Grundprinzipien der endoprotheti-
schen Versorgung an der oberen Extremitat.
Zusétzlich erhalten Sie Informationen tber
individualisierte Prothesenanpassung durch
erfahrene Reha-Therapeuten sowie iber die
Endo-Exo-Femurprothetik.
Lesen Sie im Schwerpunktheft mehr zu
folgenden Themen:
== Prothetische Versorgung der oberen
Extremitat
== Prothesenversorgung an der unteren
Extremitat
== Gute Stumpfverhdltnisse als eine Voraus-
setzung fiir eine optimale prothetische
Versorgung an der unteren Extremitat
== |ndikationspriifung neuer Prothesen-
passteile bei Oberschenkelamputierten
== Endo-Exo-Femurprothetik nach
Oberschenkelamputation — Methode
und Ergebnisse
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