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1 Einleitung

Die ICE-Katastrophe von Eschede am 03.06.1998 verlieh der Problematik der not-
fallmedizinischen Bewéltigung einer Katastrophe bzw. eines Massenanfalles von
Verletzten oder Erkrankten (MANV) tragische Aktualitét. Der Unfall des ICE 884
» Wilhelm Conrad Roentgen* konfrontierte alle am Rettungseinsatz beteiligten Orga-
nisationen mit einem Schadensausmal’ von in Deutschland bislang unbekannter Di-
mension. Dartber hinaus erwies er sich aufgrund des massiven 6ffentlichen
Interesses als Symbol und Wendepunkt in der Betrachtung und Aufarbeitung von
Grol3schadensfallen. Beim gréften Zugunglick in der deutschen Eisenbahnge-
schichte konnten bei insgesamt 209 beteiligten Personen nur fiinf Personen ermittelt
werden, die unverletzt geblieben sind—108 Personen wurden verletzt, davon 70
schwer. 96 Patienten verstarben direkt am Unfallort, weitere finf Patienten verstar-
ben im Verlauf an ihren Verletzungsfolgen in den Kliniken. Insgesamt wurden die
108 Unfallverletzten an 23 Kliniken (z.T. Spezialkliniken) Uber einen Radiusvon 250
km verteilt [HUls and Oestern 1999; Pohlemann, Génsslen et a. 1999].

Unfallereignisse wie das Eisenbahnungltick in Eschede (1998), die Brandkatastrophe
im Tauerntunnel (1999), der Flugschau-Unfall von Ramstein (1988) oder das Ex-
plosionsungliick von Enschede (2000) sind jedoch nur Hohepunkte in einer langen
Reihe von Grof3schadensféllen [Oestern and Hiils 1999)]. Durch die komplexen Er-
rungenschaften der letzten Jahre setzen sich Teile unserer Gesellschaft héufig Mas-
senschéadigungspotentialen aus, die Haufigkeit von Unfallereignissen katastrophalen
Ausmalies nimmt immer mehr zu [Ahnefeld and Moecke 1998; Hersche and Wenker
1998; Schweizer Riickversicherung 1998; Sefrin 1998; Sefrin 1999].

Obwohl der Rettungsdienst und insbesondere die Katastrophenabwehr auch langfri-
stiger Gegenstand von Kostenei nsparungen geworden ist, hat die notfallmedizinische
Versorgung in den letzten Jahren eine stetige Qualitétssteigerung erfahren. Fir die
Bewadltigung der préhospitalen Phase von Grof3schadensereignissen haben sich in-
zwischen, nicht zuletzt aufgrund der mannigfaltigen Erfahrungen der jlngsten Ver-
gangenheit, klare Strukturen manifestiert und tUberwiegend auch bewéahrt.
Insbesondere durch die Etablierung des L eitenden Notarztes (LNA) und des Organi-
satorischen Leiters Rettungsdienst (OrgL) hat sich das Zusammenwirken der ver-
schiedenen medizinischen, technischen und polizeilichen Hilfskréfte bei einem
Massenanfall von Notfallpatienten (MANV) deutlich verbessert. Ebenso wurde
durch dieAufstellung von Schnell-Einsatz-Gruppen (SEG) die Heranflhrung von zu-
sétzlichem Rettungsdienstpersonal an den Notfallort im Bedarfsfall vielerorts er-
leichtert [Rebentisch 1986; Wischhofer and Ging 1991; Hossfeld, Helm et al. 1999].

Die Patientenversorgung in der Initial phase eines Grof3schadensereignisses stellt je-
doch, nach wie vor, eine grof3e Herausforderung an das vor Ort tétige Rettungsperso-
nal dar [Stratmann and Knuth 1991; Pohlemann and Oestern 1999]. Bis zum
Eintreffen der oben beschriebenen Einsatzkréfte ist das sich schon am Unfallort be-
findliche notfallmedizinische Personal beim Massenanfall Verletzter bzw. Erkrankter



(MANV) mit einer meist unklaren Schadenslage konfrontiert. In dieser Situation
Ubersteigt das Patientenaufkommen in der Regel temporér klar die Behandlungska-
pazitdten, so dal’ noch keine individual medizini sche Patientenversorgung moglich ist
[Rebentisch 1986; Hansak 1998; Sefrin 1998; Veronesi and Kompare 1998].

So standen beim ICE-Ungliick von Eschede in den ersten vier Stunden nach dem
Schadensereignis zwar im Maximum 1889 Einsatzkréfte, davon ca. 80 Arzte und 423
Rettungsdienst- bzw. Sanitétsdienst-Mitarbeiter, zur Patientenversorgung vor Ort be-
reit. Der Grofdteil der regional oder auch Uberregional alarmierten Gruppierungen
rickte de facto jedoch erst ein bis zwel Stunden nach dem Unfallgeschehen an. In
diesem Zeitraum war den Berichten zufolge rea alerdings nur noch eine einzelne
Person am Unfallort zu versorgen. Bei der Dynamik der vorliegenden Schadenslage
muf3 demnach davon ausgegangen werden, dald der Grof3teil der Hilfskréfte erst am
Unfallort eintraf, als der gewiinschte Ubergang von der ., Katastrophenmedizin® zur
»Individualmedizin® (etwa 60 Minuten nach dem Schadenszeitpunkt) schon klar er-
reicht war [Hils and Oestern 1999; Pohlemann, Génsslen et al. 1999]. Gerade diein
dieser Initial phase getroffenen Entschei dungen sind jedoch meist mai3geblich fir das
Uberleben bzw. das spétere Outcome der zu versorgenden Unfallopfer.

Um das in dieser Situation vorhandene Mif3verhdltnis zwischen medizinischem Be-
darf und momentanen Behandlungs- und Transportmdglichkeiten auszugleichen, gilt
es die medizinischen und organisatorischen Abl&ufe vor Ort entsprechend zu modifi-
zieren. Nach bestem &rztlichen Wissen muf3 daher unter Zeitdruck pragmatisch Vor-
dringliches von Aufschiebbarem getrennt werden [RAding 1985; v. Hintzenstern,
Schipplick et a. 1996; Sefrin 1998].

Eines der entscheidenden Elemente dieser Bemiihungen ist die sogenannte , Triage”;
sie stellt den zentralen Bestandteil der Erstversorgung von Notfallpatienten in einer
»MANV-Situation* dar.

Im Folgenden soll kurz auf die in dieser Studie zentralen Begriffe ,, Katastrophe®,
»Massenanfall Verletzter und Erkrankter* sowie , Triage" eingegangen werden.

1.1 Definitionen zentraler Begriffe

1.1.1 Katastrophe

Das Bayerische Katastrophenschutzgesetz definiert in Art. 1 die Katastrophe als eine
so erhebliche gemeine Gefahr oder Not oder einen so erheblichen Unglucksfall, dafd
Hilfe und Schutz wirksam nur gewdahrt werden kann, wenn die dazu berufenen Be-
horden, Dienststellen und Hilfsorganisationen unter einheitlicher Leitung der Kata-
strophenschutzbehdrden zusammenwirken. Da in dieser Situation typischerweise
Uber einen léngeren Zeitraum ein MiRverhaltnis von Schaden und Hilfel eistungspo-
tential besteht und die Infrastruktur teilweise oder total zerstort ist, muRd ein Ubergang
von der Individualmedizin zur Katastrophenmedizin erfolgen [Henry 1992; Linde,
Plefke et al. 1992; Peter 1999; Sundnes 1999]. Das Ziel der medizinischen Versor-



gung ist daher nicht, eine optimal e notfallmedizinische Versorgung einzelner Patien-
ten zu gewdhrleisten, sondern, einer mdglichst grof3en Anzahl von Personen das
Uberleben zu sichern und moglichst giinstige Wiederherstellungschancen zu wahren
[Henry 1992; BAND 1997]. In einer Katastrophensituation besteht die arztliche Auf-
gabe demnach einzig darin, das Bestmdgliche fir die grofte Zahl zur rechten Zeit am
richtigen Ort zu bewirken [R6ding 1985; Bundesamt fur Zivilschutz 1997; Hansak
1998; Fernandes, Wuerz et al. 1999].

1.1.2 Massenanfall Verletzter und Erkrankter (MANV) bzw. Grol3-
schadensereignis

Ein Massenanfall Verletzter und Erkrankter (MANV) ist ein zeitlich und raumlich
eng begrenztes Ereignis, dessen Auftreten, wie die Vergangenheit gezeigt hat, haufi-
ger und wahrscheinlicher ist als die dagegen abgrenzbare gesetzlich definierte
Katastrophe [Sefrin 1991]. Der MANV unterscheidet sich von der Katastrophe
grundlegend sowohl in zeitlicher alsin struktureller Hinsicht. Im Gegensatz zur Ka-
tastrophe kann der Rettungsdienst den MANYV in der Regel bei eingeschrankter oder
erhaltener Infrastruktur bewaltigen, gegebenenfalls auch durch Mobilisierung von
Einheiten des Sanitétsdienstes und des K atastrophenschutzes, wie etwa den Schnell-
Einsatz-Gruppen (SEG) [Linde, Plefdke et al. 1992; BAND 1997; Peter 1999]. In der
Praxis wird der Begriff des Grol3schadensereignisses oft analog dazu verwendet
[Domres, Manger et al. 1997].

Gemeinsames Kennzeichen der Katastrophensituation und des Massenanfalls Ver-
letzter und Erkrankter ist die Tatsache, dal3in unterschiedlicher Ausprégung eine gro-
e Anzahl Verletzter oder Erkrankter durch eine ungentigende Anzahl qualifizierter
Helfer mit unzureichender Ausriistung versorgt werden mul3. Nicht die Zahl der Ver-
letzten, sondern die Kapazitét des vor Ort tétigen notfallmedizinischen Personals be-
stimmen hierbei den Ubergang von der Individualmedizin zur Versorgung nach den
Regeln des Massenanfalls [Wischhdfer and Ging 1991; BAND 1997; Verones and
Kompare 1998]. Trotz dieses quantitativen und qualitativen MiRverhaltnisses in der
Initial phase eines Schadensereignisses ist es Ziel der notfallmedizinischen Versor-
gung, eine hochstmogliche Uberlebensquote zu erreichen und Folgeschéaden zu ver-
meiden oder zu minimieren [Eastman and West 1991; Rebentisch 1991; Peter and
Weidringer 1997; Hansak 1998].

Der Behandlungsablauf muf3 am Schadensort unter Beriicksichtigung aler zur Ver-
flgung stehenden Ressourcen an Mensch und Material im Sinne aller Verletzten op-
timiert werden. Demzufolgeist die Festlegung von medizinischen Behandlungs- und
Transportprioritéten durch eine Triage bzw. Sichtung unabdingbar [Sefrin 1991,
BAND 1997; Domres, Manger et a. 1997; Lindner and Ahnefeld 1997; Fernandes,
Wuerz et al. 1999].

1.1.3 Triage
Der Begriff , Triage” wurde vom franzosischen Verb , trier* (,,auswahlen”, ,,ausle-
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sen*) hergeleitet und beschrieb urspriinglich die Aufgabe der franzdsischen Baum-
wollhéndler, die gelieferte Wolle in verschiedene Qualitétskategorien einzuordnen
[Eastman and West 1991]. Mit Beginn der napoleonischen Herrschaft erhielt das
Wort durch Larrey, Napoleons Truppenarzt, eine neue Bedeutung: Auf den Schlacht-
feldern und in den Lazaretten wurden nun regelméaf3ig , Triagen” durchgefihrt, um
die Verwundeten nach dem Grad der Schidigung und der Uberlebenswahrscheinlich-
keit zu ordnen und so sicherzustellen, dal? digjenigen, die bald wieder ins Schlacht-
feld geschickt werden konnten, vorrangig medizinisch versorgt wurden [Eastman and
West 1991; Llewellyn 1992; Barnes 1998; Waldrop, Harper et al. 1999].

In der heutigen Zeit wird mit dem Begriff Triage in der Notfallmedizin eine Ein-
teilung von Verletzten nach zunehmender Verletzungsschwere bei nicht hinreichend
gewadhrleisteter medizinischer Versorgung, wie z.B. unter Kriegs- und Katastrophen-
bedingungen oder beim MANYV, bezeichnet [Tintinalli 1996].

Durch die Triage wird Uber die Art und Reihenfolge der medizinischen Versorgung
entschieden. Dabei handelt es sich um einen kontinuierlichen Sichtungsprozef3, der
in Abhéngigkeit des sich mdglicherwei se &ndernden Zustandes der Patienten und den
aktuell zur Verfligung stehenden Ressourcen sténdig wiederholt und aktualisiert wer-
den muR [Kirchhoff 1984; Rebentisch 1991; Sefrin 1991; Tintinalli 1996; Domres,
Manger et a. 1997; Koslowski 1997; Langhorst 1999]. Der Begriff der , Triage®, im
englischsprachigen Raum als,, sorting” bezeichnet [Hansak 1998], wird in dieser Stu-
die synonym fir , Sichtung* verwendet.

Eine Triage muf3 as vordringliche Initialmal3hahme nicht nur beim seltenen M assen-
anfall Verletzter und Erkrankter oder in der Katastrophensituation vorgenommen
werden, sondern immer dann, wenn fir einzelne Patienten ein Intervall ohne oder mit
eingeschrankter Behandlung entsteht oder entstehen kénnte [Kirchhoff 1984; Hansak
1998]. Ziel der Triageist es, so schnell wie moglich einen Uberblick zu erhalten und
besondere Verletzungen und Erkrankungen zu registrieren [Rebentisch 1986; Sefrin
1991; Stratmann 1996]. Da zur Durchfiihrung dieser Dringlichkeitsdiagnostik nur
sehr begrenzt Zeit zur Verfligung steht, ist sowohl die Triageuntersuchung als auch
deren Dokumentation unter standigem Zeitdruck durchzufihren [Kirchhoff 1984;
Lanz, Hettich et al. 1986; Engelhardt 1992].

Bei der Triage handelt es sich um eine rein notérztliche Mal3nahme, die nicht an
Assistenzpersonal delegiert werden kann [Kirchhoff 1984; Stehle 1992; Freudig and
Martin 1995; Hansak 1998]. Die Durchfihrung der Triage ist Aufgabe des erstein-
treffenden Notarztes, bis der , Leitende Notarzt“ vor Ort ist und die Sichtung Uber-
nimmt oder an einen oder mehrere Notarzt-Kollegen delegiert. Das Unterlassen einer
durch die Zahl der Hilfebedlrftigen notwendigen Triage kann gemal? § 323c StGB
strafrechtliche Folgen im Sinne einer unterlassenen Hilfeleistung auf sich ziehen, da
durch dieindividuelle Zuwendung zu einem Patienten andere, eventuell dringendere
Félle nicht untersucht und versorgt werden kénnen [Rebentisch 1986; Ziegenfuld
1997]. Der leitende Notarzt ist fir die Organisation aller medizinischen Belange am
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Schadensort verantwortlich. Neben der Beurteilung der Schadenslage und einer mog-
lichst raschen Einleitung der Erstversorgung gehdrt die Triage zu seinen originéren
Aufgaben [Sefrin 1991; Stratmann and Knuth 1991; Peter and Weidringer 1997].

1.2 Bewertungssysteme zur praklinischen Triage im Kata-
strophenfall

DieArt und Reihenfolge der medizinischen Versorgung wird bei der Triage nach ver-
schiedenen Kategorien und Scores festgelegt. Sinn und Ziel dieses Vorgehens sollte
dabei sein, individuelle Schadigungsmuster in méglichst einfache, gut reproduzier-
bare und schnell handhabbare Bewertungssysteme einzuordnen [Hennes, Reinhardt
et a. 1992; v. Hintzenstern, Schipplick et al. 1996; Bundesanstalt fir Strallenwesen
1999]. Diederzeit gebrauchlichsten Bewertungssysteme sind die modifizierte Eintei-
lung der Sichtungskategorien der Bundesvereinigung der Arbeitsgemeinschaft Not-
arzte Deutschlands (BAND) [BAND 1997] (siehe Tabelle 1-1 auf Seite 11), der
NACA-Score, der Mitte der 60er Jahre vom National Advisory Committee for Aero-
nauticsformuliert wurde [ Tryba, Briggemann et al. 1980; Dick and Klingebiel 1986]
(siehe Tabelle 1-2 auf Seite 11) sowie die Triagekategorien und Farbkodierung aus
der Katastrophenmedizin [Sefrin 1991; Koslowski 1997; Langhorst 1999] (siehe
Tabelle 1-3 auf Seite 12).

Tabelle 1-1. Modifizierte Eintellung der Schtungskategorien der Bundesvereinigung der Arbeitsgemein-
schaft Notérzte Deutschlands (BAND, 1997).

Triagekategorie der Katastrophenmedizin Bedeutung

1. Vitale Bedrohung dringliche Sofortbehandlung

II. Schwerverletzte / -erkrankte zuné&chst nicht vital gefahrdet

Ill. Leichtverletzte / -erkrankte Sammeliiberwachung

IV. Tote

Tabelle 1-2. NACA-Score (National Advisory Committee for Aeronautics Score) (gemal3 bundseinheitli-
chem Notar zteinsatzprotokol | nach den Empfehlungen der DIVI VI/91).

NACA Bedeutung Verletzungsbeispiele
0 keine Verletzung/ Erkrankung
1 geringfiigige Stérung Schirfwunde, Prellung
2 ambulante Abklarung periphere geschlossene Fraktur

stationare Abklarung

stammnahe geschlossene Frak-
tur, SHT 1°
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Tabelle 1-2. NACA-Score (National Advisory Committee for Aeronautics Score) (gemal3 bundseinheitli-
chem Notar zteinsatzprotokol | nach den Empfehlungen der DIVI VI/91).

4 akute Lebensgefahr nicht aus- offene Fraktur, SHT 2°
zuschlieBen
5 akute Lebensgefahr Beckenfraktur, grof3flachige Ver-
brennungen
6 Reanimation Polytrauma
7 Tod -

Tabelle 1-3. Triagekategorien und Farbkodierung aus der Katastrophenmedizin (Bundesamt fur Zivil-

schutz, Koslowski, 1997).

Triagekategorie der
Katastrophenmedizin

Prioritat der
Behandlung

Prioritat des
Transports

Beispiele

|. Behandlungsprioritat

sofortige Behandlung
wegen akuter Lebens-
gefahr

zunéchst keine Trans-
portféhigkeit, sobald
Transportfahigkeit
besteht 1.Transport-
prioritat

Atemstorungen (Verle-
gung der Atemwge,
Spannungspneumo-
thorax), starke auRRere
Blutungen, manifester
Schock

1. Transportprioritat

dringliche (< 6h)
oder aufgeschobene
(6-24h) Behandlung

1. (= sofortige) oder
2. (= dringliche)
Transportprioritat,
nach erster arztlicher
Hilfe

Perforierende Verlet-
zungen des Rumpfes,
offene Frakturen,
Augenverletzungen

abwartende Behand-
lung, Schmerztherapie

IIl. Verzégerte Behand- Leichtverletzte; ambu- Spattransport Prellungen, Distorsio-

lung lante oder verspatete nen, Schurfwunden
Versorgung

IV. Abwartende Behand- Schwerstverletzte ohne abwartend schwere Polytraumen

lung Uberlebenschance;

1.3 Préklinische Triage im Falle eines Massenfalls Verletzter und

Erkrankter

Trotz intensiver Recherche fand sich jedoch kaum Literatur, in der konkret auf die
Problematik der préklinischen Triage beim MANV eingegangen wurde. Untersu-
chungen zur Praktikabilitét und Validitét der gangigen Bewertungs- und Dokumenta-
tionssysteme fir die Patientensichtung beim MANV waren nicht eruierbar. Auch die
Suche nach Studienmaterial zur Praktikabilitét und Validitét von Sichtungskriterien
und Parametern, die beim MANV dem vor Ort triagierenden Notarzt eine Einschét-
zung der Patienten ermdglichen sollen, blieb erfolglos. Zwar finden sich in der Lite-
ratur zahlreiche Richtlinien und Empfehlungen zum Vorgehen bei der
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Patientensichtung, diese beruhen jedoch ebenso wie die unterschiedlichen Aussagen
zur Sichtungs- und Dokumentationsdauer auf Schétzungen oder individuellen prak-
tischen Erfahrungen [Lechleuthner, Bouillon et al. 1990; BAND 1997; Billittier, Ler-
ner et al. 1998; Oestern and Hils 1999; Sundnes 1999]. Eine prospektive klinische
Studie unter katastrophenmedizinischen Einsatzbedingungen konnte in der Literatur
zu dieser Thematik nicht gefunden werden (Stand: 01.09. 2000).

Im Gegensatz zur oben erwahnten Qualitétssteigerung im Bereich der praklinischen
individual medizinischen Notfalltherapie scheint auf dem Gebiet der katastrophen-
medi zinischen Versorgung beim Massenanfall Verletzter und Erkrankter demnach
noch keine Vaidierung der Fragestellungen stattgefunden zu haben. Um einen Fort-
schritt auch in diesem Bereich zu erzielen, bedarf es der Evaluierung und Bewertung
der géngigen Triageverfahren und Dokumentationssysteme, da die Vorgabe fester
Beurteilungskriterien sowie eines effektiven Bewertungs- und Dokumentationssy-
stems die Grundlage der Triage und somit auch eine Grundlage der Versorgung beim
MANYV darstellt [Byrd 1980; Kravis, Warner et al. 1993; Gerlach, Dorgeset al. 1995;
BAND 1997; Veronesi and Kompare 1998; Hossfeld, Helm et al. 1999].

Triagesysteme oder -kriterien zu evaluierenist in der Praxis methodisch komplex, da
es an Mdglichkeiten, unter Real bedingungen derartige Studienansétze prospektiv zu
verfolgen, mangelt. Der Ausgangspunkt dieser Untersuchung konnte aus methodi-
schen und auch aus ethischen Griinden kein unvorhersehbarer realer MANV, etwaim
Sinne eines Grof3schadensereignisses mit mehreren Toten und Schwerstverletzten,
sein. Eine prospektive und zugleich personal bindende Studie konnte vielmehr nur im
Rahmen eines , kontrollierbaren* Massenanfalls Verletzter und Erkrankter durchge-
fuhrt werden. Um aussagekréftige Daten erheben zu kdnnen, wurden Studienbedin-
gungen gesucht, die einen ausreichend grofien Anfall von Notfallpatienten pro
Zeiteinheit boten. Am Studienort sollte die entsprechende Infrastruktur gegeben sein,
um el ne patientengerechte Erstversorgung vor Ort bzw. einen Weitertransport mit ad-
aquaten Rettungsmitteln zu gewahrleisten.

In der wahrend des Oktoberfestes 1997 durchgefiihrten Pilotstudie ,, Oktoberfest-
Triage-Evaluations-Studie” (OTES’ 97) zeigte sich, dal3 die wahrend des Minchner
Oktoberfestes auf der Theresienwiese vom Bayrischen Roten Kreuz betriebene Not-
fall- und Sanitétsstation einen idealen Ort fur eine Triagestudie darstellte [Ruppert,
Widmann et a. 1998]. Die medizinische Versorgung der Patienten blieb dabei von
der Triagetétigkeit unbeeintrachtigt.

1.4 Beschreibung des Studienortes

Das 16 Tage dauernde M tinchner Oktoberfest zieht als groftes Vol ksfest der Welt mit
14 Festzelten sowie einer grofien Anzahl von Verkaufsstdnden und Fahrgeschéaften
jahrlich bis zu sieben Millionen Besucher an; an Spitzentagen befinden sich bis zu
700.000 Besucher auf der Theresienwiese [Fremdenverkehrsamt Landeshauptstadt
Minchen 1998]. Zur Sicherstellung der medizinischen Regelversorgung wéahrend
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dieser Massenveranstaltung ist die Notfall- und Sanitétsstation des Bayrischen Roten
Kreuzes fur dieses Zeitintervall etabliert.

Von hier aus erfolgt die Koordination der Sanitéts- und Rettungsdiensteinsétze auf
dem gesamten Festgelande.

Je nach Meldebild wird eine der neun zur Verfligung stehenden Tragenbesatzungen,
bestehend aus mindestens einem Rettungsassi stenten (bzw. -sanitéter) und zwei Ret-
tungsdiensthelfern mit notfallmedizinischer Ausriistung und einer fahrbaren Trage
zum Notfallort entsandt. Bei Bedarf kann zusétzlich ein Rettungstransportwagen
(RTW) und/oder ein Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) eingesetzt werden. Bis zu zehn
RTWsund zwei NEFs stehen neben dem regul&ren Mnchner Rettungsdienst zu die-
sem Zweck bereit.

Bei einem Einsatz auf dem Festgelande werden die Patienten, sofern sie nicht akut
|ebensbedrohliche Erkrankungen oder Verletzungen aufweisen, zunéchst direktindie
Notfall- und Sanitétsstation transportiert. Erst von dort aus erfolgt nach weiterer Erst-
diagnostik und Versorgung gegebenenfalls der Weitertransport in eine Klinik.

Die Raume der Notfall- und Sanitétsstation bieten Kapazitéten zur gleichzeitigen
Versorgung von bis zu 30 Patienten. Je nach erwartetem Patientenaufkommen stehen
zwischen drei und sieben (Not-)Arzte zur medizinischen Betreuung bereit. Daneben
wird téglich eine bis zu 80-kopfige Mannschaft aus Sanitéts- und Rettungsdienstper-
sonal gestellt. Im Bedarfsfall kdnnen die personellen und materiellen K apazitéten auf
der Notfall- und Sanitétsstation noch durch Schnell-Einsatz-Gruppen (SEG) erganzt
werden.

Zu den Spitzenzeiten, abends und am Wochenende, werden erfahrungsgemal die
Versorgungskapazitaten auf der Notfall- und Sanitétsstation durch den grofRen Anfall
an Notfallpatienten anndhernd erschopft. Wahrend des 16tagigen Oktoberfestes 1997
wurden nach Angaben der Oktoberfestwache des BRK-Kreisverbandes Minchen
insgesamt Uber 5.500 Patienten auf der Notfall- und Sanitétsstation des BRK medi-
zinisch versorgt, in 2.370 Féllen war eine arztliche Versorgung notwendig. Eswurden
2.968 Sanitéts- und Rettungsdiensteinsétze auf dem Oktoberfestgelande registriert
und 850 Patienten zur Weiterbehandlung in eine Klinik abtransportiert.

1.5 OTES '97 / OTES '98 — Unterschiede

In der bereits erwdhnten Pilotstudie OTES’ 97 (siehe 1.3 Préklinische Triageim Falle
eines Massenfalls Verletzter und Erkrankter auf Seite 12) wurde unter Einsatz weni-
ger, ausgewahlter und auf ihre Triagetétigkeit speziell vorbereiteter Studiendrzte die
Qualitét der Sichtung evaluiert [Ruppert, Widmann et al. 1998]. Dabei wurde ein um-
fangreicher Datensatz erhoben, d. h. bei jedem gesichteten Patienten muf3te eine Viel-
zahl von Parametern bestimmt und dokumentiert werden. Die Dokumentation der
erhobenen Triagedaten erfolgte bei der OTES’ 97 anders als bei er vorliegenden Stu-
die durch spezielle , Triage-Dokumentati onsassi stenten”. Endpunkt der Untersu-
chung war die Entlassung oder der Abtransport aus der Sanitatsstation.
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Der vorliegende, im Folgenden (siehe 3.2.1 Studienkonzept und -ablauf auf Seite 20)
zu erléuternde Studienansatz wurde mit dem Ziel konzipiert, an einem wesentlich
grofReren Patientenkollektiv unter Einsatzbedingungen (d.h. nicht speziell auf diese
Aufgabe vorbereitete Studienérzte) die Qualitét der Sichtung zu beurteilen. Dabei
wurde bei der Triage ein im Vergleich zur OTES’ 97 reduzierter Datensatz erhoben,
der vom Studienarzt selbst dokumentiert werden mufite. Um die entsprechenden
Ruickschlusse auf die Triagequalitét ziehen zu kdnnen, wurden die Patientenverldufe
bei der OTES’ 98 Uiber den praklinischen Verlauf hinaus bis einschliefflich der Kran-
kenhausbehandlung nachverfolgt.
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2 Fragestellung der Studie

Mit der , Oktoberfest-Triage-Evaluations-Studie 1998 (OTES’ 98) wurden folgende
Fragestellungen evaluiert:

» Wie hoch ist die Diagnosesicherheit von Verletzungen und Erkrankungen im
Rahmen der Patientensichtung unter Bedingungen eines MANV einzuschét-
zen?

* Inwieweit kann der weitere Patientenverlaufs im Rahmen der Patientensich-
tung unter Bedingungen eines MANV korrekt prognostiziert werden?

» Wie hoch sind Aussagekraft und Praktikabilitét notfall- bzw. katastrophenme-
dizinischer Einschétzungskategorien und Score-Systeme am Beispiel der Sich-
tungskategorien aus der K atastrophenmedizin (siehe Tabelle 1-3 auf Seite 12)
und des NACA-Scores (siehe Tabelle 1-2 auf Seite 11) unter Bedingungen ei-
nes MANV?

» Wie hoch sind Aussagekraft und Praktikabilitét der im , Triagebogen® (siehe
3.2.3.2 , Triagebogen" auf Seite 22 und Abbildung 7-2 auf Seite 90) aufgefihr-
ten Triagekriterien bzw. -parameter im Rahmen der Patientensichtung unter
Bedingungen eines MANV?

» Wiehochist der Zeitaufwand fur Sichtung und Befunddokumentation unter
Real bedingungen mittels der fir die OTES’ 98 eigens erstellten Dokumentati-
onsprotokolle?

* Durch welche Mal3nahmen 1803t sich die Prozef3qualitét der Triage von Notfall-
patienten beim Massenanfall von Verletzten und Erkrankten verbessern?

» Welche Kriterien eines Dokumentationssystems fir den MANYV sind mal3geb-
lich um die Dokumentation und Registrierung triagierter Patienten effizienter
Zu gestalten?
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3 Methodik

3.1 Rahmenbedingungen

3.1.1 Untersuchungszeitraum, Studienort und -team

Die Studie wurde vom Institut fir Notfallmedizin und Medizinmanagement (INM),
der Chirurgischen Klinik und Poliklinik sowie der Klinik fir Anasthesiologie am Kli-
nikum der Universitdt MUnchen-lInnenstadt durchgefihrt.

Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich vom 19. September 1998 bis einschlief3-
lich 04. Oktober 1998 von jeweils 18 Uhr bis 24 Uhr an den Wochentagen Montag
bis einschliefdlich Freitag sowie von 12 Uhr bis 24 Uhr an den Wochenenden.

Als Studienort fur die Triage und die Nachuntersuchung der Patienten wurde die
Notfall- und Sanitétsstation des Bayerischen Roten Kreuzes auf der Theresienwiese
wahrend des Oktoberfestes 1998 in M linchen gewahlt. Weitere Studienorte der Nach-
untersuchung waren die Chirurgische Klinik und Poliklinik am Klinikum der Univer-
sitét Munchen-Innenstadt, die Medizinische Klinik am Klinikum der Universitét
M Uinchen-Innenstadt, das Dr.-von-Haunersche Kinderspital am Klinikum der Uni-
versitdt MUnchen-Innenstadt, die Augenklinik am Klinikum der Universitét Min-
chen-Innenstadt, das Klinikum der Universitét MUnchen-Grofdhadern, das Klinikum
rechts der Isar der Technischen Universitét Minchen, das Stadtische Krankenhaus
M Uinchen-Schwabing, das Stadti sche Krankenhaus M inchen-Harl aching, das Stadti-
sche Krankenhaus M inchen-Neuperlach, das Stédti sche K rankenhaus M iinchen-Bo-
genhausen, das Krankenhaus der Barmherzigen Brider, das Krankenhaus Dritter
Orden, die Kliniken Dr. M. Schreiber und die Chirurgische Klinik Dr. Rinecker.

Das Studienteam bestand aus je einem Studienarzt, eéinem oder mehreren Dokumen-
tationsassistenten und der Studienbetreuerin. Die eingesetzten Studiendrzte warenim
Besitz des,, Fachkundenachwei ses Rettungsdienst” und regelméfdig selbst notérztlich
tétig. Sie nahmen an der Studie ohne spezielle Vorbereitung teil und wurden nur kurz
vor Ort in den Studienablauf sowie den Dokumentationsmodus eingewiesen. Als Do-
kumentationsassistenten stellten sich Medizinstudenten der Universitét Minchen
(klinischer Studienabschnitt) zur Verfiigung.

3.1.2 Patientenkollektiv

In die Studie wurden alle Patienten aufgenommen, die wahrend der festgelegten Un-
tersuchungszeiten (siehe 3.1.1 Untersuchungszeitraum, Studienort und -team auf
Seite 19) zum Zwecke der medizinischen Abklarung bzw. Versorgung in die Notfall-
und Sanitétsstation kamen. Dies schlofd sowohl solche Patienten ein, die von Trage-
einheiten bzw. dem Rettungsdienst, gegebenenfalls nach einer Erstversorgung, in die
Notfall- und Sanitétsstation gebracht wurden, als auch jene, die die Notfall- und Sa-
nitdtsstation selbsténdig bzw. in Begleitung von Laienhelfern aufsuchten. Unbeachtet
blieben Patienten, deren Versorgung auf der Notfall- und Sanitétsstation sich ledig-
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lich auf eine medizinische Hilfeleistung ohne arztliche Beteiligung erstreckte. Es
wurden Patienten jeden Alters mit in die Studie aufgenommen.

3.2 Datenerhebung/-bewertung und -verarbeitung

3.2.1 Studienkonzept und -ablauf

Die Datenerfassung war bei dem vorliegenden prospektiven Studienansatz in drei
Abschnitte gegliedert:

In einem ersten Schritt wurden alle Patienten, die zur medizinischen Versorgung an
der Notfall- und Sanitatsstation eintrafen, bei Ankunft von einem Studienarzt gesich-
tet. FUr alle Patienten, die nach der Beurteilung des Studienarztes einen NACA-Sco-
re-Wert von 3 oder mehr aufwiesen (siehe Tabelle 1-2 auf Seite 11) oder die nach den
Sichtungskategorien der Katastrophenmedizin Behandlungs- oder Transportprioritat
zeigten (Kat. | oder 1, siehe Tabelle 1-3 auf Seite 12), hatte der Studienarzt einen
Triagebogen (siehe 3.2.3.2 , Triagebogen“ auf Seite 22 und Abbildung 7-2 auf
Seite 90) auszufilllen. Mittels Klebeetiketten wurde diese Patientengruppe mit einer
laufenden Nummer eindeutig gekennzeichnet. Die erforderlichen Zeiten sowohl fr
die Triage asauch furr die Dokumentation der erhobenen Befunde wurden dabei vom
Studienarzt selbst mittels einer Stoppuhr gemessen und auf dem Triagebogen festge-
halten.

All jene Patienten, deren Verletzungen oder Erkrankungen nach Sicht des Studienarz-
tes lediglich einem NACA-Score von 1 oder 2 (siehe Tabelle 1-2 auf Seite 11) ent-
sprachen bzw. in die Sichtungskategorie 111 (siehe Tabelle 1-3 auf Seite 12)
eingestuft wurden, kennzeichnete der Studienarzt mit einem neutralen Klebeetikett.
Die Dokumentation des Sichtungsergebnisses erfolgte bei dieser Patientengruppe
nicht mittels Triagebogen, sondern nur quantitativ (siehe 3.2.3.1 ,, Protokoll zur Do-
kumentation der Patienten in nicht kritischem Zustand auf Seite 21 und Abbildung
7-1 auf Seite 89). Im Gegensatz zur Fiille der auf dem Triagebogen zu erhebenden
Daten (siehe 3.2.3.2,, Triagebogen" auf Seite 22 und Abbildung 7-2 auf Seite 90) hat-
te der Studienarzt auf diesem Protokoll lediglich das Geschlecht des Patienten fest-
zuhalten sowie zu unterscheiden, ob die Patienten hauptséchlich aufgrund einer
Erkrankung oder einer Verletzung auf der Notfall- und Sanitétsstation vorstellig wur-
den.

Im zweiten Abschnitt wurde der Verlauf der Patienten, fir die vom Studienarzt ein
Triagebogen angelegt worden war, innerhalb der Notfall- und Sanitétsstation durch
Dokumentationsassi stenten auf einem Verlaufsbogen (siehe 3.2.3.4 ,, Verlaufsbogen*
auf Seite 25 und Abbildung 7-4 auf Seite 92) festgehalten. Dies galt ebenso fiir Pati-
enten, die initial vom Studienarzt nicht mittels Triagebogen dokumentiert worden
waren, von denen sich aber im Laufe der Versorgung herausstellte, dal? entweder eine
differenzierte &rztliche Therapie (siehe 3.2.4.1 Klassifizierung der Verletzungs-
schwere zur Ermittlung einer Behandlungsprioritéat auf Seite 26) initiiert werden
mufdte, oder aber ein Kliniktransport erfolgte, der die Mdglichkeit einer stationaren

20



Weiterbehandlung beinhaltete. In diesen Féllen erfolgte durch die Dokumentations-
assistenten auch eine nachtrégliche detailliertere Dokumentation der Patientensich-
tung mittels eines Nachtriagebogens (siehe 3.2.3.3 , Nachtriagebogen” auf Seite 25
und Abbildung 7-3 auf Seite 91).

Im dritten Abschnitt der Studie waren die Verlaufe sémtlicher Patienten, die mit der
Moglichkeit eines stationdren Aufenthaltes aus der Notfall- und Sanitétsstation ab-
transportiert worden waren, in den Kliniken zu recherchieren. Anhand der Kran-
kenhausakten wurden von der Studienbetreuerin alle Daten zur innerklinischen
Diagnostik und Therapie sowie die in der Klinik erhobenen Befunde und Enddiagno-
Sen zusammengetragen.

Die gesammelten Patientendaten aus dem praklinischen und klinischen Verlauf wur-
den im Anschlu’ mit den Befunden der Studiendrzte auf den Triagebdgen verglichen
und unter Zuhilfenahme der EDV-Programme Microsoft Excel 98™ und Apple Cla-
risWorks™ 5.0 ausgewertet.

3.2.2Voraussetzungen der Studiendurchfihrung

Die OTES' 98 war als prospektive Beobachtungsstudie konzipiert, d.h. die etablierte
Patientenversorgung auf der Notfall- und Sanitétsstation durfte durch die Studie kei-
nerlei Beeintrachtigung erfahren.

Das gesamte Studienteam war wéhrend der Studiendurchfiihrung durch spezielle
Kleidung gekennzeichnet und griff nicht in die Regelversorgung der Patienten ein.
Die Triageuntersuchung sollte den VVersorgungsbeginn nicht oder allenfalls nur unwe-
sentlich verzégern. Die Ergebnisse der Triageuntersuchung hatten keinerlei Einflufd
auf die sich unmittelbar anschliefRende Patientenversorgung durch das medizinische
Personal der Notfall- und Sanitétsstation.

3.2.3 Studienprotokolle

Die Studienprotokolle setzten sich aus dem ,, Triagebogen* bzw. ,, Nachtriagebogen®,
einem Bogen zur Quantifizierung jener Patienten, deren Gesundheitszustand sich
dem Studienarzt al's nicht kritisch darstellte sowie dem ,, Verlaufsbogen® zusammen.
Diese Protokolle wurden eigens fir die Studiendurchfiihrung konzipiert und erstellt;
Aufbau und Intention sollen im Folgenden erléutert werden (siehe dazu auch jeweils
dasim Anhang abgedruckte Beispielexemplar):

3.2.3.1 ,Protokoll zur Dokumentation der Patienten in nicht kritischem
Zustand“. Tabelle 3-1 auf Seite 22 zeigt das ,, Studienprotokoll zur Dokumentation
der Patienten in nicht kritischem Zustand“ (vgl. Abbildung 7-1 auf Seite 89):
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Tabelle 3-1. Inhalte, deren Erl&uter ungen und Dokumentationsfor men des,, Protokolls zur Dokumentation
der Patienten in nicht kritischem Zustand” .

Bezeichnung

Erlauterung der anzugebenden Daten

Anzuwendende
Dokumentationsform

LPrimar verletzt
mannlich*

Ggf. Angabe, dal’ der Studienarzt beim gesichteten
mannlichen Patienten als aktuelle Hauptbeschwerden
zum Triagezeitpunkt eine geringflgige Verletzung fest-
stellte.

Ankreuzfeld
Ggf. Stricheintrag

LPrimér verletzt

Ggf. Angabe, daf? der Studienarzt bei der gesichteten

Ankreuzfeld

weiblich* weiblichen Patientin als aktuelle Hauptbeschwerden zum Ggf. Stricheintrag
Triagezeitpunkt eine geringfugige Verletzung feststellte.
LPrimar Ggf. Angabe, dal’ der Studienarzt beim gesichteten Ankreuzfeld
erkrankt mannlichen Patienten als aktuelle Hauptbeschwerden Ggf. Stricheintrag
ménnlich* zum Triagezeitpunkt eine geringflgige Erkrankung fest-
stellte.
LPrimar Ggf. Angabe, dal3 der Studienarzt bei der gesichteten Ankreuzfeld
erkrankt weiblichen Patientin als aktuelle Hauptbeschwerden zum Ggf. Stricheintrag
weiblich* Triagezeitpunkt eine geringfugige Erkrankung feststellte.

Die Liste war hierbei nach vollen Stunden (z.B. 18:00-19:00 etc.) unterteilt, so dal3
anhand der Eintrége die Anzahl der den jeweiligen Untergruppen zugehérigen Pati-

enten innerhalb der jeweiligen Stunde ermittelt werden konnte.

3.2.3.2 ,Triagebogen*. Tabelle 3-2 auf Seite 22 zeigt das Studienprotokoll , Triage-
bogen“ (vgl. Abbildung 7-2 auf Seite 90):

Tabelle 3-2. Inhalte, deren Erlauterungen und Dokumentationsformen des Protokolls, Triagebogen* .

. Erlauterung der :
Bezeichnung anzugebenden Daten Anzuwendende Dokumentationsform
LOTES-Num- Kennzeichnungsnummer der Auf der linken oberen Seite des Bogens vorgedruckt
mer* triagierten Patienten
LUhrzeit* Angabe des Zeitpunktes der Textfeld

Ankunft der zu sichtenden Zahlenangabe (Uhrzeit)
Person in der Notfall- und
Sanitatsstation bzw. des
Beginns der Triagierung
wvorversorgt/ Angabe, ob schon eine medi- | Ankreuzfeld
unversorgt* zinische Versorgung vor Mogl.: ,vorversorgt* oder ,unversorgt*
Ankunft des Patienten in der
Notfall- und Sanitatsstation
erfolgte
,Triagezeit” Angabe der genauen Triage- Textfeld
dauer in Sekunden Zahlenangabe
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Tabelle 3-2. Inhalte, deren Erl&uterungen und Dokumentationsformen des Protokolls,, Triagebogen® .

Bezeichnung

Erlauterung der
anzugebenden Daten

Anzuwendende Dokumentationsform

,Dokuzeit"

Angabe der Zeit, die fir das
schnellstmdgliche Ausfillen
des Triagebogens benétigt
wurde, in Sekunden

Textfeld
Zahlenangabe

LAltert

Geschatzes oder erfragtes
Alter des triagierten Patien-
ten

Textfeld
Zahlenangabe

,Geschlecht”

Angabe des Geschlechts
des triagierten Patienten

Ankreuzfeld
Mégl.: ,m“ (= méannlich) oder ,w" (= weiblich)

,Kategorie*

Einstufung der Patienten
nach den Sichtungskatego-
rien aus der Katastrophen-
medizin (siehe Tabelle 1-3
auf Seite 12) im Sinne eines
sechten* MANVs, d.h. unter
Annahme eines Mangels an
Versorgungskapazitaten

Ankreuzfeld
Méogl: Kategorie I, ,II*, oder I

LNACA*

Einstufung der Patienten
nach dem National Advisory
Committee for Aeronautics
Score (siehe Tabelle 1-2 auf
Seite 11) im Sinne eines
sechten* MANVSs, d.h. unter
Annahme eines Mangels an
Versorgungskapazitaten

Ankreuzfeld
Mogl.: NACA ,2“ bis ,,6“

,Behandlung
durch®

Angabe des (unter Fachper-
sonalmangel beim MANV)
erforderlichen Ausbildungs-
grades, um eine patienten-
gerechte Behandlung zu
gewabhrleisten

Ankreuzfeld

Mégl.: ,Arzt*, ,RS/RA" (= Rettungssanitater/-assi-
stent) oder ,Med. Ass.-P.“ (= medizinisches Assi-
stenzpersonal)

,Transport mit*

Festlegung des erforderli-
chen Rettungsmittels nach
Einschéatzung der Patienten-
gefahrdung

Ankreuzfeld

mogl.: ,NAW* (= Notarztwagen), ,RTW" (= Rettungs-
wagen) oder ,KTW/GRTW" (= Kranken-/
GroRraumtransportwagen)

,KH-Behand-
lung®

Festlegung der mindest
erforderlichen Art der Zielkli-
nik, um nach Abtransport
eine adaquate Patientenver-
sorgung zu gewahrleisten

Ankreuzfeld

Mogl.: ,KH Regelvers.” (= Krankenhaus der Regel-
versorgung) oder ,KH Zentrum*“ (= Krankenhaus der
Maximalversorgung)

»Spez. Fachab-
teilung"

Ggf. Angabe der speziell
erforderlichen Fachabteilun-
gen (falls der triagierte Pati-
ent auf eine nicht
chirurgische oder internisti-
sche Abteilung eingeliefert
werden soll)

Textfeld
Angabe der Fachrichtung
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Tabelle 3-2. Inhalte, deren Erl&uterungen und Dokumentationsformen des Protokolls,, Triagebogen® .

Bezeichnung

Erlauterung der
anzugebenden Daten

Anzuwendende Dokumentationsform

zungsart und -ort

,GCS" Angabe des erreichten Textfeld
Punktwertes nach der Glas- Zahlenangabe von 3 bis 14
gow Coma Scale falls dieser
unter 15 Punkten liegt
LAtem- Ggf. Angabe einer au3erhalb Ankreuzfeld
frequenz® des physiologischen Mégl.: ,AF<10“ oder ,AF>30"
Bereichs liegenden Atemfre-
quenz
,Herzfrequenz" Ggf. Angabe einer aul3erhalb Ankreuzfeld
des physiologischen Mégl.: ,HF<60" oder ,HF>120"
Bereichs liegenden Herzfre-
quenz
4Erkrankun- Ggf. Einordnung der Erkran- Ankreuzfeld
gen* kung unter die vorgegebe- Mégl.: ,ZNS* (= Erkrankungen des zentralen Nerven-
nen, nach Organsystemen systems), ,Herz-Kreislauf* (= Erkrankungen des
gegliederten Kategorien Herz-Kreislaufsystems), ,Atmung“ (= Erkrankungen
des Atmungssystems), ,Abdomen/GI"“ (= Erkrankun-
gen des Abdomens oder des Gastrointestinaltrak-
tes), ,Stoffwechsel (= Erkrankungen des
Stoffwechselsystems), ,Gyn/Uro" (= Erkrankungen
der Bereiche Gynékologie oder Urologie), ,Intoxika-
tion* (= Erkrankungen, die auf eine Intoxikation, etwa
durch DrogenmiBbrauch, zurtickzufiihren sind),
»Sonstige Erkrankung” (= alle weiteren Erkrankun-
gen, die keinem der oben aufgefiihrten Bereiche
zugeteilt werden kdnnen)
Ggf. Mehrfachnennungen
LPupillen” Bei Anisokorie, extrem wei- Ankreuzfeld
ten oder engen Pupillen Ggf. Kennzeichnung des symbolisch dargestellten
Angabe des Pupillenstatus pathologischen Pupillenstatus am entsprechenden
Auge
»Verletzungen* Ggf. Angabe von Verlet- Piktogramm (siehe Abbildung 7-2 auf Seite 90);

Kennzeichnung der Verletzung in der entsprechen-
den Kérperregion durch folgende Symbole:

L+ (Fraktur, einschlie3lich Distorsion, Luxation),
~W* (Weichteilverletzung),

,T* (thermische Schéadigung),

und, als Zusatzbezeichnung, , 0" (offene Verletzung)
Ggf. Mehrfachnennungen

Die Sichtungskategorie IV sowie die Stufe 7 des NACA-Scores waren auf dem Tria-
gebogen unter den entsprechenden Rubriken ,Kategorie® und ,,NACA" nicht auf-
gefiihrt, da nicht damit zu rechnen war, dal3 schwerstverletzte Patienten ohne
Uberlebenschance (entsprechend Kat. 1V, siehe Tabelle 1-3 auf Seite 12) bzw. Tote
(entsprechend NACA-7, siehe Tabelle 1-2 auf Seite 11) vom Studienarzt im Rahmen
der Studie zu sichten waren. Schwerstverletzte (z.B. schweres Polytrauma) wurden
aufgrund der rettungsdienstlichen Versorgungsstruktur auf dem Oktoberfest nicht
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primér zur Notfall- und Sanitétsstation transportiert, sondern gelangten vom Einsatz-
ort auf der Theresienwiese nach notérztlicher Erstversorgung direkt in eine Zielkli-
nik.

3.2.3.3 ,Nachtriagebogen*. Der sogenannte Nachtriagebogen (siehe Abbildung 7-3
auf Seite 91) war bis auf folgende Punkte genauso wie der Triagebogen aufgebaut:

Es hatte keine Einstufung in Sichtungskategorien der Katastrophenmedizin (siehe
Tabelle 1-3 auf Seite 12) und den NACA-Score (siehe Tabelle 1-2 auf Seite 11) zu er-
folgen.

Auf dem Nachtriagebogen fehlten die Textfelder , Triage-Zeit* und ,, Doku.-Zeit"
Auch die Punkte ,, Behandlung durch”, , Transport mit“, , KH-Behandlung“ und
»Spezielle Fachabteilung” waren im Gegensatz zum Triagebogen nicht aufgefhrt.
3.2.3.4 ,Verlaufsbogen*. Tabelle 3-3 auf Seite 25 zeigt das Studienprotokoll ,, Ver-

laufsbogen® (vgl. Abbildung 7-4 auf Seite 92):

Tabelle 3-3. Inhalte, deren Erlauterungen und Dokumentationsformen des Protokolls,, Verlaufsbogen* .

Bezeichnung

Erlauterung der anzugebenden
Daten

Anzuwendende
Dokumentationsform

,Versorgung in“

R&aumlichkeit in der Notfall- und Sani-
tatsstation, in der die medizinische
Versorgung der triagierten Patienten
hauptséchlich stattfand

Ankreuzfeld
Mégl.: ,Behandlungsraum®, ,Ruhe-
raum* oder ,Ausniichterungsraum*

JZeit"

Angabe des Zeitpunktes des Verlaufs-
dokumentationsbeginns

Textfeld
Zahlenangabe

,Hauptdiagnosen*

Angabe, ob der triagierte Patient pri-
mar aufgrund einer Verletzung oder
aufgrund einer Erkrankung versorgt
wurde

Ankreuzfeld
Mdogl.: ,verletzt oder ,erkrankt*

,Hauptdiagnosen

Angabe des vom untersuchenden Arzt
auf der Notfall- und Sanitatsstation
erhobenen Hauptbefundes

Textfeld
Ggf. Mehrfachnennungen

triagierten Patienten in eine Klinik
erfolgte oder ob er nach medizinischer
Abklarung und Versorgung von der
Notfall- und Sanitatsstation entlassen
werden konnte

»Therapie” Ggf. Einordnung der im Laufe der Pati- | Ankreuzfeld
entenversorgung auf der Notfall- und Mégl.: ,Sauerstoff*, ,Lagerung®, ,Ver-
Sanitatsstation angewandten Thera- band*, ,Infusion”, ,Medikation“ oder
piemalnahmen in die vorgegebenen Lmmobilisation”
Gruppen Ggf. Mehrfachnennungen

»Therapie* Ggf. Angabe nicht aufgefiihrter Thera- Textfeld
piemafRnahmen bzw. Moglichkeit der Ggf. Mehrfachnennungen
detaillierten Beschreibung

,Procedere” Angabe, ob ein Weitertransport des Ankreuzfeld

Mégl.: , Transport” oder ,Entlassung"”
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Tabelle 3-3. Inhalte, deren Erléuterungen und Dokumentationsformen des Protokolls ,, Veerlaufsbogen® .

Bezeichnung

Erlauterung der anzugebenden
Daten

Anzuwendende
Dokumentationsform

JZeit"

Angabe des Zeitpunkts, an dem der
triagierte Patient die Notfall- und Sani-
tatsstation wieder verlie3

Textfeld
Zahlenangabe (Uhrzeit)

,Transportmittel”

Ggf. Angabe des fiir den Weitertrans-
port eingesetzten Rettungsmittels

Ankreuzfeld
Mégl.: ,KTW/GRTW", ,RTW" oder

NAW /RTW+Arzt* (Erklarung siehe
3.2.3.2 ,Triagebogen“ auf Seite 22)

JZielklinik* Ggf. Angabe der (laut Einsatzzentrale) Textfeld
angesteuerten Zielklinik und -abtei-

lung

3.2.4 Definitionen, Beurteilungskriterien, Verarbeitung, Bewertungen
und Korrelation der ermittelten Daten

3.2.4.1 Klassifizierung der Verletzungsschwere zur Ermittlung einer Behand-
lungsprioritat. Die eruierten Krankenhausdiagnosen wurden unter Einbeziehung ei-
ner fraglichen Vitalgefahrdung und der notwendigen Therapie nach dem modifizier-
ten ,NACA-Score" klassifiziert. Es handelt sich hier um eine Klassifizierung der
Verletzungsschwere nach dem ,,National Advisory Committee for Aeronautics’ der
Vereinigten Staaten aus den sechziger Jahren. Das System wurde 1974 in abgewan-
delter Form und mit zahlrei chen Diagnosebei spielen von Trybaet al. fir den Notarzt-
dienst im Raum Hannover vorgestellt [Tryba, Briiggemann et al. 1980] (siehe
Tabelle 3-4 auf Seite 26). Den nominal klassifizierten Schweregraden werden Ziffern
von ,1* bis , 7* zugeordnet. Patienten, deren Krankenhausdiagnose dementspre-
chend einem NACA-Score von 4 oder mehr entsprachen, wurden al's potentiell kri-
tisch erkrankt oder verletzt definiert.

Tabelle 3-4. Klassifizierung der Verletzungsschwere nach dem NACA-Score, modifiziert nach Tryba et al.

Stufen nach

NACA-Score

Definition

Verletzungsbeispiele

Erkrankungsbeispiele

Schweregrad 1

Verletzungen und
Erkrankungen gering-
fugiger Art, die keiner
akuten arztlichen The-
rapie bedurfen

Prellung, Schiirfung, Stau-
chung, Verbrennung bis
10%, Schéadelprellung, Dis-
torsion von Finger und
Zehen

Orthostase, fliichtige
Hypotonie

Schweregrad 2

Verletzungen und
Erkrankungen, die
zwar einer weiteren
Abklarung bzw. Thera-
pie bedurfen, aber in
der Regel keines sta-
tionaren Krankenhaus-
aufenthaltes

GroRere Schurfungen und
Kontusionen, Verbrennun-
gen bis 20 %, Nasenbein-,
Zehen-oder Fingerfraktur,
Zahnabbruch, einfache
Rippenfraktur

Tetanie, komplikationslo-
ser Asthmaanfall, Koliken
ohne Komplikationen
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Tabelle 3-4. Klassifizierung der Verletzungsschwere nach dem NACA-Score, modifiziert nach Tryba et al.

Schweregrad 3

Verletzungen und
Erkrankungen, die in
der Regel einer statio-
naren Abklarung bzw.
Therapie bedurfen, bei
denen jedoch akut
keine Vitalgefahrdung
zu erwarten ist

SHT 1°, Schédelfraktur
geschlossen, penetrie-
rende Augenverletzung,
offene Wunden mit Nerven-
oder GefaRverletzung, Ver-
brennungen bis 30%

Akute Psychosen, supra-
ventrikuldre paroxysmale
Rhythmusstérungen, ein-
facher cerebraler Anfall,
Koliken und Fieber

Schweregrad 4

Verletzungen und
Erkrankungen ohne
akute Lebensgefahr,
die aber eine kurzfri-
stige Entwicklung einer
Vitalgefahrdung nicht
ausschliel3en

Offene Schéadelfraktur, SHT
2°, Thoraxverletzung mit
Hamo-/Pneumothorax ein-
seitig, Lungenkontusion,
Rippenserienfraktur, Myo-
kardkontusion, stumpfes
Bauchtrauma, einfache
geschlossene Femurfrak-
tur, Schockindex 1,0-1,5

Verdacht auf Herzinfarkt,
Rhythmusstérungen mit
Puls <40 oder >180, apo-
plektischer Insult ohne
Hirndruckzeichen, Alko-
hol-Delir, Intoxikation mit
Bewuf3tlosigkeit, peri-
phere Embolie, akutes
Vorhofflimmern, Verdacht
auf Extrauteringraviditat,
Insektenstich im Rachen-
bereich

Schweregrad 5

Erkrankungen und Ver-
letzungen mit akuter
Vitalgefahrdung, die
ohne baldige Therapie
wahrscheinlich letal
enden, Transport in
Reanimationsbereit-
schaft

Verdacht auf Halswirbel-
fraktur mit neurologischen
Symtomen, stumpfes
Bauchtrauma, Rippenseri-
enfrakturen mit Atembehin-
derung, offene
Thoraxverletzung, Verbren-
nung tber 30 %, multiple
Frakturen der groen Roh-
renknochen bzw. eventu-
elle einfache Femurfraktur,
Extremitatenamputation,
Aortenruptur, offene Bek-
kenfrakturen, Myokardrup-
tur, Schockindex >1,5

Akute Gastrointestinalblu-
tung, Infarkt mit Rhyth-
musstorungen, Status
epilepticus, apoplekti-
scher Insult, Rhythmus-
storungen mit Puls <30
oder >200,akute Stoff-
wechselentgleisung mit
Koma, Atemwegsfremd-
korper, akute Atemin-
suffizienz, schwerer
Asthmaanfall, EkKlampsie,
Elektrounfall mit Herz-
rhythmusstérungen,
akutes Lungenddem,
anaphylaktischer oder
kardiogener Schock

Schweregrad 6

Erkrankungen und Ver-
letzungen, wo nach
Wiederherstellung der
Vitalfunktionen oder
erfolgreicher Reanima-
tion die Patienten im
Krankenhaus eingelie-
fert werden

Thoraxverletzungen mit
Ateminsuffizienz, Aorten-
ruptur mit Thoraxeroff-
nung, Luftwegseinengung,
die Intubation oder Tra-
cheotomie erfordert

Komplette Atemwegsver-
legung, Herzstillstand,
Kammerflimmern, Lah-
mungen des Atemzen-
trums

Schweregrad 7

Todliche Verletzungen
und Erkrankungen

Todliche Verletzungen

Todliche Notfélle

AlsKriterien fUr eine notérztliche Therapie wurden festgel egt: Applikation einer i.v.-
Medikation, &rztlich angeordnete Sauerstoffapplikation oder eine permanente arztli-
che Uberwachung, gekennzeichnet durch notérztliche Transportbegleitung.

Bei der Auswertung der Daten hinsichtlich moglicherwei se vorliegender Vitalfunk-
tionsstérungen wurden die vom Studienarzt selbst auf dem Triagebogen dokumen-
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tierten Werte herangezogen. Als Normalbefund galt dabei ein Glasgow Coma Scale-
Wert von 15 Punkten, eine Atemfrequenz zwischen 10 und 30 Atemzligen pro Minute
und eine Herzfrequenz zwischen 60 und 120 Schlégen pro Minute.

3.2.4.2 Definition der Transportprioritat. Zur Beurteilung einer Transportprioritéat
wurde das Intervall vom Zeitpunkt des VVersorgungsbeginns auf der Notfall- und Sa-
nitdtsstation biszum Zeitpunkt desAbtransportes bzw. der Entlassung herangezogen.

AlsTransporte mit moglicherweise hoher Prioritét wurden nur Félle gewertet, bei de-
nen das Zeitintervall zwischen Versorgungsbeginn und Abtransport weniger als 30
Minuten betrug.

3.2.4.3 Zeiten. DasBeurteilungskriterium ,, Zeit* wurde anhand der Dauer der Unter-
suchung der Patienten (Triagezeit) sowie anhand der Dauer der Befunddokumen-
tation auf dem Triagebogen (Dokumentationszeit) evaluiert. Aus den beiden
gemessenen Zeitintervallen setzte sich die Gesamtdauer der Triage (Sichtungszeit)
des entsprechenden Patienten zusammen. Zur Angabe des mittleren pro Patient auf-
gewandten Sichtungszeitintervalles wurde der Median aller gesammelten Sichtungs-
zeiten ermittelt. Die Aufenthaltsdauer der Patienten auf der Notfall -und
Sanitétsstation bemal’ sich aus der Summe der Dauer der Patientensi chtung sowie der
Dauer der reguléren Patientenuntersuchung bzw. -versorgung.

3.2.4.4 Triagequalitats-Kontrolle. Als ,Kontroll-Parameter” zur Ermittlung der
Triagequalitét dienten in erster Linie die definitiven klinischen Diagnosen sowie die
eingesetzten diagnostischen und therapeutischen Mittel der aufnehmenden Kliniken.
In Féllen, in denen kein Weitertransport des entsprechenden Patienten erfolgte oder
die Klinikrecherche nicht ausreichend Aufschluf? gab, wurden zur Bewertung die auf
den Verlaufshégen dokumentierten praklinischen Diagnosen des behandelnden &rzt-
lichen Personals auf der Notfall- und Sanitétsstation herangezogen.

3.2.5 Elektronische Datenerfassung und -verarbeitung

Die elektronische Datenverarbeitung erfolgte unter Zuhilfenahme der Programme
Microsoft Exel 98 ™ und Apple Clarisworks 5.0™.

Zur Bewertung der gesammelten und errechneten Daten wurden (soweit statistisch
zulassig) die Mittelwerte, Mediane, Maxima und Minima ermittelt. Zur besseren
Ubersichtlichkeit wurden die eruierten Werte zum Teil in geeigneten Diagrammen
dargestellt. Zur Ermdglichung einer Korrelation der einzelnen Parameter sowie zur
Ubersichtlicheren Darstellung wurden Parameterklassen (z.B. NACA-1, -2) gebildet;
bei einzelnen Klassen geschah dies unter Einbeziehung geeigneter Intervallgréfien
(z.B. Kategoriell fallst<30min).

Die statistische Datenverarbeitung erfolgte in Absprache und Zusammenarbeit mit
dem Ingtitut fir Medizinische Informationsverarbeitung, Biometrie und Epidemiolo-
gie (IBE) der Universitdt Munchen.

28



4 Ergebnisse

4.1 Allgemein

Wahrend des Oktoberfestes 1998 (19. September bis 04. Oktober 1998) wurden nach
Angaben der Oktoberfestwache des BRK-Kreisverbandes Miinchen 2.635 Patienten
auf der Notfall- und Sanitétsstation des BRK versorgt. Es wurden 1.157 Einsétze auf
dem Oktoberfestgel @nde registriert und 785 Patienten zur Weiterbehandlung in eine
Klinik abtransportiert. Auf3erdem wurden auf der Notfall- und Sanitétsstation wah-
rend dieses Zeitraumes etwa 2.500 kleinere Hilfeleistungen erbracht.

Zur Groborientierung hinsichtlich der zahireichen in dieser Studie erérterten Popula-
tionen gibt Abbildung 4-1 auf Seite 30 einen Gesamtiberblick Uber die verschiede-
nen Kollektive
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ca. 7 Mio Oktoberfestbesucher, Aussteller etc

5.135 Personen bendtigen medizinische Hilfe auf der Notfall- und Sanitétsstation

1.976 OTES ‘' 98-Studienpatienten 3.159 Patienten werden aus
(, Gesamtkollektiv*) methodischen Griinden* nicht in die
Studie mit aufgenommen

1.793 OTES' 98 - Studienpatienten

18:.3 OTES‘98“' Studlenpaﬂgnten "J't ohne Triagebogen (,, Patienten in
Triagebogen (*Triagierte Patienten) nicht kritischem Zustand)
(GruppeAl) (GruppeA?2)
|
|
37 Patienten mit sogen. 1.756 Petienten deren Verlauf nach
Nachtriagebogen Verlassen der Notfall- und Sanitéts-
(., Nachtriagierte Patienten*) station nicht weiter nachverfolgt
(GruppeAZ2a) wurde
| (GruppeA2b)

220 Patienten mit Verlaufsbogen
(,, Patienten mit detaillierter Verlauf sbeobachtung®)

(GruppeA3)
149 Petienten werden in eine Zielklinik 71 Patienten verlassen die Notfall- und
transportiert (,, Patienten mit Weitertransport®)  Sanitétsstation ohne Weitertransport in
(GruppeA3a) eine Zielklinik

(GruppeA3b)

* erschienen aulRerhalb des Untersuchungszeitraums oder bedurften aufgrund geringfligiger Beschwer-
den keiner &rztlichen Untersuchung

Abbildung 4-1: Gesamtuberblick Gber die verschiedenen in der OTES’ 98 erdrterten Kollektive.
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4.2 Patientenkollektiv

4.2.1 Gesamtkollektiv

In die vorliegende Studie wurden wéahrend des Untersuchungszeitraumes (16 Tage)
insgesamt 1.976 Patienten aufgenommen. Davon waren 1.360 Personen (69 %)
mannlich und 616 Personen (31%) weiblich.

Bel 1.184 Patienten (60%) aus dem Gesamtkollektiv der 1.976 Patienten stellte der
Studienarzt priméar eine Verletzung fest und bei 792 Patienten (40%) primér eine Er-
krankung.

Abbildung 4-2 auf Seite 31 gibt einen Uberblick tiber die Aufteilung des Gesamtkol -
lektivs nach Geschlecht und Art der Beschwerden.

1400
1300
1200
1100
1000
900
800
700
600
500
400
300
200
100
0

primar verletzt  priméar erkrankt gesamt

[l Patienten mannlich (n = 1.360)
.Patiemen weiblich (n = 616)

Abbildung 4-2: Aufteilung des Gesamtkollektivs nach Geschlecht und Art der Beschwerden.

4.2.1.1 Patienten ohne Triagebogen. Aus dem Gesamtkollektiv der 1.976 gesich-
teten Patienten stellte der Studienarzt bei insgesamt 1.793 Patienten (91%) eine ge-
ringflgige Verletzung oder Erkrankung fest und stufte sie anfanglich mit der
Sichtungskategorie 111 bzw. dem NACA-Score 1 oder 2 ein (siehe Abbildung 4-1 auf
Seite 30, Gruppe A2). Diese Patientengruppe wurde keiner detaillierten Triagedoku-
mentation unterzogen, sondern nur quantitativ dokumentiert (siehe 3.2.3.1 ,, Protokoll
zur Dokumentation der Patienten in nicht kritischem Zustand” auf Seite 21 und Ab-
bildung 7-1 auf Seite 89).

Tabelle 4-1 auf Seite 32 zeigt die Aufteilung dieser Patientengruppe nach Geschlecht
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und Art der Beschwerden.

Tabelle 4-1. Aufteilung der Untergruppe ,, Patienten ohne Triagebogen® nach Geschlecht und Art der Be-
schwerden.

Primar verletzt Primar erkrankt Gesamt
% von % von % von
Geschlecht Anzahl 1.793 Anzahl 1.793 Anzahl 1.793
Mannlich 820 46 414 23 1.234 69
Weiblich 279 16 280 16 559 31
Gesamt 1.099 61 694 39 1.793 100

Innerhalb dieser Gruppe suchten 61% der Patienten (n=1.099) primér aufgrund einer
Verletzung und 39% (n=694) aufgrund einer Erkrankung die Notfall- und Sanitéts-
station auf; auch in diesem Kollektiv war der Uberwiegende Anteil der Patienten
mannlichen Geschlechts (69%).

Aus dem Kollektiv der 1.793 Patienten rekrutieren sich wiederum 37 Patienten
(2,1%), deren Verlauf detailliert nachverfolgt wurde (mittels Verlaufsbogen, siehe
3.2.3.4 ,Verlaufsbogen" auf Seite 25 und Abbildung 7-4 auf Seite 92), obwohl sie
vom Triagearzt initial der Kategorie 11 und einem NACA-Score von 1 oder 2 zuge-
ordnet worden waren (siehe Abbildung 4-1 auf Seite 30, Gruppe A2a). Da der Studi-
enarzt die Sichtungsergebnisse nicht mittels Triagebogen (siehe 3.2.3.2
» Triagebogen” auf Seite 22 und Abbildung 7-2 auf Seite 90), sondern lediglich quan-
titativ (siehe 3.2.3.1 ,, Protokoll zur Dokumentation der Patienten in nicht kritischem
Zustand” auf Seite 21 und Abbildung 7-1 auf Seite 89) dokumentiert hatte, wurde flr
diese 37 Féalle nachtraglich ein sogenannter Nachtriagebogen (siehe 3.2.3.3 ,,Nach-
triagebogen” auf Seite 25 und Abbildung 7-3 auf Seite 91) ausgefillt.

Tabelle 4-2 auf Seite 32 zeigt die Aufteilung dieser Patientengruppe nach Geschlecht
und Art der Beschwerden.

Tabelle 4-2. Aufteilung der Untergruppe ,, Patienten mit Nachtriagebogen” nach Geschlecht und Art der
Beschwerden.

Primar verletzt Primar erkrankt Gesamt
Geschlecht Anzahl % von 37 Anzahl % von 37 Anzahl % von 37
Mannlich 15 41 10 27 25 68
Weiblich 7 19 5 14 12 32
Gesamt 22 59 15 41 37 100
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4.2.1.2 Patienten mit Triagebogen. Bei 183 der 1.976 Patienten (9,3%, siehe auch
Abbildung 4-1 auf Seite 30, GruppeAl) stellte der Studienarzt im Rahmen der initia-
len Sichtung eine ernstere Erkrankung oder Verletzung fest, d. h. er stufte den Zustand
der Patienten mit einem NACA-Score von mindestens 3 bzw. der Kategorie | oder |1
ein. Bei diesen Patienten wurden die bei der Patientensichtung erhobenen Werte und
Befunde auf einem Triagebogen (siehe 3.2.3.2 , Triagebogen” auf Seite 22 und Ab-
bildung 7-2 auf Seite 90) dokumentiert.

Von den 183 Patienten zeigten 46% (n=84) eineim Vordergrund stehende Verletzung
und 54% (n=99) eine primére Erkrankung; rund 2/3 der Patienten (68%) waren
mannlich.

Tabelle 4-3 auf Seite 33 zeigt die Aufteilung dieser Untergruppe nach Geschlecht
und Art der Beschwerden

Tabelle 4-3. Aufteilung der Patientengruppe mit Triagebogen nach Geschlecht und Art der Beschwerden.

Priméar verletzt Priméar erkrankt Gesamt
% von % von % von
Geschlecht Anzahl 183 Anzahl 183 Anzahl 183
Mannlich 64 35 62 34 126 69
Weiblich 21 11 36 20 57 31
Gesamt 85 46 98 54 183 100

4.3 Vorversorgungen

Von den insgesamt 220 (entsprechend der 183 ,initial triagierten und der zusétzli-
chen 37, nachtriagierten”) Patienten mit detaillierter Verlauf sbeobachtung (siehe Ab-
bildung 4-1 auf Seite 30, Gruppe A3) trafen 152 Patienten (69%) ohne medizinische
Vorversorgung auf der Notfall- und Sanitétsstation ein. Bei 67 Patienten (30%) hatte
demgegentiber schon vor Ankunft auf der Notfall- und Sanitétsstation eine medizini-
sche Erstversorgung stattgefunden, etwa durch Rettungsdienstpersonal oder eine
Tragenbesatzung. In einem Fall (0,5%) fehlt die entsprechende Angabe auf dem Tria-
gebogen.

4.4 Weitertransporte allgemein

Ausdem Kollektiv der 220 Patienten mit detaillierter Verlauf sheobachtung wurden 68%
(n=149, siehe Abbildung 4-1 auf Seite 30 A3a) in ein Krankenhaus transportiert, davon
100 Patienten binnen der ersten 30 Minuten nach Versorgungsbeginn.

25% (n=54) wurden nach medizinischer Abklarung bzw. Versorgung ohne einen
Weitertransport wieder von der Notfall- und Sanitétsstation entlassen und 7,7%
(n=17) verlieRen die Notfall- und Sanitétsstation ohne Wissen und Einwilligung der
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behandelnden Arzte (siehe Abbildung 4-1 auf Seite 30, Gruppe A3b).

Aus dem Kollektiv der 149 Patienten mit Weitertransport konnten fir 129 Patienten
(87%) anhand der Krankenhausakten die eingesetzten diagnostischen Mittel, die
Therapie sowie die Klinikdiagnose ermittelt werden. Abbildung 4-3 auf Seite 34 gibt
einen Uberblick tiber die weitere Aufgliederung dieses Kollektivs.

149 Patienten mit Weitertransport
(GruppeA3a)

71 Patienten mit 58 Patienten mit 20 Patienten ohne Angabe
stationdrer Aufnahme (48%) ambulanter Aufnahme (39%) (13%)

(GruppeA3al) (GruppeA3all) (GruppeAa3alll)
20 Patienten mit sogen. 51 Patienten mit einer

NACA-4-Diagnose Diagnose entsprechend
| <NACA-4
5 Petienten werden auf eine Intensiv-
station aufgenommen

Abbildung 4-3: Uberblick tiber die Patientengruppe A3 (Patienten mit Weitertransport).

Bel 71 Patienten (entsprechend 48% von n=149) fol gte eine stationére K rankenhaus-
aufnahme (siehe Abbildung 4-3 auf Seite 34 Gruppe A3al), davon in 20 Fallen mit
einer Diagnose, die einem NACA-Score von 4 oder mehr entsprach; finf Patienten
(3,4% von n=149) wurden auf eine Intensivstation aufgenommen. Bei insgesamt
9,1% (n=20) der 220 detailliert dokumentierten Patienten konnte anhand der Kran-
kenhausakten eine,, NACA-4-Klinikdiagnose" (siehe 3.2.4.1 Klassifizierung der Ver-
letzungsschwere zur Ermittlung einer Behandlungsprioritat auf Seite 26)
nachgewiesen werden.

In 58 Fallen erfolgte eine ambulante Krankenhausbehandlung (siehe Abbildung 4-3
auf Seite 34, GruppeA3all); diesentspricht 26% der insgesamt 220 Patienten mit de-
taillierter Verlaufsbeobachtung bzw. 39% der 149 Patienten, die in eine Klinik wei-
tertransportiert wurden.

In 20 Fallen (entsprechend 9,1% von n=220 bzw. 13% von n=149, siehe Abbildung
4-3 auf Seite 34, GruppeA3alll) konnte nur festgestellt werden, dal? ein Weitertrans-
port von der Notfall- und Sanitétsstation in eine Klinik erfolgt war, nédhere Daten aus
der klinischen Versorgung waren aber trotz intensiver Recherche nicht eruierbar.

34



4.5 Klassifizierung des Patientenkollektivs nach erhobenen
Befunden/Verletzungsmustern anhand etablierter Bewertungs-
systeme aus der Katastrophenmedizin

4.5.1 Klassifizierung des Patientenkollektivs nach den Sichtungskate-
gorien aus der Katastrophenmedizin

Tabelle 4-4 auf Seite 35 zeigt die Aufteilung der 1976 gesichteten Patienten in Sich-
tungskategorien der Katastrophenmedizin (siehe Tabelle 1-3 auf Seite 12) nach Ein-
schétzung des Studienarztes:

Tabelle 4-4. Aufteilung des gesamten Patientenkollektivsin Schtungskategorien der Katastrophenmedizin
nach Einschétzung des Sudienar ztes.

Score Scorewert Patlerzit_snzahl Anteil (%)
| 58 2,9
Sichtungskategorien der I 56 2,8
Katastrophenmedizin " Lg6o o
\% 0 0

Insgesamt wurden demnach 2,9% (n=58) der Patienten in die Kategorie |, 2,8%
(n=56) indieKategoriell und 94% (n=1.862) indieKategorielll eingeteilt. Der Ka-
tegorie IV brauchte keiner der gesichteten Patienten zugeordnet werden.

4.5.1.1 Kategorie |. Von den 58 Patienten der Kategorie I, bei denen nach Einschét-
zung der Studienérzte eine dringende Behandlungsprioritét vorlag, erhielten 36%
(n=21) praklinisch eine notérztliche Therapie oder Uberwachung. 57% dieser Pati-
enten (n=33) wiesen pathologische Vital parameter auf und bei 8,6% (n=5) lie} die
Krankenhausdiagnose auf einen potentiell kritischen Zustand schlief3en. In einem
Fall (1,7%) erfolgte die Einlieferung auf eine Intensivstation.

Bei 12 Patienten (21%) lag dagegen weder eine ,NACA-4-Klinikdiagnose" (siehe
3.2.4.1 Klassifizierung der Verletzungsschwere zur Ermittlung einer Behandlungs-
prioritat auf Seite 26) vor, noch war praklinisch eine notérztliche Therapie oder Uber-
wachung erfolgt. Da der Studienarzt zudem auch keine ihm erkennbare St6rung der
Vitalparameter dokumentiert hatte, ist nach den gewahiten Analysekriterien zumin-
dest bei 21% der 58 in die Sichtungskategorie | eingestuften Patienten eine dringende
Behandlungsprioritét riickblickend nicht nachvollziehbar.

4.5.1.2 Kategorie Il. Der Kategorie || wurden 56 Patienten zugeordnet, von denen
77% (n=43) auch tatséchlich in ein Krankenhaus transportiert wurden. Dies erfolgte
in 31 Fallen (55%) in weniger als 30 Minuten nach Versorgungsbeginn und flhrtein
11 Félen (20%) zu einem stationéren Aufenthalt, davon bel zwei Patienten (3,6%)
zur Aufnahme auf eine Intensivstation.
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Bei den acht Patienten, die aus der Sanitétsstation entlassen wurden, sowie bei den 12
Petienten, bel denen der Abtransport spéter als 30 Minuten nach Versorgungsbeginn auf
der Notfall- und Sanitétsstation durchgefiihrt wurde (insgesamt n=20; dies entspricht
36% von 56 Patienten, die der Studienarzt initial der Sichtungskategorie Il zuordnete),
kann nach obiger Definition (siehe 3.2.4.2 Definition der Transportprioritét auf
Seite 28) nicht von einer dringenden Transportprioritét ausgegangen werden. FUnf Pa-
tienten konnten in diese Auswertung nicht mit aufgenommen werde, da sie die Sani-
tétsstation ohne &rztliches Einverstdndnis vor Abschlul der Versorgung verlief3en und
deshalb Uber den weiteren Verlauf keine Angaben gemacht werden kénnen.

4.5.1.3 Kategorie lll. Aus dem Gesamtkollektiv der 1.976 gesichteten Patienten stuf-
te der Studienarzt 94% (n=1.862 Patienten) in die Kategorie Il1 ein und kennzeich-
nete sie folglich als Leichtverletzte oder Patienten, die lediglich ambulanter oder
verspéteter Versorgung bedurften.

Bel 43 dieser 1.862 Patienten (2,3%) konnte ein stationdrer Klinikaufenthalt recher-
chiert werden. In einem Fall (0,05%) erfolgte sogar die direkte Einlieferung auf eine
padiatrische Intensivstation. Bei 13 dieser Patienten mit stationdrer Aufnahme stellte
sich anhand der Krankenhausdiagnose zusétzlich eine potentiell kritische Erkran-
kung bzw. Verletzung heraus. Nach den gewahiten Analysekriterien (siehe 3.2.4.1
Klassifizierung der Verletzungsschwere zur Ermittlung einer Behandlungsprioritét
auf Seite 26) wurden demnach zumindest 0,7% (n=13) der insgesamt 1.862 der Ka-
tegorie |11 zugeordneten Patienten vom Studienarzt untertriagiert, d.h. falsch niedrig
eingestuft.

4.5.2 Klassifizierung des Patientenkollektivs nach dem NACA-Score

Tabelle 4-5 auf Seite 36 gibt einen Uberblick tber die Verteilung der 1.976 gesichte-
ten Patienten nach Stufen des NACA-Scores (siehe Tabelle 1-2 auf Seite 11) durch
den Studienarzt:

Tabelle4-5. Aufteilung des gesamten Patientenkoll ektivs nach Sufen des NACA-Scores nach Einschétzung
des Studienarztes.

Score Scorewert Patientenzahl (n) Anteil (%)
1+2 1.832 92
3 129 6,5
4 15 0,8
NACA-Score
5 0 0
6 0 0
7 0 0
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92% (n=1.832) wurden den Stufen 1 oder 2 des NACA-Scores zugeordnet, 6,5%
(n=129) der Stufe 3 und 0,8% (n=15) der Stufe 4. In die Stufen 5, 6 und 7 brauchte
keiner der gesichteten Patienten eingeteilt werden.

4.5.2.1 NACA-1, -2. Von den 1.976 initial gesichteten Patienten ordnete der Studien-
arzt 1.832 Patienten (93%) den Stufen 1 oder 2 des NACA-Scores zu. Definitionsge-
mal3 sah er fir sie demnach maximal eine ambulante Abklérung ihrer Verletzung bzw.
Erkrankung oder Uberhaupt keine Transportnotwendigkeit vor.

In 18 Fallen aus dem Kollektiv dieser 1.832 Patienten (1,0%) konnte jedoch nachge-
wiesen werden, dal aufgrund ihres Krankheitshildes ein stationérer Krankenhausauf-
enthalt erforderlich war, in einem Fall (0,05%) sogar auf einer Intensivstation. Damit
sind zumindest 1,0% der Patienten fél schlicherweise nicht einem NACA-Score von
3 oder mehr zugeordnet worden.

4.5.2.2 NACA-3. 129 Petienten stufte der Studienarzt mit einem NACA-Score von 3
ein und kennzeichnete sie damit als Gruppe derer, die vom Notfallort zur stationdren
Abklarung in eine Klinik abzutransportieren sind.

36% davon (n=47) wurden tatséchlich stationér in eine Klinik aufgenommen, drei
Patienten (2,3% von n=129) bedurften der Therapie und Uberwachung auf einer In-
tensivstation.

In 46% (n=59) der insgesamt 129 Falle wurden die Patienten entweder nach medi-
zinischer Versorgung in der Notfall- und Sanitatsstation entlassen oder nur einer am-
bulanten Krankenhausversorgung zugefihrt. Nachdem keine stationdre Aufnahme
erfolgte, wurde der Zustand dieser Patienten vom Studienarzt primér zu ernst einge-
schétzt. 23 Patienten konnten nicht in die Auswertung mit aufgenommen werde, da
sie entweder vor Abschluf? der medizinischen Versorgung die Sanitétsstation ohne
arztliches Einverstandnis verlieRen (n=12) oder die entsprechenden Klinikdaten
nicht vollstandig zur Verfligung standen (n=11).

Insgesamt ordnete der Studienarzt demnach 62 Patienten fél schlicherweise der Stufe
3 des NACA-Scores zu, wobel drei Patienten zu niedrig eingestuft wurden.

4.5.2.3 NACA-4. Von 15 Patienten, bei denen der Studienarzt eine akute Lebens-
gefahr initial nicht ausschlief3en konnte und sie daher mit dem NACA-Score von 4
triagierte, war bei sechs Patienten (40%) ein stationdrer Krankenhausaufenthalt er-
forderlich, bei einem davon (6,7% von n=15) auf einer Intensivstation. Zwei weitere
Patienten (13%) wiesen nach Angaben des Studienarztes wahrend der Triageunter-
suchung einen reduzierten Wert nach der Glasgow Coma Scale auf. Darausfolgt, dafd
bei insgesamt acht der 15 Patienten (53%) zumindest wahrend des Zeitraums der
Triageuntersuchung eine akute L ebensgefahr nicht ausgeschlossen werden konnte.

Bei sieben Patienten (entsprechend 47% von n=15) konnte hingegen weder eine
Klinikdiagnose, die Anhalt fir eine mdgliche Vitalbedrohung gab (entsprechend der
Stufe 4 des NACA-Scores), noch eine notérztliche Therapie (siehe 3.2.4.1 Klassifi-
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zierung der Verletzungsschwere zur Ermittlung einer Behandlungsprioritét auf
Seite 26) eruiert werden. Auch der triagierende Notarzt hatte keine fir ihn selbst er-
kennbare Stérung der Vita parameter festgestellt, so dal’ zumindest 47% der Patien-
ten aus der , NACA-4-Gruppe" falsch hoch triagiert worden waren.

4.5.3 Zusammenfassung—Klassifizierung nach Bewertungssystemen

Zusammenfassend ergab die Klassifizierung des Patientenkollektives (n=1.976)
nach Sichtungskategorien aus der Katastrophenmedizin 114 Félle (5,8%) mit dring-
licher Behandlungs- oder Transportprioritdt (Kategorie | oder 11). Nach dem NACA-
Score sah der Studienarzt fir 144 Falle (7,3%) eine stationdre Krankenhausbehand-
lung vor.

4.5.4 ,Ubertriagierte” (falsch hoch eingestufte Patienten)

Nach den gewahlten Analysekriterien (siehe Abbildung 3.2.4.1 auf Seite 26) lag bei
mindestens 21% (n=12) der 58 in die Sichtungskategorie | eingestuften Patienten
keine Behandlungsprioritét vor. Ebenso konnte bei 36% (n=20) der 56 der Kategorie
I zugeordneten Patienten keine Transportprioritét nachgewiesen werden.

Die entsprechende Analyse der Patienteneinteilung nach dem NACA-Score ergab,
dad mindestens 46% (n=59) der 129 der Stufe 3 des NACA-Scores zugeordneten Pa-
tienten falsch hoch triagiert wurden, d.h. ihr Zustand wurde von den Studienérzten
initial zu ernst eingeschétzt. Dasselbe gilt fir 47% (n=7) der 15 Patienten, dieinitial
der Stufe 4 des NACA-Scores zugewiesen wurden.

4.5.5 ,Untertriagierte" (falsch niedrig eingestufte Patienten)

Eine nach den gewéhlten Analysekriterien (siehe 3.2.4.1 Klassifizierung der Verlet-
zungsschwere zur Ermittlung einer Behandlungsprioritét auf Seite 26) zu harmlose
Einschétzung des Krankheitsbildes lag in mindestens 0,7% (n=13) der 1.862 in die
Sichtungskategorie 111 eingestuften Patienten vor. Ebenso wurde zumindest ein Pro-
zent (n=18) der 1.832 den NACA-Schweregraden 1 oder 2 zugewiesenen Patienten zu
niedrig eingestuft. Bei 2,3 Prozent (n=3) der 129 Patienten des Schweregrades 3 wur-
de félschlicherweise in der Triage eine akute L ebensbedrohung ausgeschl ossen.

4.6 Klassifizierung der Erkrankungen nach Organsystemen

Zur Evaluierung der Diagnosesicherheit der Studienérzte im Rahmen der Patienten-
sichtung unter katastrophenmedizinischen Bedingungen wurden die Angaben der
Studienérzte zu Erkrankungen den entsprechenden Daten aus den Verlaufsbdgen und
den Klinikakten der betreffenden Patienten gegeniibergestelIt.

Die Analyse der gesasmmelten Daten innerhalb des untersuchten Kollektives der 183
mittels Triagebogen dokumentierten Patienten (siehe Abbildung 4-1 auf Seite 30,
GruppeAl) brachte dabei folgende Ergebnisse:

Insgesamt wiesen 123 Patienten (67%) nach Einschdtzung der Studienérzte Erkran-
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kungsbefunde auf. Davon wurde bei 95 Patienten (77% von 123 Patienten) die Er-
krankung eines einzelnen Organsystemes dokumentiert, bei 28 Patienten (23% von
123 Patienten) waren laut Triagebogen mehrere Organsysteme betroffen; bei 32 Pa-
tienten (26% von 123 Patienten) aus beiden Teilgruppen wurden neben dem Erkran-
kungsbefund auf3erdem noch eine oder mehrere Verletzungen festgestellt.

In einem ersten Ansatz zur Ermittlung der Diagnose-Richtigkeit wurde untersucht,
wie viele der Triagebefunde bei den entsprechenden Nachuntersuchungen Bestéti-
gung fanden. Aus dem Kollektiv der 123 Patienten konnten bei 89 Patienten (72%)
samtliche von den Studienérzten erhobenen Erkrankungsbefunde verifiziert werden,
davon in 51 Fallen anhand der in den Verlaufsbtgen dokumentierten Untersuchungs-
ergebnisse der BRK-Arzte auf der Notfall- und Sanitétsstation und in 38 Féllen an-
hand der Untersuchungsergebnisse in den entsprechenden Klinikakten. Bei weiteren
12 Patienten (10%) konnte bei den Erkrankungsbefunden, die sich auf mehrere Or-
gansysteme bezogen, jeweils nur einer dieser Befunde verifiziert werden. Bei den
restlichen 22 Patienten (18%) konnten weder in den Verlaufsbtgen, noch in den Kli-
nikakten die Angaben der Studienérzte zu Erkrankungen bestétigt werden.

Bei den insgesamt 101 (entsprechend 89 und 12) nachgewiesenermal3en erkrankten
Patienten konnten insgesamt 80% (n=138) der 172 nach Organsystemen geordneten
Einzeldiagnosen verifiziert werden. Bei der Einzelrecherche der 101 Patienten er-
folgte die Bestétigung von insgesamt 68 Einzel befunden anhand gleichlautender Kli-
nikdiagnosen. In den restlichen 70 Féllen, in denen mangels Weitertransportes keine
Klinikdiagnosen zur Uberprifung der Angaben der Studienérzte herangezogen wer-
den konnten, entsprachen diese Angaben den Befunden des &rztlichen Personals auf
der Notfall- und Sanitétsstation.

Bel insgesamt 34 (22 und 12) Patienten konnten 34 vom Studienarzt auf den betref-
fenden Triagebdgen notierte Einzeldiagnosen (entsprechend 20% von n=172) jedoch
nicht verifiziert werden. Die Verteilung dieser wahrscheinlichen ,, Fehldiagnosen auf
die verschiedenen Organsysteme &3t sich auch aus Tabelle 4-6 auf Seite 40 ableiten.

Tabelle 4-6 auf Seite 40 und Abbildung 4-4 auf Seite 40 zeigen die Anzahl der Erkran-
kungsbefunde nach Organsystemen geordnet, die von den Studienérzten nach der kur-
zen Triageuntersuchung an 123 Patienten dokumentiert wurden (n=172). Zum
direkten Vergleich gegeniibergestellt ist die in Einzelfallanalyse ermittelte Anzahl der
Befunde, die bei den entsprechenden Nachuntersuchungen auf der Notfall- und Sani-
tétsstation oder in der Klinik an 101 Patienten verifiziert werden konnten (n=138).
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Tabelle 4-6. Anzahl der Erkrankungsbefunde nach Organsystemen geordnet nach Einschétzung des Sudi-
enarztes sowie nach Einschétzung des nachunter suchenden mediznischen Personals mit Angabe des je-
weiligen ppv-Wertes.

: . Verifizierte Positive predictive
Organsystem Triagediagnosen (n) Triagediagnosen (n) valug (%)
ZNS 32 23 72
Herz-Kreislauf 31 23 74
Atmung 14 14 100
Abdomen/GlI 15 12 80
Stoffwechsel 5 4 80
Gyn/Uro 4 4 100
Intoxikation 65 55 85
Sonstiges 6 3 50
Gesamt 172 138 80
NS
Herz-Kreislauf
Atmung
Abdomen/GI-Trakt
Stoffwechsel
Gyn/Uro
Intoxikation
Sonstiges
0 10 20 30 40 50 60 70

| .Verifiziene Triagediagnosen (n = 138) .Triagediagnosen (n =172)

Abbildung 4-4: Anzahl der Erkrankungsbefunde nach Organsystemen geordnet nach Einschéatzung des
Studienarztes sowie nach Einschétzung des nachuntersuchenden medizinischen Personals.

Wie sowohl aus Tabelle 4-6 auf Seite 40, als auch aus Abbildung 4-4 auf Seite 40 zu
ersehen ist, umfalét das Spektrum der diagnostizierten Erkrankungsbefunde ale im
Triagebogen aufgefihrten Organsysteme. Besonders haufig wurden sowohl bel den
Erstsichtungen, als auch bei den Nachuntersuchungen | ntoxikationen befundet (40%
von n=138). Erkrankungen der Organsysteme ZNSund Herz-Kreislauf (jeweils 17%
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von n=138) wurden am zweithaufigsten diagnostiziert.

Der positive predictive vaue (positiver Vorhersagewert) driickt den Anteil derer aus,
bei denen der Studienarzt eine Erkrankung eines Organsystemes befundete und bel de-
nen zugleich auch bei der Nachuntersuchung eine Erkrankung dieses Organsystemes
festgestellt wurde. Aus Tabelle 4-6 auf Seite 40 ist zu ersehen, dal’ die Triagediagno-
sen der Organsysteme Atmung und Gyn/Uro die hochsten positiven Vorhersagewerte
besitzen (ppv von jewells 1,0), gefolgt von den Organsystemen Intoxikation (ppv von
0,85), Abdomen/GI und Stoffwechsel (ppv von jeweils 0,8).

Von den insgesamt 123 Patienten, die nach Einschétzung der Studienérzte einen oder
mehrere Erkrankungsbefunde aufwiesen, sind nach diesem Bewertungsansatz somit
34 Patienten (28%) alsbei der Triage fehldiagnostiziert oder falsch dokumentiert zu
betrachten.

In einem zweiten Ansatz wurde zur Ermittlung der Diagnose-Richtigkeit Gberprift,
wie vide der Nachuntersuchungsbefunde von den Studienérzten im Rahmen der kur-
zen Triageuntersuchung bei den entsprechenden 113 Patienten auch erkannt worden
waren. Dies war bei 88% (n=138) der 156 von den nachuntersuchenden Arzte erho-
benen Erkrankungsbefunden der Fall. 12% (n=18) der auf der Notfall- und Sanitéts-
station oder in den Kliniken diagnostizierten Erkrankungsbefunde wurden vom
Studienarzt in den Triagebdgen der betreffenden 16 Patienten jedoch nicht dokumen-
tiert.

Tabelle 4-7 auf Seite 41 und Abbildung 4-5 auf Seite 42 geben einen Uberblick tiber
die Anzahl der Erkrankungen nach Organsystemen geordnet, die bei spéaterer Nach-
untersuchung festgestellt wurden sowie Uber jene, die davon auch vom Studienarzt
dokumentiert wurden.

Tabelle 4-7. Anzahl der Erkrankungsbefunde nach Organsystemen geordnet nach Einschétzung des nach-
untersuchenden medizinischen Personal s sowi e nach Einschétzung des Sudienarztes mit Angabe der Sen-
sitivitat und Spezfitat.

Organsystem Nacdr};g;ec)rssgﬁrzﬁ;gs Triaged(is)gnosen Sen?oi/';i)vitét Sp?‘%itat
ZNS 24 23 96 94
Herz-Kreislauf 24 23 96 95
Atmung 15 14 93 100
Abdomen/GI 12 12 100 98
Stoffwechsel 5 4 80 99
Gyn/Uro 6 4 67 100
Intoxikation 66 55 83 91
Sonstiges 4 3 75 98
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Tabelle 4-7. Anzahl der Erkrankungsbefunde nach Organsystemen geordnet nach Einschétzung des nach-
unter suchenden medizinischen Personal s sowi e nach Einschétzung des Sudienarztes mit Angabe der Sen-
sitivitat und Spezifitét.

Nachuntersuchungs Triagediagnosen Sensitivitat Spezifitat
Organsystem diagnosen (n) () (%) (%)
Gesamt 156 138 88
NS

Herz-Kreislauf
Atmung
Abdomen/GI-Trakt
Stoffwechsel
Gyn/Uro
Intoxikation

Sonstiges
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. Triagediagnosen (n = 138) . Nachuntersuchungsdiagnosen (n = 156)

Abbildung 4-5: Anzahl der Erkrankungsbefunde nach Organsystemen geordnet nach Einschétzung des
nachunter suchenden mediznischen Personal s sowie nach Einschétzung des Sudienar ztes.

Wie Tabelle 4-7 auf Seite 41 und Abbildung 4-5 auf Seite 42 zeigen, wurden sémtli-
che Erkrankungen im Bereich Abdomen/GlI bei der Triageuntersuchung auch er-
kannt. Auch Erkrankungen der Organsysteme ZNS, Herz-Kreislauf und Atmung
wurden nur zu einem relativ geringen Prozentsatz nicht dokumentiert. Am haufigsten
wurden hingegen Erkrankungen des Organsystems Gyn/Uro bei der Triage nicht
korrekt erkannt; Intoxikationen stellten auch bei den Nachuntersuchungen der Pati-
enten die am haufigsten diagnostizierten Erkrankungen dar.

Unter Sensitivitét ist allgemein das Ansprechen eines Tests auf eine Krankheit, die
katamnestisch al s solche diagnostiziert wird, zu verstehen. In diesem Kontext gibt die
Sensitivitdt den Anteil der verifizierten Triagebefunde an der Gesamtheit der im ent-
sprechenden Organsystem diagnostizierten Erkrankungen wieder. Die hochsten Wer-
te konnten fur die Organsysteme Abdomen/Gl ermittelt werden (Sensitivitét von
1,0), an zweiter Stelle folgen die Organsysteme ZNS und Herz-Kreislauf mit Werten
von jeweils 0,96. Die niedrigsten Sensitivitétswerte erreichten Triagebefunde des Or-
gansystems Gyn/Uro.

Die Qualitét eines Tests, bei Nichtansprechen auf eine Krankheit auch katamnestisch
eine negative Diagnose vorauszusagen, heifdt Spezifitdt. Sie driickt in dieser Studie
den Anteil jener Patienten aus, bei denen sowohl das nachuntersuchende medizini-
sche Persona als auch der Studienarzt im entsprechenden Organsystem keinen Er-
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krankungsbefund dokumentiert hatte. Hier wurden die hochsten Werte fur die
Organsysteme Atmung und Gyn/Uro errechnet. Den niedrigsten Wert erreichte das
Organsystem ZNS mit einer Spezifitét von 0,94.

Nach diesem zweiten Bewertungsansatz sind 14% (n=16) der 113 Patienten hin-
sichtlich eines oder mehrerer Erkrankungsbefunde alsfal sch dokumentiert oder unter
klinischen Bedingungen nicht verifizierbar diagnostiziert zu betrachten.

Aus den Daten beider Ansétze konnten die Sensitivitét und Spezifitdt sémtlicher Er-
krankungseinschétzungen in Bezug auf alle Patienten mit Erkrankungsbefunden er-
mittelt werden. Hinsichtlich der verschiedenen Erkrankungsbefunde lief3 sich
lediglich die Sensitivitét bestimmen; die Spezifitét liefd sich hier aufgrund der Viel-
zahl der verschiedenen negativen Diagnosemdglichkeiten aus methodischen Griin-
den nicht ermitteln. Tabelle 4-8 auf Seite 43 gibt einen Uberblick tiber die
Ergebnisse:

Tabelle 4-8. Sensitivitat und Spezifitat smtlicher Einschéatzungen der Sudienarzte in Bezug auf alle Pati-
enten mit Erkrankungsbefunden.

Schweregradeinschétzung Sensitivitat (%) Spezifitat (%)
Erkrankte Person 89 69
Erkrankungsbefund 88 nicht ermittelbar

Aus Tabelle 4-8 auf Seite 43 ist zu ersehen, dald der Studienarzt mit 89 Prozent Wahr-
scheinlichkeit bel einem Patienten aus dem Kollektiv der 183 Patienten mit katamne-
stisch erhobenem Erkrankungsbefund tatséchlich auch einen entsprechenden
Triagebefund dokumentiert hatte. Die Wahrscheinlichkeit, dal3 bei einem Patienten
aus dem Kollektiv der 183 Patienten, der sich katamnestisch a's nicht erkrankt her-
ausstellte, auch im Rahmen der Triageuntersuchung keinerlei Erkrankungen festge-
stellt wurden, betrug hingegen 69%.

Mit einer Wahrscheinlichkeit von 88% hatte der Studienarzt bei einem Patienten, fir

den laut Nachuntersuchung ein bestimmter Erkrankungsbefund vorlag, einen solchen
auch tatsachlich dokumentiert.

4.7 Klassifizierung der Verletzungen nach Kérperregionen und
Verletzungsarten

Bel der Auswertung der Angaben der Studienérzte zu Verletzungen nach dem oben
erléuterten Schema (siehe 4.6 Klassifizierung der Erkrankungen nach Organsyste-
men auf Seite 38) konnten folgende Ergebni sse gewonnen werden:

Innerhalb des untersuchten Kollektivs von 183 Patienten (siehe Abbildung 4-1 auf
Seite 30, Gruppe A1) wiesen nach Angaben des Studienarztesinsgesamt 91 Personen
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(50%) eine oder mehrereVerletzungen auf. Bei 50 Patienten (55% von 91 Verletzten)
dokumentierte der Studienarzt lediglich eine Verletzungsart an einem bestimmten
Verletzungsort; bei den restlichen 41 Patienten (45% von 91 Verletzten) stellte er
mehrere Verletzungen an verschiedenen Orten oder verschiedene gemeinsam lokali-
sierte Arten von Verletzungen fest. Bei 32 Patienten (35% von 91 Verletzten) aus bei-
den Teilgruppen dokumentierte der Triagearzt daneben noch einen oder mehrere
Erkrankungsbefunde.

Nach dem ersten Ansatz zur Ermittlung der Diagnoserichtigkeit wurde wieder unter-
sucht, wie viele der Triagediagnosen bei den Nachuntersuchungen der entsprechen-
den Patienten Bestétigung fanden. Bel 52 Patienten (57% von 91 Verletzten) konnten
samtliche Angaben zu Verletzungen verifiziert werden. Bel weiteren 23 Patienten
(25% von 91 Verletzten) hatte der Studienarzt mehrere Einzelverletzungen do-
kumentiert, jedoch entsprach nur jeweils eine einzelne den laut Klinikakten oder Ver-
laufsbdgen diagnostizierten Verletzungen. Hinsichtlich der restlichen 22 Personen
(18%) konnte keine der in den Triagebogen dokumentierten Verletzungen bestétigt
werden.

Insgesamt dokumentierte der Studienarzt innerhalb der Gruppe der 91 Patienten 130
Verletzungsbefunde. 74% davon (n=96) konnten verifiziert werden, 68 anhand der
Klinikdiagnosen und 28 anhand der Diagnosen der Sanitétsstationsérzte.

Tabelle 4-9 auf Seite 44 und Abbildung 4-6 auf Seite 45 geben einen Uberblick liber
die Anzahl der durch den Studienarzt diagnostizierten sowie die bei den Nach-
untersuchungen auf der Notfall- und Sanitétsstation bzw. in den aufnehmenden Kli-
niken verifizierten Verletzungen innerhalb des untersuchten Patientenkollektives
(n=183).

Tabelle 4-9. Anzahl der Verletzungsbefunde nach Kor perregionen geordnet nach Einschétzung des Studi-
enarztes sowie nach Einschétzung des nachunter suchenden medizinischen Personals (jeweils beziiglich
der Art und Lokalisation der \erletzungen) mit Angabe des jeweiligen ppv-Wertes.

. : : . Verifizierte Positive predictive
Korperregion Triagediagnosen (n) Triagediagnosen (n) valug (%)
Schéadel/Gesicht 72 58 81
Rumpf/WS 17 12 71
Extremitaten 41 26 63
Gesamt 130 96 74
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Abbildung 4-6: Anzahl der Verletzungsbefunde nach Kor perregionen geordnet nach Einschétzung des Su-
dienarztes sowie nach Einschétzung des nachuntersuchenden medizi nischen Personal s (jeweils beziiglich
der Art und Lokalisation der \erletzungen).

Wie Tabelle 4-9 auf Seite 44 zeigt, wiesen die Triagediagnosen der Kérperregion
Schédel / Gesicht den hdchsten positiven Vorhersagewert auf (ppv von 0,81). Der
niedrigste positive predictive value lield sich fiir Triagediagnosen, die sich auf Verlet-
zungen der Extremitdten bezogen, ermitteln (ppv von 0,63).

Zudem ist sowohl der Tabelle 4-9 auf Seite 44, als auch der Abbildung 4-6 auf
Seite 45 zu entnehmen, dal’ sowohl bei der Triageuntersuchung als auch bei den
Nachuntersuchungen die meisten Verletzungsbefunde die Korperregion ,, Schadel“
bzw. , Gesicht" betrafen (55% von n=130 bzw. 60% von n=96), gefolgt von der Re-
gion , Extremitdten” (32% von n=130 bzw. 27% von n=96); die wenigsten Verlet-
zungsbefunde bezogen sich auf die Region ,, Rumpf* bzw. ,, Wirbelsdule" (13% von
n=130 bzw. 13% von n=96).

34 Verletzungshefunde, die der Studienarzt bei 28 verschiedenen Patienten erhoben
hatte, lief3en sich nicht verifizieren. Ihre Verteilung auf die drei zur Auswahl stehen-
den Kérperregionen ,, Schédel / Gesicht”, ,, Rumpf/Wirbelsule" oder , Extremitdten”
[&3%t sich auch aus Tabelle 4-9 auf Seite 44 ersehen.

Nach dem zweiten Ansatz zur Bewertung der Diagnoserichtigkeit wurde tberprift,
wie viele der im Rahmen der Nachuntersuchungen erhobenen Verletzungsbefunde
von den Studienarzten auch in den Triagebtgen der entsprechenden Patienten doku-
mentiert waren. Von den insgesamt 118 durch die nachuntersuchenden Arzte an 96
Patienten festgestellten Verletzungen wurden demnach 81% (n=96) von den Studi-
endrzten an 75 Patienten auch gesehen und dokumentiert.

Tabelle 4-10 auf Seite 46 und Abbildung 4-7 auf Seite 46 zeigen die Anzahl der Ver-
letzungen nach K drperregionen geordnet, die bei spéterer Nachuntersuchung festge-
stellt wurden sowie den Anteil derer, die vom Studienarzt ebenfalls diagnostiziert
wurden. Hinsichtlich der verschiedenen Verletzungsbefunde liefd sich lediglich die
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Sensitivitdt bestimmen; die Spezifitét konnte aufgrund der Vielzahl der verschiede-
nen negativen Diagnosemdglichkeiten aus methodischen Grunden nicht ermittelt
werden.

Tabelle 4-10. Anzahl der Verletzungsbefunde nach Kor perregionen geordnet nach Einschatzung des nach-
untersuchenden medizi nischen Personals sowie nach Einschétzung des Studienar ztes (jeweils beziiglich
der Art und Lokalisation der Verletzungen) mit Angabe der jeweiligen Sensitivitat.

A ; Nachuntersuchungs : : L o
Koérperregion diagnosen (n) Triagediagnosen (n) Sensitivitat (%)
Schadel/Gesicht 66 58 88
Rumpf/WS 13 13 92
Extremitéaten 39 26 67
Gesamt 118 96 81
Schéadel/Gesicht
Rumpf/Ws
Extremitaten
0 10 20 30 40 50 60 70
|.Tr|aged|agnosen (n = 96) .Nachumersuchungsdlagnosen (n =118) |

Abbildung 4-7: Anzahl der Verletzungsbefunde nach Kor perregionen geordnet nach Einschétzung des
nachunter suchenden medizinischen Personal s sowie nach Einschatzung des Sudienarztes (jeweils bezlig-
lich der Art und Lokalisation der \erletzungen).

22 weiterein den Klinikakten bzw. den Verlaufsbdgen von 21 Patienten dokumentier-
te Verletzungsbefunde finden in den entsprechenden Triagebdgen keine Erwahnung.
Nach diesem zweiten Bewertungsansatz wurden somit insgesamt 19% (n=22) der
118 diagnostizierten Verletzungen von den Studiendrzten ibersehen oder falsch do-
kumentiert; bei 23% (n=21) der verletzten Patienten (n=91) wurden entweder alle
oder aber ein Teil der Schadigungen initial nicht dokumentiert.

Die héchste Sensitivitét lief3 sich fur die Korperregionen Rumpf/WS (S=0,92) und
Schédel / Gesicht (S=0,88) ermitteln. Die geringste Sensitivitét wiesen Verletzungshe-
funde der Extremitéten auf. Hier lag in 67% der im Rahmen der Nachuntersuchungen
diagnostizierten Verletzungshefunde auch tatséchlich ein entsprechender Triagebe-
fund vor.

Aus den Daten beider Ansétze lief3en sich die Sensitivitét und Spezifitdt samtlicher
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Einschétzungen der Studienérzte in Bezug auf alle Patienten mit Verletzungsbefun-
den ermitteln. Hinsichtlich der verschiedenen Verletzungsbefunde lief3 sich aufgrund
der Vielzahl der verschiedenen negativen Diagnosemdglichkeiten lediglich die Sen-
sitivitét bestimmen.

Tabelle 4-11 auf Seite 47 stellt die Ergebnisse der Analyse innerhalb des Kollektivs
der 183 Patienten dar:

Tabelle 4-11. Sensitivitat und Spezfitat sémtlicher Einschatzungen der Sudienérzte in Bezug auf alle Pa-
tienten mit Verletzungsbefunden.

Schweregradeinschéatzung Sensitivitat (%) Spezifitat (%)
Verletzte Person 78 82
Verletzungsbefund 81 nicht ermittelbar

Die Wahrscheinlichkeit, dal? der Studienarzt bei einer Person, die bei der Nachunter-
suchung einen Verletzungsbefund aufwies, einen solchen auch dokumentiert hatte,
betrug 78%; mit einer Wahrscheinlichkeit von 82% hatte der Studienarzt auch keinen
Verletzungsbefund festgestellt, wenn die entsprechende Person katamnestisch tat-
séchlich keinen aufwies. Die Wahrscheinlichkeit, daf3 ein bestimmter im Rahmen der
Nachuntersuchung erhobener Verletzungsbefund bei der Triageuntersuchung an dem
entsprechenden Patienten auch dokumentiert worden war, betrug 81%.

4.8 Bewertung der Diagnosesicherheit der Studienarzte anhand
des Kollektivs der ,NACA-4-Klinikdiagnose" -Patienten

Abbildung 4-8 auf Seite 47 gibt einen Uberblick tiber die Aufgliederung des Kollek-
tivs der 220 mittel s Verlaufsbogen dokumentierten Patienten.

220 mittels Verlaufsbogen dokumentierte Patienten
(GruppeA3)
| ' |
20 Patienten mit sogen. 200 Patienten mit einer
NACA-4-Diagnose Diagnose entsprechend
| <NACA-4
bei 11 Patienten kdnnen die Diagnosen bei 9 Patienten kdnnen die Diagnosen
der Studiendrzte verifiziert werden der Studienérzte nicht verifiziert werden

Abbildung 4-8: Uberblick tiber das Kollektiv der 220 mittels Veerlaufsbogen dokumentierten Patienten
(Gruppe A3, siehe Abbildung 4-1 auf Seite 30).
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Bei insgesamt 20 Patienten (9,1%) aus dem Kollektiv der 220 detailliert dokumentier-
ten Patienten konnte anhand der Krankenhausakten eine ,, NACA-4-Klinikdiagnose"
(siehe 3.2.4.1 Klassifizierung der Verletzungsschwere zur Ermittlung einer Behand-
lungsprioritét auf Seite 26) erhoben werden. In 55% der 20 Félle (n=11) stimmten
sémtliche Angaben der Studienérzte beziiglich der erkrankten Organsysteme bzw. der
gekennzeichneten Verletzungen mit den Klinikdiagnosen Uberein.

In 45% der Fale (n=9) konnten die Angaben nicht bestétigt werden.

4.9 Vitalparameter

4.9.1 Atmung und Herzfrequenz

Bel 6,6% (n=12) der insgesamt 183 triagierten Patienten (siehe Abbildung 4-1 auf
Seite 30, Gruppe Al) befundete der Studienarzt bei seiner Triageuntersuchung hin-
sichtlich der Vitalparameter Atem- bzw. Herzfrequenz Werte, die definitionsgeman
nicht mehr innerhalb des im Rahmen des Studiendesigns gewahlten physiologischen
Bereichs lagen (d.h. Atemfrequenz: weniger as 11 oder mehr als 30 Atemziige pro
Minute, Herzfrequenz: weniger as 61 bzw. mehr als 120 Schlége pro Minute, siehe
3.2.3.2 , Triagebogen" auf Seite 22). Von diesen insgesamt 12 Patienten wurden sie-
ben (58%) in eine Klinik weitertransportiert. Drel Patienten (25%) bedurften in der
Folge stationarer Versorgung, weitere drei wurden ambulant versorgt und bei einem
Patienten war der weitere Klinikverlauf nicht zu ermitteln. In keinem der recherchier-
ten Féle lag laut Klinikdiagnose eine , NACA-4-wertige" Verletzung oder Erkran-
kung (siehe 3.2.4.1 Klassifizierung der Verletzungsschwere zur Ermittlung einer
Behandlungsprioritét auf Seite 26) vor.

4.9.2 Glasgow Coma Scale (GCS)

Abbildung 4-9 auf Seite 49 gibt einen Uberblick tiber das Kollektiv der Patienten, die
bei der Triageuntersuchung einen Punktwert unter 15 nach Glasgow Coma Scale auf-
wiesen.
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183 mittels Triagebogen dokumentierte Patienten
(GruppeAl)
54 Patienten mit GCS < 15 129 Patienten mit GCS = 15
33 Patienten werden in eine Klinik 21 Patienten bediirfen keines
weltertransportiert Weitertransportes
25 Patienten werden 8 Patienten werden
stationér aufgenommen ambulant aufgenommen
9 Patienten weisen eine sogen. 16 Patienten weisen eine Diagnose
NACA-4-Diagnose auf entsprechend < NACA-4 auf

Abbildung 4-9: Uberblick iiber das Kollektiv der Patienten mit einem Punktwert < 15 nach Glasgow Coma
Scale.

Bel 54 der 183 mittels Triagebogen dokumentierten Patienten (30%) gab der Studi-
enarzt einen Punktwert unter 15 nach Glasgow Coma Scale an. Von den 54 Féllen
fand in 61% (n=33) ein Weitertransport in die Klinik statt, fir 46% (n=25) konnte
ein stationérer Klinikaufenthalt eruiert werden. Davon lagen fur neun Patienten (d.h.
fur 4,9% der 183 mittel s Triagebogen dokumentierten Patienten) ,, NACA-4-wertige"
Klinikdiagnosen vor.

Einen GCS-Wert von weniger a's neun Punkten wiesen 2,2% (n=4) der 183 Petienten
auf. Genau die Halfte davon (n=2, entsprechend 1,1% von n=183) wies zugleich auch
eine,, NACA-4-wertige" Klinikdiagnose auf.

4.9.3 Kombinierte Stérungen der Vitalparameter Glasgow Coma Scale,
Atmung und Herzfrequenz

Bel sechs Patienten (entsprechend 3,3% von n=183) stellte der Studienarzt sowohl
einen reduzierten Wert nach Glasgow Coma Scale a's auch Stérungen der Vitalpara-
meter Atmung bzw. Herzfrequenz fest. Die zwel Patienten aus dieser Gruppe, dieim
Versorgungsverlauf dann tatsachlich eines stationdren Krankenhausaufenthaltes be-
durften, wiesen jedoch keine , NACA-4-wertige" Klinikdiagnose auf.
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4.9.4 Pupillenstatus

Abbildung 4-10 auf Seite 50 gibt einen Uberblick iiber das Kollektiv der Patienten, bei
denen der Triagearzt einen auffalligen Pupillenstatus dokumentiert hatte.

183 mittels Triagebogen dokumentierte Patienten
(GruppeAl)
18 Patienten mit auffalligem Pupillenstatus 165 Patienten mit normalem
| Pupillenstatus
11 Petienten werden in eine 7 Patienten bediirfen keines
Klinik weitertransportiert Weitertransportes
5 Patienten werden stationér 6 Patienten werden ambulant
aufgenommen aufgenommen
4 Patienten weisen eine sog. 1 Patient weist eine Diagnose
NACA-4-Diagnose auf entsprechend < NACA-4 auf

Abbildung 4-10: Uberblick tber das Kollektiv der Patienten mit auffalligem Pupillenstatus.

Bei 18 der 183 mittels Triagebogen dokumentierten Patienten (9,8%) stellte der Studi-
enarzt einen auffélligen Pupillenstatus fest, d. h. verengte, erweiterte oder anisokore Pu-
pillen. In 11 Falen (6,0% von n=183) erfolgte ein Weitertransport in eine Klinik, davon
in finf Fallen (2,7% von n=183) mit stationdrer und in den restlichen sechs Fallen
(3,3% von n=183) mit ambulanter Aufnahme. Innerhalb der Gruppe dieser flinf statio-
nér behandelten Patienten lag wiederuminvier Fallen (2,2% von n=183) eine,, NACA-
4-wertige" Klinikdiagnose vor.

4.10 Transport

Abbildung 4-11 auf Seite 51 gibt einen Uberblick tiber das Kollektiv jener Patienten,
fur die der Studienarzt seine Einschatzung hinsichtlich der Notwendigkeit einesWei-
tertransportes dokumentierte.
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183 mittels Triagebogen dokumentierte Patienten

(GruppeAl)
168 Patienten, bei denen der Studienarzt 15 Patienten, die nach Studien-
einen Transport fir indiziert hélt arzteinschétzung keines Weitertransportes
| bediirfen
[ I |
112 Patienten 46 Patienten bei 10 Patienten |
mit Weiter- ohne Weiter- konnen die ‘
transport transport Angaben nicht 13 Patienten 2 Patienten
pruft werden ohne Weiter- mit Weiter-

‘ transport transport

insgesamt 69 Patienten
ohne Welitertransport

insgesamt 114 Patienten mit Weitertransport

Abbildung 4-11: Uberblick (iber das Kollektiv der Patienten, fiir die der Studienarzt Angaben hinsichtlich
eines \Weitertransportes machte.

Unabhangig von der Einschétzung in Sichtungskategorien bzw. NACA-Score hatte
der Studienarzt zu dokumentieren, ob gemal3 seines Triagebefundes die Indikation
zum Weitertransport in ein Krankenhaus bestand. 1n 92% (n=168) der 183 Falle wur-
de eine solche bejaht; bei den restlichen 15 Patienten (8,2% von n=183) sollte nach
Einschétzung des Studienarztes die weitere Versorgung auf der Notfall- und Sanitéts-
station stattfinden.

Beim Vergleich dieser Angaben mit den entsprechenden Petientenverléufen stelltesich
heraus, dal3 in 112 der 168 prognostizierten Félle (67%) tatséchlich ein Weitertrans-
port stattgefunden hatte. Ebenso konnten in 13 der 15 Félle (87%) die Aussagen des
Studienarztes, wonach keine Transportindikation bestehen solle, verifiziert werden.

In 46 der 168 Félle, in denen der Studienarzt eine Transportindikation bejaht hatte
(27%), fand jedoch kein Weitertransport von der Notfall- und Sanitétsstation in die
Klinik statt. Somit erwiesen sich insgesamt 48 der 183 Prognosen (26%) als nicht zu-
treffend. In zehn Féllen konnte die Angabe des Studienarztes nicht Gberpriift werden,
da die entsprechenden Patienten vorzeitig die medizinische Versorgung abbrachen
und gegen arztliches Einverstéandnis die Sanitétsstation verlieRen. Laut Verlaufs-
bogen wurden tatsichlich insgesamt 114 Patienten, d. h. 62 % der 183 mittels Triage-
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bogen dokumentierten Félle von der Notfall- und Sanitétsstation in eine Klinik
weitertransportiert. In den restlichen 69 Féllen fand kein Weitertransport statt. Diese
69 Patienten (38% von n=183) konnten entweder nach medizinischer Versorgung
bzw. Abkléarung wieder entlassen werden (n=59) oder verlieflen die Sanitétsstation
ohne Einversténdnis des medizinischen Personals und bevor ein eventuell geplanter
Transport hétte durchgefihrt werden kénnen (n=10).

In 112 der insgesamt 114 Félle, in denen Patienten mit Triagebogen von der Notfall-
und Sanitétsstation zur Weiterversorgung in eine Klinik transportiert werden mufiten,
dokumentierte auch der Studienarzt eine Transportindikation. Somit lag mit einer
Wahrscheinlichkeit von 98% auch eine entsprechende Triageprognose vor, wenn im
Rahmen der weiteren Versorgung ein Patiententransport stattfand (Sensitivitét). Die
Wahrscheinlichkeit, dal3 bei fehlendem Patiententransport auch seitens des Studienarz-
tes keine Transportindikation gesehen worden war (Spezifitét), betrug hingegen 34%.

4.11 Transportmittel

Tabelle 4-12 auf Seite 52 und Abbildung 4-12 auf Seite 52 geben einen Uberblick
Uber die Anzahl der, nach Ansicht des Studienarztes, einzusetzenden Rettungsmittel.
Zum Vergleich wurde die Anzahl der verifizierten Einschétzungen gegeniibergestel It.

Tabelle 4-12. Anzahl der nach Ansicht des Studienarztes einzusetzenden Rettungsmittel sowie Anzahl der
verifizierten Einschatzungen mit Angabe des jeweiligen ppv-Wertes.

; Verifizierte . .
Rettungsmittel Jgi”csr]%‘ghnggt% ;rnasncshpé%rztlmig?#) Posn\l/\éll(laugr(eo%cuve
NAW 5 5 100
RTW 84 28 33
KTW 79 33 42
Gesamtzahl 168 66 39
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KTW

.Transporlmmelbedarl nach Einschatzung des Studienarztes (n = 168)
.verifiziene Transportmitteleinschatzung (n = 66)

Abbildung 4-12: Anzahl der nach Ansicht des Studienar ztes einzusetzenden Rettungsmittel sowie Anzahl
der verifizierten Einschatzungen.

52



Das adaguate Rettungsmittel, um einen patientengerechten Transport in die Klinik zu
gewéhrleisten, sollte laut Triagebogen in 2,9% (n=>5) der 168 mittels Triagebogen
dokumentierten Félle ein Notarztwagen (NAW), in 50% der Féle (n=84) ein Ret-
tungstransportwagen (RTW) und in 47% der Falle (n=79) ein Krankentransportwa-
gen (KTW) sein. Fur das Transportmittel NAW trafen alle Vorhersagen des
Studienarztes zu; die Vorhersagen fir die weiteren zur Verfligung stehenden Trans-
portmittel wurden zu jeweils 33% (RTW) und 42% (KTW) realisiert. Insgesamt er-
wiesen sich 39% (n=66) der 168 Prognosen zu den Transportmitteln als zutreffend.

In 66 der 112 Félle, in denen der Studienarzt korrekterwel se eine Transportindikation
vorausgesagt hatte (59%), konnte auch seine Prognose beziglich des adaquaten
Transportmittels verifiziert werden. In 46 Fallen (41%) ergab der entsprechende Ver-
gleich jedoch eine Diskrepanz zwischen prognostiziertem und tatséchlich eingesetz-
tem Rettungsmittel.

Tabelle 4-13 auf Seite 53 und Abbildung 4-13 auf Seite 53 zeigen die genaue Vertei-
lung der 113 tatséchlich eingesetzten Rettungsmittel im Vergleich mit den davon
auch korrekt prognostizierten in der Einzelfallanalyse.

Tabelle 4-13. Anzahl der tatsachlich eingesetzten Rettungsmittel sowie Anzahl der entsprechenden korrek-
ten Einschatzungen mit Angabe der Sensitivitat und Spezfitat.

. Davon korrekt
Rettungsmittel Trgknsgp%s'r?x itgel 'ﬁg]ngsijsgr?ﬁ}iztttgl Sen?oi/ii)vitét Spe(:g/‘i) ';itat
(n) ()
NAW 9 5 56 100
RTW 38 28 74 61
KTW 66 33 50 62
Gesamtzahl 113 66 58 34

NAW

RTW

KTW

.Eingesetzte Transportmittel (n = 113)

.Davon korrekt eingeschatzte Transportmittel (n = 66)

Abbildung 4-13: Anzahl der tatséchlich eingesetzten Rettungsmittel sowie Anzahl der entsprechenden kor-

rekten Einschatzungen.
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Die 113 zur Weiterversorgung in eine Klinik transportierten Patienten verteilten sich
folgendermal3en auf die verschiedenen Rettungsmittel: 7,9% (n=9) fuhren im NAW,
34% (n=38) im RTW und 58% (n=66) im KTW.

Die Wahrscheinlichkeit, dal? der Studienarzt im Falle eines Patiententransportes die
Art des eingesetzten Rettungsmittels richtig prognostizierte (Sensitivitét), betrug fir
ale drei Moglichkeiten zwischen 50% und 74%. Die Wahrscheinlichkeit, dal3 auch
der Studienarzt den Einsatz eines bestimmten Rettungsmittel nicht as indiziert be-
trachtete, wenn esredll nicht zum Einsatz kam (Spezifitét), betrug fur das Rettungs-
mittel NAW 100%, fur den RTW 61% und den KTW 62%.

4.12 Patientenalter

Das Alter der in ihrem Verlauf beobachteten 183 Patienten bewegte sich zwischen
acht Jahren und 86 Jahren, im Median betrug es 29 Jahre. Auch das vom Studienarzt
im Zuge der Triage ermittelte Alter betrug im Median 29 Jahre bei einer Spannweite
von acht Jahren bis 87 Jahren. In 36% der Félle (n=65) bestand allerdings eine Dis-
krepanz zwischen dem geschétzten und dem tatséchlichen Alter. In 10% der Féle
(n=19) betrug diese mehr as funf Jahre und in 3,8% (n=7) mehr als 10 Jahre. Die
grofite Abweichung zwischen geschétztem und tatséchlichem Alter betrug 22 Jahre
und betraf einen 28j&hrigen mannlichen Patienten, dessen Alter laut Triagebogen 50
Jahren betragen sollte.

4.13 Zeiten

4.13.1 Triagezeitintervall

DieTriage eines Notfall patienten (n=183) bemal3 sich vom Beginn bis zum Abschlul3
der Patientenuntersuchung und dauerte unter Studienbedingungen im Median 30 Se-
kunden (Minimum: 5 s; Maximum: 150 s). Abbildung 4-14 auf Seite 55 gibt einen
Uberblick tber die benttigten Zeitintervalle als Summenhéufi gkei tsdiagramm.
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170 Patienten von 183 182 Patienten von 183
/ (93%) nach 60 s / (99%) nach 120 s

100%-
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Prozentueller Anteil der Patienten
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Triagezeit in Sekunden

Abbildung 4-14: Zeitintervalle zur Durchfiihrung der Triageuntersuchung als Summenhaufigkeitsdia-
gramm.

Abbildung 4-14 auf Seite 55 zeigt, das die Triageuntersuchung bei 93% der Peatienten
nach einer Minute und bei 99% der Patienten nach zwei Minuten abgeschlossen war.
Fir die Triageuntersuchungen der Notfallpatienten, die mit Kategorie I-I1 oder
NACA-4 eingestuft wurden (n=130), waren im Median ebenfalls 30 Sekunden (Mini-
mum: 8 s, Maximum: 72 s) erforderlich.

DieTriage primér erkrankter Patienten (n=98) dauerteim Median 33 Sekunden (Mi-
nimum:14 s; Maximum: 150 s), wahrend die Triagedauer primér verletzter Patienten
(n=85) im Median 26 Sekunden (Minimum: 5 s; Maximum: 98 s) in Anspruch nahm.

Unterschiede zeigten sich auch zwischen Patienten, die im Laufe der Versorgung in
eine Klinik weitertransportiert werden mufdten (n=112) und jenen, die nach der me-
dizinischen Versorgung auf der Notfall- und Sanitétsstation wieder entlassen werden
konnten (n=54). Fir die Erstsichtung von Patienten mit Transport waren im Median
26 Sekunden erforderlich (Minimum: 8 s; Maximum: 150 s); bei Patienten ohne spé&-
tere Klinikversorgung dauerte die Triage im Median 34 Sekunden (Minimum: 12 s,
Maximum: 85 s).

4.13.2 Dokumentationszeitintervall

Zur unmittelbar nachfolgenden Dokumentation der Triagedaten waren im Median
weitere 31 Sekunden bei einem Minimum von 8 Sekunden und einem Maximum von
90 Sekunden (n=183) erforderlich. Abbildung 4-15 auf Seite 56 zeigt die jeweils be-
notigten Zeitintervalle als Summenhaufigkeitsdiagramm.
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Abbildung 4-15: Zeitintervalle zur Durchfiihrung der Dokumentation als Summenhéufigkeitsdiagramm
(n=183).

Wie aus Abbildung 4-15 auf Seite 56 zu ersehen ist, hatten die Studienérzte bei 95%
der 183 Patienten nach einer Minute und bei 100% nach zwei Minuten sémtliche
Triagedaten auf dem Triagebogen dokumentiert.

Die Dokumentation der Sichtungsbefunde primér erkrankter Patienten dauerte dabei
im Median 32 Sekunden (Minimum:; 8s; Maximum: 90s), die der primér verletzten
Patienten 30 Sekunden (Minimum: 15s; Maximum: 90s).

Hinsichtlich der Dauer der Befunddokumentation von Patienten mit oder ohne Kili-
nik-Transport ergaben sich im Median keine Unterschiede; bei beiden Patientengrup-
pen erforderte die Aufzeichnung der Sichtungsergebnisse im Median 30 Sekunden.

4.14 Aufenthaltsdauer auf der Notfall- und Sanitatsstation

Die Gesamtaufenthaltsdauer der 183 mittels Triage- und Verlaufsbogen dokumen-
tierten Patienten bemal sich vom Zeitpunkt der Ankunft in der Notfall- und Sanitéts-
station bis zum Zeitpunkt der Entlassung oder des Transportes in ein weiterversor-
gendes Krankenhaus. Sie betrug im Median 25 Minuten, wobei der langste gemesse-
ne Aufenthalt 5:30 h dauerte.

Neben der Gesamtaufenthal tsdauer wurde die Zeitspanne vom Ende der Triageunter-
suchung durch den Studienarzt bis zum Beginn der Patientenversorgung, d.h. biszum
Zeitpunkt, an dem sich das medizinischem Personal auf der Notfall- und Sanitétssta-
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tion zum ersten Mal dem triagierten Patienten zuwenden konnte, gemessen. Sie be-
trug im Median vier Minuten, die langste gemessene Verzogerung zwischen der
Triageuntersuchung und dokumentierter Patientenversorgung betrug 2:05 h.

Die medizinische Versorgung und Uberwachung der 183 Patienten auf der Notfall-
und Sanitétsstation dauerte im Median 20 Minuten, im Maximum 5:20 h.
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5 Diskussion

5.1 Kritikpunkte/Studienbedingungen

5.1.1 Studienort

Die vorliegende Studie OTES' 98 hatte zum Ziel, detailliertere Erkenntnisse beziig-
lich der Triageverhéltnisse beim MANV zu gewinnen. Grundvoraussetzung daf Ur
war die Ermittlung eines Studienortes, an dem eine prospektive Untersuchung unter
realen Einsatzbedingungen eines MANV moglich war. Der gewdahlite Studienort, die
Notfall- und Sanitétsstation auf dem Minchner Oktoberfest, bot diesbezliglich anng
hernd ideal e Studienbedingungen:

Das Oktoberfest as in diesem Rahmen einzigartiges GrofRereignis fihrte vor allem
Zu den Spitzenzeiten abends und am Wochenende zu einem sehr hohen Patientenauf-
kommen. Anndhernd 50 Patienten pro Stunde wurden von Trageeinheiten bzw. vom
Rettungsdienst antransportiert oder suchten meist in Begleitung von Laienhelferndie
Sanitétsstation auf. Dieses zeitlich sehr gedrangte Patientenaufkommen erforderte
zum einen eine moglichst ztigige und effektive Patientensichtung, zum anderen fuhr-
te es zu ungunstigen und daher im Hinblick auf den MANV realistischen Untersu-
chungsbedingungen. Die Triagetétigkeit der Studienérzte wurde durch den mit dem
Einsatzgeschehen verbundenen hohen La&rmpegel sowie die raumliche Enge im Ein-
gangsbereich der Notfall- und Sanitétsstation erheblich erschwert. Nach Einbruch
der Dunkelheit mufdten die Patientensichtungen aufgrund des hohen Patientenauf-
kommens zudem oft im schlecht beleuchteten Bereich vor dem Eingang der Notfall-
und Sanitétsstation vorgenommen werden. Besonders in Phasen, in denen gleichzei-
tig mehrere Patienten eintrafen, deren weitere Versorgung aus medizinischen Grin-
den und aufgrund des herrschenden Platzmangels méglichst wenig Verzégerung
erfahren sollte, waren die triagierenden Studienérzte den fir Grof3schadensereignisse
typischen Stref3situationen ausgesetzt.

Die sich an die Patientensichtung anschlieflende etablierte Patientenversorgung
durch das medizinische Personal auf der Notfall- und Sanitétsstation erfuhr jedoch
auch in Phasen zeitlich gedrangten Patientenaufkommens keine Defizite. Aufgrund
hoher personeller und materieller Ressourcen vor Ort konnten die individuellen me-
dizinischen Bedirfnisse der Patienten beriicksichtigt werden bzw. standen, falls er-
forderlich, ausreichend Kapazitaten fir den Weitertransport zur Verfligung.

Diese spezielle Konstellation von realen MANV-Einsatzbedingungen fir das Studi-
enteam im Vorfeld der Patientenversorgung einerseits und der aufgrund jahrelanger
Erfahrung auf ein hohes Patientenaufkommen ausgel egten Versorgungsstruktur an-
dererseits ermdglichte erst die Durchfihrung der Studie.

Im Falle des realen, unvorhersehbaren MANV s (etwaim Rahmen von Zugunglticken,
Flugzeugabstiirzen, Branden oder Terroranschldgen) ist die praktische Umsetzung ei-
nes prospektiven Studienansatzes wie bei der OTES' 98 aus mehreren Griinden nicht
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madglich: Aus ethischen Griinden kénnte eine Studie zur Petientensichtung bei einem
Grof3schadensfall nur dann durchgefiihrt werden, wenn die medizinische Versorgung
der ,, Probanden” weder erwahnenswert verzdgert noch in Ausmal? und Qualitét beein-
tréchtigt werden wiirde.

Angesichts der beim MANV definitionsgemal stark eingeschrénkten personellen
und materiellen Mdglichkeiten ist es die vordringliche Aufgabe aller sich vor Ort be-
findlichen Einsatzkréafte, dringend benétigte Hilfe zu leisten [Rebentisch 1991; Sef-
rin 1991; BAND 1997; Domres, Manger et a. 1997; Lindner and Ahnefeld 1997,
Peter and Weidringer 1997; Hansak 1998]. Die Durchfiihrung einer personal binden-
den Patientensichtung samt der Dokumentation aller studienrelevanten Details im
Verlauf der Patientenversorgung, lediglich zu Studienzwecken, verbietet sich somit
von selbst. Zudem sind Ort und Zeit eines solchen Unfalls nicht vorhersehbar, so dal3
es dem Studienteam nicht moglich wére, ausreichend schnell und organisiert vor Ort
zusein.

Grofveranstaltungen anderer Art als das Oktoberfest (Rockkonzerte, Sportveranstal -
tungen etc.) bieten in der Regel aufgrund des fehlenden ,, M assenschédi gungspotenti-
als' eine zu geringe Anzahl an schwerer erkrankten bzw. verletzten Notfall patienten.
Zudem sind in der Regel keine Uber Jahrzehnte eingespielten personellen sowie ma-
teriellen und réumlichen Versorgungsstrukturen vor Ort (siehe 1.4 Beschreibung des
Studienortes auf Seite 13). Aus diesen Griinden sind derartige Veranstaltungen zur
Durchfuihrung prospektiver préklinischer Studien unter den realen Einsatzbedingun-
gen eines MANV s iberwiegend nicht geeignet. Ahnliches gilt fiir nachgespielte Un-
fallszenarien, sogenannte ,, Alarmilbungen”, anhand derer die Studienérzte mit Hilfe
geschminkter Patientenmimen ihrer Triage- und Dokumentationstétigkeit nachgehen
konnten. Die Durchfiihrung einer prospektiven Studie in diesem Rahmen wére metho-
disch planbar, hinsichtlich der zu sichtenden Krankheitshilder variabel und unter ethi-
schen und moralischen Gesichtspunkten vertretbar. Allerdings ist unter derartigen
Studi enbedingungen der fir die Situation des triagierenden Notarztesim MANV cha
rakteristische Faktor Stref3, der sowohl auf die Patientensichtung selbst a's auch auf
deren Befunddokumentation erheblichen Einfluf3 haben kann, nur schwer redlistisch
zu simulieren. MANV-gpezifische Streffaktoren wéhrend der Triage kénnen die un-
Uberschaubare Anzahl hilfsbediirftiger, real verletzter bzw. erkrankter Patienten dar-
stellen, auBerdem der Zeitdruck sowie der psychische Druck, dem angesichts der
personell und materiell unglinstigen Versorgungssituation nicht nur der Triagearzt
selbst, sondern auch das restliche Einsatzteam ausgesetzt ist [Stehle 1992].

Als weitere methodische Schwachstelle kann der Studienarzt im gespielten MANV
nie mit echten klinischen Befunden, wie etwa einer Tachykardie oder einer Hypother-
mie, konfrontiert werden. Mangels jeglichen morphologischen Korrelats ihrer dem
Triagearzt vorgespielten Erkrankungen oder Verletzungen entfallt auch die Moglich-
keit klinischer Nachuntersuchungen oder der Beobachtung des weiteren Patienten-
verlaufs. Da somit weder eine Evaluation der Diagnosesicherheit mdglich ist, noch
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Aussagen beziiglich des weiteren Patientenmanagements Uberpriift werden kénnen,
eignen sich auch gestellte Unfallszenarien nicht fir wissenschaftliche Studien [Kra
vis, Warner et al. 1993; Fernandes, Wuerz et al. 1999].

Auch die zahlreichen Erfahrungen aus dem militdrischen Bereich lassen sich nicht
direkt auf die Bedingungen eines MANV zu Friedenszeiten Ubertragen, dadie Tria-
gemodalitéten unter Kriegsbedingungen zwar denen des zivilen Katastrophenfalles
nahe kommen, nicht aber dem zivilen MANV entsprechen [Mitchell 1986; Vayer,
Ten Eyck et a. 1986; Kravis, Warner et a. 1993]. Aul3erdem verbietet sich auch in
der Kriegskatastrophe die Durchfiihrung personal bindender prospektiver Studien aus
den bereits oben erwahnten ethischen Griinden von selbst.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dal3 die Notfall- und Sanitétsstation auf
der Minchner Theresienwiese wahrend des Oktoberfests ausreichend gute Voraus-
setzungen zur Durchfiihrung einer prospektiven préklinischen Untersuchung bietet;
alle weiteren diesbeziiglich diskutierten Orte und Ereignisse hétten aus ethischen
oder methodischen Grinden nicht annghernd zu &hnlich realistischen Ergebnissen
gefuhrt.

5.1.2 Patientenkollektiv

5.1.2.1 Allgemein. Das Gesamtkollektiv der 1.976 initial gesichteten Patienten re-
krutierte sich aus Oktoberfestbesuchern und den auf dem Oktoberfest beschéftigten
Personen. Dieses Kollektiv entsprach weitgehend einem unsel ektionierten Bevolke-
rungsquerschnitt und unterschied sich somit in keiner Hinsicht von dem eines mog-
lichen realen MANVSs.

Bel der Betrachtung und I nterpretation der gewonnenen Studienergebnisse sollten ei-
nige einschrénkende Aspekte jedoch nicht unerwahnt bleiben:

5.1.2.2 Vorversorgte. Ein Tell der Patienten hatte vor Ankunft an der Sanitétsstation
schon medizinische Vorversorgungen (z.B. Druckverbéande, Stiffnecksetc.) durch Lai-
en oder medizinisches Personal erhalten. Oft wurden dem Studienarzt auch vor seiner
eigentlichen Triagetétigkeit im Rahmen der Patienteniibergabe durch den Rettungs-
dienst Informationen zum Unfallhergang, zu Erstbefunden und zu bereits erfolgten
Therapiemal3nahmen tbermittelt. Diese Situation kann durchaus bei einem realen
MANYV auch auftreten, falls Hilfskréfte der Rettungsdienste oder zuféllig anwesendes
Fachpersonal bereits vor Eintreffen des triagierenden Notarztes tétig werden. Weder
durch dieVorversorgungen, noch durch Vorinformationen wurden somit unrealistische
Triagebedingungen geschaffen.

5.1.2.3 Alkoholisierungsgrad. Ein hoher Anteil von Patienten am gesichteten Ge-
samtkollektiv war in unterschiedlichem Ausmal3 alkoholisiert. So rekrutierten sich aus
dem Kollektiv der 220 mittels Triagebogen dokumentierten Patienten 59 Personen
(27%) mit dokumentierter Alkoholintoxikation (bei 24 Patienten als Hauptdiagnose,
bei den restlichen 35 Patienten als Nebendiagnose). Diese Besonderheit des Patienten-
kollektivsist damit zu erkl&ren, dal3 von den Besuchern des Oktoberfestesin den Fest-
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zelten auf der Theresienwiese fir gewohnlich gréfzere Mengen Alkohols konsumiert
werden. Dieser Umstand wirkte sich jedoch weder hinsichtlich der Durchfiihrung der
Triage, noch hinsichtlich der Aussagekraft der vorliegenden Studienergebnisse negativ
aus, da auch bei einem realen MANV potentiell mit einer hohen Anzahl akoholinto-
xikierter Patienten zu rechnen ist.

Soist beispielsweise bei Grounfallen auf Rockkonzerten oder Volksfesten oder etwa
im Falle eines mit FulRballfans besetzten Busses, der nach der Siegesfeier auf dem
Heimweg schwer verunglickt, ein sehr hoher Anteil von alkoholisierten Patienten am
zu sichtenden Patientengut moglich. Wie auch bei vielen ,, Oktoberfestpatienten®
kann der Alkoholisierungsgrad eine potentielle Zusatzkomplikation zu den Verlet-
zungen und Erkrankungen, die sich die Patienten aufgrund des MANV s zuzogen,
darstellen. Da durch die Intoxikation anderweitige Verletzungen oder Erkrankungen
beispielsweise verschleiert werden kénnen (z.B. Hirnblutung, Hypoglykéamie, Nie-
reninsuffizienz, zusétzlicher Abusus von Arznei- oder Rauschmitteln entsprechend
einer Mischintoxikation etc.) ist gerade bei alkoholisierten Patienten eine besonders
sorgféltige Sichtung vorzunehmen [Mackersie, Shackford et al. 1988; Selden,
Schnitzer et a. 1990; Gilpin and Nelson 1991; Gurney, Rivaraet al. 1992].

Die zerebrale und psychische Symptomatik der Alkoholintoxikation kann in einer
Verschlechterung der Konzentrationsfahigkeit, einer Stérung der motorischen Koor-
dination, einer verlangsamten Reaktionszeit und Amnesie bis hin zu Bewuf3tlosig-
keit, Areflexie und Atemdepression bestehen [Turner and Pearson 1990; Mallach
1992; Schnoll 1995].

Der Punktwert nach der Glasgow-Coma-Scale als Malstab fir dieVigilanz [Mackay,
Burke et a. 2000] kann bei stark alkoholisierten Patienten innerhalb kirzester Zeit
betréchtliche Anderungen erfahren. So steigt der GCS-Wert bei den initial resktions-
losen und nicht ansprechbaren Patienten oft nach einer gewissen Ausniichterungs-
phase und einigen gezielten Weckreizen deutlich an. Dem Zweituntersucher kann
sich in solchen Féllen bei Priifung der Bewul3tseinslage des Patienten ein vollig an-
deresBild als dem Erstsichtenden bieten. Wiein einer Studie des Department of Oral
and Maxillofacial Surgery der University of Wales College of Medicine Uber dasVer-
haltnis zwischen Alkoholintoxikation, Verletzungsschwere und dem Punktwert nach
Glasgow Coma Scale an 242 Patienten gezeigt werden konnte, besteht erwartungs-
gemal3 auch eine hochsignifikante Korrelation zwischen der gemessenen Blutalko-
holkonzentration und dem Glasgow Coma Scale-Wert [Brickley and Shepherd 1995].
Bei der Kontrolle der Vitalparameter ist zu beachten, dal3 Alkohol in geringen Kon-
zentrationsmengen einen Blutdruckanstieg induzieren kann. Nach dem Konsum gré-
Berer Alkoholmengen ist hingegen eine periphere Vasodilatation mit der Folge eines
Blutdruckabfalles, einer erhthter Warmeabgabe (mdgliche Komplikation: Unterkiih-
lung aufgrund gehemmter Thermoregulation) und eines gerdteten Gesichtes zu beob-
achten. Zu weiteren maglichen Auswirkungen auf die Vitalparameter zéhlen
aulRerdem die Zunahme der Atemfrequenz, die Steigerung der Diurese und Erbrechen
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[Turner and Pearson 1990; Mallach 1992; Pschyrembel 1994; Schnoll 1995]

Einer Studie des Department of Surgery der University of Vermont College of Medi-
cine an 427 Traumapatienten Uber den Zusammenhang von Alkoholgenuf und der
Schwere der Verletzung zufolge besteht auch eine hochsignifikante Korrelation zwi-
schen dem Grad der Verletzungsschwere und dem jeweilig gemessenen Blutalkohol-
spiegel [Pories, Gamelli et al. 1992].

Den Studienérzten war esim Falle alkoholintoxikierter Patienten mit Bewuf3tseinssto-
rungen und nicht-physiologischen Vitalparametern nach kurzer Triage meist nicht
madglich, ernstere Verletzungen des Schadel s bzw. Erkrankungen des ZNS, des Herz-
Kreidaufsystems, des Stoffwechselsystems oder etwa |ebensbedrohliche Mischinto-
xikationen auszuschlief3en oder zuverlassig Variierendes zu diskriminieren. Auf diese
Falle soll im Weiteren noch detaillierter eingegangen werden (siehe 5.2.2 Bewertung
der Diagnosesicherheit anhand der Triage-Erkrankungsbefunde auf Seite 69 und 5.2.3
Bewertung der Diagnosesicherheit anhand der Triage-Verletzungsbefunde auf
Seite 71).

5.1.2.4 ,NACA-5 bis -7 und Kategorie-IV-Falle*. Die Stufen 5, 6 und 7 des NACA-
Scores sowie die Stufe |V der Sichtungskategorien aus der Katastrophenmedizin ka-
men in dieser Studie nicht vor. Bei Vorliegen von Meldebildern, die auf einen entspre-
chenden Patientenzustand schlief3en lief3en, griffen Notarzt und Rettungsdienst direkt
vor Ort auf dem Festgelénde ein. Daein,, Primértransport” in die Notfall- und Sanitéts-
station aufgrund der Vitalbedrohung dieser Patienten mdglicherweise eine unzweck-
mal3ige Verzdgerung der definitiven medizinischen Versorgung bedeutet hétte, erfolgte
in solchen Féllen ein direkter Transport vom Einsatzort in eine Klinik. Dieses Patien-
tengut konnte somit nicht von den Studienérzten auf der Notfall- und Sanitétsstation
gesichtet und in die Dokumentation und Auswertung mit aufgenommen werden.

5.1.2.5 ,Selbst-Entlassungen“. Ahnlich verhielt es sich bei den 17 Patienten, fiir
die der Studienarzt nach der Triageuntersuchung einen Triagebogen angelegt hatte,
die jedoch ohne Einversténdnis des behandel nden medizini schen Personals noch vor
Abschluf3 der medizinischen Versorgung, bzw. bevor ein geplanter Weitertransport in
eine Klinik hétte erfolgen kdnnen, die Notfall- und Sanitatsstation verlief3en. Dieser
Anteil von 9,3% bel 183 Patienten entspricht dem Ergebnis amerikanischer Studien,
wonach bei gro3em Andrang im Emergency Department regelmaldig mit einer Quote
von zehn bis 15% ,, desertierender” Notfall patienten zu rechnen sei [Bindman, Grum-
bach et al. 1991; Waldrop, Harper et a. 1999]. Im Rahmen dieser Studie war es nicht
maoglich, den weiteren Krankheitsverlauf dieser Patientengruppe nachzuverfolgen,
da sie nicht weiter beobachtet, untersucht und dokumentiert werden konnten. Daten
dieses Patientenkollektivs waren dadurch nur partiell verwertbar, eine Beurteilung
der Triagequalitét war nicht moglich.

Mit einem dhnlichen Problem, némlich der Frage nach dem tatséchlichen Outcome
von Patienten, die vorzeitig die Nothilfe verliefen, beschéftigte sich eine Studie des
Accident and Emergency Department am North Staffordshire Royal Infirmary aus
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dem Jahre 1997. Im Rahmen dieser Studie konnten die 102 Personen aus dem Ge-
samtkollektiv von 3.097 aufgenommenen Patienten, die eigenstandig die Notaufnah-
me verlief3en, bevor sie von einem Arzt untersucht wurden, anhand ihrer personlichen
Daten nachverfol gt werden. Auf Nachfrage hin gaben 73% der kontaktierten Patien-
ten einen Beschwerderiickgang innerhalb der ersten 24 Stunden an, in 58% der Félle
wurde nach Verlassen der Notaufnahme anderweitig érztliche Hilfe aufgesucht. Da
lediglich in eéinem der recherchierten Félle nach Verlassen der Nothilfe ernste Kom-
plikationen auftraten, wurde im Rahmen dieser Studie gefolgert, daf3 dieses Patien-
tengut in der Regel in der Lage sei, den eigenen Zustand adéquat einzuschétzen bzw.
nicht dem Kollektiv der schwerer erkrankten oder verletzten Notfallpatienten zuzu-
rechnen sei [Khanna, Chaudhry et a. 1999].

Dieses Ergebnis darf aus unserer Sicht nicht uneingeschrankt auf die vorliegende Stu-
die OTES 98 Ubertragen werden, daes sich bei dem hier gesichteten Patientengut zu-
meist um Oktoberfestbesucher handelte, die in unterschiedlichem Ausmal}
akoholisiert waren und daher haufig nicht mehr in der Lage gewesen sein dirften, den
eigenen Gesundheitszustand adaguat einzuschétzen. Aus diesem Grunde wurde auf
Mutmal3ungen hinsichtlich des Outcomes generell verzichtet; die Daten jener Patien-
ten, die zwar vom Studienarzt, nicht aber von nachuntersuchendem medizinischen Per-
sonal dokumentiert werden konnten, flossen nicht in die Beurteilung der Triagequalitét
mit ein.

5.1.2.6 , Untertriagierte* (falsch niedrig eingestufte Patienten). ES kénnte ebenso
aus methodischen Griinden mdglicherweise nicht gelungen sein, samtliche , untertria-
gierte", d.h. falsch niedrig eingeschétzte Patienten zu erfassen und in die Studie mit ein-
zubeziehen. Denkbar ist, dal3 der Zustand einzelner Patienten sowohl vom Studienarzt
als auch vom versorgenden medizinischen Personal féschlicherweise as nicht kritisch
eingeschétzt wurde. Nach dem Verlassen der Sanitétsstation hétten diese Patienten we-
der identifiziert noch dokumentiert bzw. statistisch erfaldt werden kénnen.

Die Wahrscheinlichkeit, dal? diese zwei Umsténde gemeinsam eintraten, dirfte je-
doch relativ gering sein, da alle Patienten auf der Notfall- und Sanitétsstation von er-
fahrenen Arzten und Rettungsdienstpersonal betreut wurden. Uberwiegend wurden
Patienten auch von mehreren Arzten einschlieldlich eines Leitenden Notarztes dia-
gnostiziert und behandelt. Aul3erdem stand in der Regel genug Zeit zur Anamneseer-
hebung und Untersuchung zur Verfiigung, wobei auch die Moéglichkeit
diagnostischer Zusatzuntersuchungen (z.B. EKG, Pulsoximetrie, Blutzuckermes-
sung etc.) bestand.

Obwohl diese Fallkonstruktion somit relativ unwahrscheinlich erscheint, mui3 ein-
schrénkend festgestellt werden, dai3 hinsichtlich des betroffenen Kollektivs von 1.756
Patienten (entsprechend 1.793 Patienten ohne Triagebogen minus 37 ,, nachtriagierter”
Patienten) der Sichtungskategorielll bzw. der NACA-Stufen 1 und 2 im Rahmen der
gewahlten Methodik keine vollsténdige und llickenlose Triagequalitétskontrolle ge-
waéhrleistet werden konnte.
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5.1.3 Beurteilungskriterien

5.1.3.1 Behandlungsprioritat. In der Phase der Akutversorgung gibt es drei unter-
schiedliche Ansdtze, den Zustand kritisch erkrankter bzw. schwer verletzter Patienten
Zu beurteilen:

1. durch die Kategorisierung und Prognosebeurteilung der Patienten anhand ihrer
Diagnosen, etwa nach dem Injury Severity Score (ISS) [Baker, O’'Neill et a. 1974,
Seefelder, Matzek et al. 1988; Champion, Sacco et al. 1991; Bundesanstalt fir Stra-
Renwesen 1999].

2. durch die Einschétzung des Patienten anhand des Ausmal3es der therapeutischen
Interventionen, die zur Behandlung notwendig sind. Beim Therapeutic Intervention
Scoring System (TISS) korrelieren z.B. die festgestellten Werte mit dem Outcome
des Patienten [Cullen, Civetta et a. 1974; Champion, Sacco et al. 1991].

3. durch die Einstufung des Patienten anhand der Vital parameter, wie z.B. beim Acute
Physiology and Chronic Health Eval uation Score (APACHE-Score, auch alsAPS be-
zeichnet) [Knaus, Zimmermann et al. 1981; Champion, Sacco et al. 1991; Hennes,
Reinhardt et al. 1992] oder beim Simplified Acute Physiology Score (SAPS) [Le
Gall, Loirat et al. 1984].

Die Grundgedanken dieser drei Ansétze wurden auch in diese Studie aufgenommen.
Zur Beurteilung der Triagequalitét wurden folglich die Kriterien Diagnose, Therapie
und Vital parameter der Patienten herangezogen.

Fir Patienten, die eine dem NACA-Schweregrad-4 entsprechende Krankenhausdia-
gnose (beispielsweise eine offene Schadelfraktur, eine Rippenserienfraktur, ein
stumpfes Bauchtrauma, den Verdacht auf Herzinfarkt oder eine Intoxikation mit Be-
wul3tlosigkeit) aufwiesen [Tryba, Briiggemann et al. 1980], wurde postuliert, daf3
sich deren Zustand auch initial dem Triagearzt als kritisch dargestellt haben kdnnte.

Therapeutische Interventionen, wie diei.v.-Applikation von Medikamenten oder die
Sauerstoffgabe sowie die permanente notérztliche Uberwachung, die durch einen
Abtransport in notérztlicher Begleitung definiert war, wurden als weitere Kriterien
fur einen moglicherweise kritischen Zustand des Patienten bewertet.

Fir die Beurteilung der Vitalparameter wurden die durch den Triagearzt selbst erho-
benen Befunde herangezogen. Diese Vorgehenswei se mag zunachst methodisch frag-
wiirdig erscheinen, ist jedoch mit dem dynamischen Charakter dieser Werte zu
erkléaren. Dasich Vitalparameter wie Atmung oder Herzfrequenz gerade bei schwerer
Verletzten oder Erkrankten in kiirzester Zeit erheblich verandern kénnen, mufiten die
initialen Triagebeurteilungen der Studienérzte auch dann berticksichtigt werden,
wenn sie nicht durch die zeitlich spateren, ausfhrlicheren Untersuchungen der ver-
sorgenden Arzte bestétigt werden konnten. Die Kontrolle der Vitalfunktionen Be-
wuRtsein, Atmung und Kreislauf zu einem spéteren Zeitpunkt geht bei einem
Abweichen der erhobenen Werte folglich nicht zwangsweise mit einer Fehleinschét-
zung durch den Triagearzt einher, sondern kann durchaus dem klinischen Verlauf des
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Patienten entsprechen. Diese Uberlegungen spiegeln zum einen den dynamischen
Charakter des Triagevorganges wider und zeigen zum anderen, dal’ es methodisch
nicht sinnvoll erscheint, spéter erhobene Vital parameter als Beurteilungskriterium fur
die Triagequalitdt heranzuziehen.

Umgekehrt ist es durchaus wichtig, die durch den Studienarzt erhobenen Vitalpara-
meter in die Beurteilung der Triagequalitdt miteinzubeziehen. So kann fir einen Pa-
tienten, bei dem weder praklinisch eine therapeutische Intervention vorgenommen
wurde, noch eine ,, NACA-4-Klinikdiagnose" gestellt wurde (siehe 3.2.4.1 Klassifi-
zierung der Verletzungsschwere zur Ermittlung einer Behandlungsprioritét auf
Seite 26), nur dann sicher gesagt werden, dal3 er falschlicherweise z.B. der Katego-
riel zugeteilt wurde, wenn selbst fir den Studienarzt wahrend der Triageuntersu-
chung keine erkenntliche, momentane Vital funktionsstorung vorlag.

5.1.3.2 Anwendung und Aussagekraft der Beurteilungskriterien. Die Beurteilung
der Triagequalitét erfolgte durch Einbeziehung aller drei beschriebenen Ansétze. Die
auf der Notfall- und Sanitétsstation sowie in den verschiedenen Kliniken gesammelten
Patientendaten wurden dementsprechend nach den Kriterien ,, Verletzungsschwere®
bzw. ,, Enddiagnose”, , erfol gte therapeutische Malinahmen® sowie nach den gemesse-
nen physiologischen Werten gefiltert. Dies ermdglichte im Ausschluf3verfahren eine
Aussage zum Antell , fehl-triagierter” Patienten. So galt beispielsweise bei eéinem in
die Sichtungskategorie | eingestuften Patienten ohne Klinikdiagnose entsprechend
NACA-4 und ohne nach obiger Definition notérztlicher therapeutischer Intervention,
flr den selbst der Triagearzt keinerlei, wenn auch nur momentane, Vital funktionssto-
rung dokumentiert hatte, die geforderte Behandlungsprioritét a's nicht gegeben.

Die Diskussion dieser drei Beurteilungskriterien zeigt, wie schwierig die Qualitét der
Triage innerhalb der Versorgung von Notfallpatienten zu evaluieren ist.

Zudem zeigt die Kenntnis einiger weniger Patientenverlaufe aus dieser Studie, dal3 es
konkrete Situationen mit nachvollziehbaren Griinden gab, einen Patienten z.B. indie
Kategorie | einzuordnen, ohne dal3 sich dies an einem der herangezogenen Parameter
nachvollziehen lielRe. So kdnnen beispielsweise Patienten mit pectangintsen Be-
schwerden zunédchst unter dem Verdacht einer kritischen Myokardischémie potentiell
vital bedroht erscheinen, ohne dai3 letztendlich eine , NACA-4-Diagnose" bestétigt
wird (z.B. im Falle einer stabilen Angina Pectoris), eine therapeutische Intervention
im oben genannten Sinne (i.v.-Applikation von Medikamenten, Sauerstoffgabe, per-
manente notérztliche Uberwachung, siehe 3.2.4.1 Klassifizierung der Verletzungs-
schwere zur Ermittlung einer Behandlungsprioritédt auf Seite 26) erfolgt (stattdessen
z.B. Therapie mit Nitrospray) oder initial pathologische Vital parameter vorliegen
(d.h. Vitalparameter sind noch im Normbereich, siehe 3.2.3.2 , Triagebogen" auf
Seite 22).

5.1.3.3 Transportprioritat. Trotz intensiver Literaturrecherche fand sich keine ge-
naue Definition des Begriffes, Transportprioritét in Kategorie Il der Sichtungskate-
gorien aus der Katastrophenmedizin. Bei der Suche nach Angaben zum zeitlichen
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Rahmen, in dem ein Patiententransport unter Transportprioritét erfolgen sollte, fand
sichlediglich der Hinweis auf eine Unterscheidung zwischen ,, sofortiger” (< 6 h) und
»dringlicher (6-24 h) Transportprioritat* [Sefrin 1991; Koslowski 1997; Hansak
1998].

Da demzufolge sdmtliche Patienten, die im Laufe des Tages von der Sanitétsstation
abtransportiert wurden, als Falle mit Transportprioritdt zu werten gewesen waren,
konnte diese Auslegung nicht zur Beurteilung der Triagequalitét herangezogen wer-
den. Somit fehlte ein Kriterium zur Bewertung der Angaben zu Kategorie |1 auf dem
Triagebogen. Um die entsprechende Datenauswertung zu erméglichen, mufite des-
halb ein engerer zeitlicher Rahmen festgelegt werden.

Wie bereits oben (siehe 5.1.1 Studienort auf Seite 59) geschildert, entsprachen die
Transportmdglichkeiten (NAW, RTW, KTW) auf der Notfall—und Sanitétsstation den
Bedingungen der Individualmedizin; aufgrund der guten Versorgungslage konnten
sténdig ausreichend Transportmittel vorgehalten werden, um bei gegebener Indikati-
on den sofortigen Weitertransport in eine Klinik zu gewéahrleisten. Unter diesen Be-
dingungen konnte davon ausgegangen werden, dal? bei sémtlichen Patienten, die
nicht innerhalb von 30 Minuten (ab Versorgungsbeginn auf der Notfall- und Sanitéts-
station) weitertransportiert wurden, keine Transportprioritét vorgel egen haben mag.
Im Umkehrschlul3 galt bei der Auswertung der Ergebnisse eine Transportprioritét
dann als gegeben, fallsinnerhalb des Zeitintervalls von 30 Minuten ein Weitertrans-
port in eine Klinik erfolgte.

Grundsétzlich wére eine klar nachvollziehbare und praktikabl e Definition des Begrif-
fes,, Transportprioritét” winschenswert.

5.2 Bewertung von Studienergebnissen

5.2.1 Einstufung nach Kategorien/NACA-Score

Die Beurteilung der Fehleinschétzung durch den Triagearzt nach Sichtungskategori-
en bzw. nach NACA-Score unterliegt der beschriebenen methodischen Unschérfe.

Jedoch 1803t sich bei der Auswertung der Einzelanalysen nach ,, zu kritischer* oder ,, zu
harmloser Einschétzung der Patienten eine deutliche Tendenz der Studienérzte zur
, Ubertriagierung*, d.h. zur Einstufung in eine zu hohe Kategorie oder Stufe nach
NACA-Score erkennen. So lag nach den gewahlten Analysekriterien bei mindestens
einem Funftel (21%) der in die Sichtungskategorie | eingestuften Patienten keine Be-
handlungsprioritét vor. Ebenso konnte bei Gber einem Drittel (36%) der der Sich-
tungskategorie Il zugeordneten Patienten keine Transportprioritét nachgewiesen
werden. Klarer noch zeichnete sich eine Ubertriagierungstendenz bei der Einstufung
nach dem NACA-Score ab. Fast die Halfte der in NACA-3 und NACA -4 eingestuften
Patienten, namlich 46% aus NACA-3 und 47% aus NACA-4 wurden gemél der ge-
wahlten Analysekriterien falsch hoch triagiert, d.h. ihr Zustand war weniger bedroh-
lich alsinitial von den Studienérzten beurteilt.
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Ahnliche Ergebnisse lieferte die Pilotstudie OTES' 97. Hier betrug der Anteil der vom
Studienarzt falschlich der Sichtungskategorie | und zugleich der Stufe 3 des NACA-
Scores zugeordneten Patienten (n=65) 17%. Bei 23% der Patienten, die der Kategorie
Il zugeteilt worden waren (n=39), lag keine Transportprioritét vor; insgesamt wurden
bei der OTES 97-Studie 19% (n=20) von 104 Patienten inkorrekt in die Sichtungska-
tegorien | oder |1 eingestuft. Im Hinblick auf den NACA-Score stellte sich bel 33%
der 87 den Stufen 3 und 4 zugeordneten Patienten im Zuge der Nachuntersuchung her-
aus, daid sie falsch hoch triagiert worden waren [Ruppert, Widmann et al. 1998].

Bei beiden OTES Studien, insbesondere aber bei der vorliegenden OTES' 98, er-
scheint der Anteil jener, deren Zustand vom Studienarzt zu ernst eingeschétzt wurde,
relativ hoch. Allerdings ist anzunehmen, dal3 beim Versuch, die Zahl der ,, Gber-
triagierten” Patienten durch strengere Triage-Kriterien zu verringern, umgekehrt die
Zahl der falsch niedrig eingestuften Patienten ansteigen wirde bzw. eine hohere Zahl
potentiell (lebens-) bedrohlicher Stérungen Ubersehen wiirde.

Die Tendenz zur ,, Ubertriagierung* ist nicht nur spezifisch fir die beiden OTES-Stu-
dien, sondern tritt in noch ausgepragterer Form auch beim realen MANV auf, wiein
einer am Department of Surgery, University of Florida College of Medicine durch-
gefiihrten retrospektiven Studie Uber Behandlung und Outcome der 3.357 Opfer von
220 Bombenanschlégen gezeigt werden konnte. So betrug die durchschnittliche
“overtriage rate”, also die Zahl derer, die bei der notérztlichen Erstsichtung falsch
hoch eingeschétzt worden waren, 59%, wéhrend die ,, undertriage rate” bei nur
0,05% lag [Frykberg and Tepas 1988]. Auch in der Studie von Pariset a., in der mit-
tels Patientenmimen im Rahmen einer K atastrophenschutziibung versucht wurde, die
Triagequalitédt zu evaluieren, liefd sich eine “ overtriage rate” von 42 % und eine ,,un-
dertriage rate" von 0,05 % ermitteln [Paris, Stewart et al. 1985].

Etwa im selben Rahmen bewegten sich auch die bei der Pilotstudie OTES' 97 ermit-
telten Werte. Hier wurden 1,7% (n=10) von 595 in die Sichtungskategorie 111 und
1,3% (n=8) von 612 den NACA-Stufen 1 und 2 zugeordneten Patienten falsch nied-
rig triagiert [Ruppert, Widmann et al. 1998].

Bessere Ergebnisse konnten bei der vorliegenden Studie OTES' 98 erzielt werden.
Lediglich fir 0,7% (n=13) der 1.862 in Kategorie I11, 1,0% (n=18) der 1.832 in
NACA-1 oder -2 sowie fur 2,3% (n=3) der 129 in NACA-3 eingestuften Patienten
konnte anhand der gewahlten Sichtungskriterien aufgezeigt werden, dal3 ihr Zustand
vom Studienarzt unterschétzt worden war.

Diskussionswiirdig scheint in diesem Zusammenhang allerdings die Tatsache, dal3
sich drei der insgesamt fiinf Patienten (60%), die der Therapie und Uberwachung auf
einer Intensivstation bedurften, aus dem Kollektiv derer rekrutierten, dieinitial bei der
Triage lediglich der Stufe 3 des NACA-Scores zugeordnet worden waren. Im Falle ei-
nesweiteren Intensivpatienten bewertete der Studienarzt das Krankheitshild inkorrek-
terweise a's eine geringfigige und lediglich ambulant abzukl&rende Stérung (NACA-
1, -2). Ebenso konnte bei der entsprechenden Analyse der Prognosen nach Sichtungs-
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kategorien ein Patient ermittelt werden, dem laut Triagebogen eine verzdgerte Be-
handlung zumutbar sei (Kategorie I11), der im Versorgungsverlauf jedoch einer
Intensivtherapie bedurfte. Damit wurden im Rahmen der Bewertung nach den Sich-
tungskategorien 20% (n=1) und nach dem NACA-Score sogar 80% (n=4) der Pati-
enten, bei denen eine akute L ebensgefahr zumindest nicht auszuschliel3en war (n=5),
vom Studienarzt initial nicht as solche erkannt. Derartige verharmlosende Fehlein-
schétzungen konnen im Falle des reslen MANV flr den triagierten Patienten lebens-
bedrohliche Auswirkungen haben. Zu deren Vermeidung wird in der amerikanischen
Literatur teilweise eine “overtriage rate” von bis zu 50% als Richtwert angegeben
[Sahdev and Jakobs 1992]. In welchem Mal3e grof3ziigige Einteilungen in eine ent-
sprechend hohere Stufe des Bewertungssystems mit der Intention, méglichst keinen
kritischen Patienten zu Uibersehen, toleriert werden kénnen, hangt beim MANYV cha
rakteristischerweise von den verfligbaren personellen und materiellen Ressourcen ab.

Eine aus Vorsichtsgrinden tberkritische Beurteilung des Patientenzustandes birgt
unter katastrophenmedizinischen Bedingungen immer die Gefahr, Kréfte und Mittel
zu binden, die zur gleichen Zeit fUr die Versorgung akut bedrohter Patienten dringend
bendtigt wirden [Leibovici, Gofrit et al. 1997; Fernandes, Wuerz et al. 1999]. Grol3e
Bedeutung kommt deshalb regel méfiig durchgefihrten ,, Nachtriagierungen” zu. Da-
bei kénnen nicht nur aktuelle Veranderungen des Patientenzustandes beriicksichtigt,
sondern auch Fehleinschétzungen vorangegangener Sichtungen gegebenenfalls kor-
rigiert und die weitere Patientenversorgung entsprechend modifiziert werden [East-
man and West 1991; Sefrin 1991; Koslowski 1997; Hansak 1998].

5.2.2 Bewertung der Diagnosesicherheit anhand der Triage-Erkran-
kungsbefunde

Zur Evaluierung der Diagnosesicherheit der Studienérzte wurden zwei unterschied-
liche Ansétze herangezogen. Zum einen wurde untersucht, wieviele der vom Studi-
enarzt erhobenen Befunde bei den Nachuntersuchungen auch verifiziert werden
konnten. Um auch jene Verletzungsbefunde erfassen zu kénnen, die von den Studi-
endrzten im Rahmen der knappen Triageuntersuchung tibersehen wurden, wurde die
Diagnosesicherheit der Studiendrzte auch aus der Perspektive der nachuntersuchen-
den Arzte bewertet. Nach beiden Bewertungsansitzen gelang es dem triagierenden
Notarzt schon im Rahmen der Erstsichtung unter katastrophenmedizinischen Bedin-
gungen, Uber 4/5 der erkrankten Patienten korrekt zu diagnostizieren.

Die Sensitivitét der Triageuntersuchung lag fir alle acht analysierten Organsysteme
zwischen 67% und 100% und betrug im Mittel 88%. Fur die Bereiche , Gynadkol ogi-
sche oder urologische Erkrankungen” und , Sonstige Erkrankungen® ergaben sich
zwar Sensitivitétswerte unter 80%, allerdings entstehen bei sehr viel kleineren Fall-
zahlen (sechs und vier Patienten) auch relativ schnell Abweichungen gréf3eren Aus-
mal3es. Hinsichtlich der anderen Organsysteme lagen die Werte knapp unter ihrem
Hoéchstwert von 100%, die Triageuntersuchung erwies sich hier as hoch sensitiv.
Dennoch kdnnte sich die Triageuntersuchung in der Praxis alswenig tauglich erwei-
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sen, fallsdietriagierenden Arzte zu héufig trotz negativer Nachuntersuchungsdiagno-
sen Erkrankungsbefunde dokumentierten.

Die entsprechende Analyse der Spezifitét ergab jedoch ausschliefdich Werte Gber 0,9.
Die Studienérzte trafen somit hinsichtlich der Triage-Erkrankungsbefunde Uberwie-
gend qualitativ hochwertige Entscheidungen und zeigten hohe Diagnosesicherheit.

Unterstrichen wurde dieses positive Ergebnis durch die Tatsache, dal? die Triageun-
tersuchungen im Sinne einer Erstsichtung meist nicht lénger als eine halbe Minute
dauerten (siehe 4.13.1 Triagezeitintervall auf Seite 54) und ohne diagnostische Hilfs-
mittel unter relativ ungiinstigen réumlichen und akustischen Bedingungen durchge-
fuhrt werden mufdten (siehe 5.1.1 Studienort auf Seite 59). Erschwerend kam noch
hinzu, dai erkrankte Patienten zusétzlich oft in erheblichem Maf3e alkoholisiert wa-
ren, was die internistische Symptomatik der Haupterkrankung haufig verschleierte
oder noch verschlimmerte (siehe 5.1.2.3 Alkoholisierungsgrad auf Seite 61).

Die korrekte Befundung internistischer Notfélle ist unter den beschriebenen Um-
sténden erfahrungsgemal? besonders schwierig. So wiesen auch in der Pilotstudie
OTES 97 Erkrankungen bei der Triage des untersuchten Kollektivs eine hthere Feh-
lerquote auf als Verletzungen. Offensichtlich bereitete die Bewertung unspezifischer
internistischer Symptome den triagierenden Arzten wesentlich mehr Schwierigkeiten
als die Bewertung verschiedenster Verletzungszeichen [Ruppert, Widmann et al.
19938]. Patienten mit potentiell bedrohlichen Erkrankungssymptomen sollten daher
moglichst schon im Rahmen der Erstsichtung ausfihrlicher anamnestiziert und unter-
sucht werden.

Das Spektrum der vorliegenden Krankheiten erstreckte sich Uber sémtliche Bereiche
der Notfallmedizin, wobei als Besonderheit dieser Studie der hohe Anteil der Intoxi-
kationen unter den verifizierten Erkrankungsbefunden zu erwéhnen ist. Zur genaueren
Anayse der ermittelten Sichtungsfehler wurden die Fehldiagnosen der Studienérzte
detailliert mit den Ergebnissen der Nachuntersuchungen verglichen. Eventuelle Ge-
meinsamkeiten und Ursachen der Sichtungsfehler sollten dadurch aufgedeckt werden.

Die Einzelanalyse der Erkrankungsbefunde zeigte, dald anteilig vor allem Erkrankun-
gen der Organsysteme ZNS, Herz-Kreislauf sowie ale as ,, Sonstige” bezeichneten
Erkrankungen initial zu haufig diagnostiziert wurden. Allein in neun von 20 Féllen
(45%) wurde bei der Nachuntersuchung anstelle der vom Studienarzt dokumentier-
ten Erkrankung der Organsysteme ZNS oder Herz-Kreislauf eine Intoxikation dia-
ghostiziert. Gleiches galt fur vier von 25 Patienten (16%), bei denen der Studienarzt
nach kurzer Erstsichtung Atem-, Stoffwechsel oder ,, sonstige” Stérungen dokumen-
tiert hatte. Offensichtlich hatten die Studienérzte sich durch die aufgrund Ubermal3i-
gen Alkoholkonsums eingetreten Stérungen des Bewul3tseins und der Vital parameter
zu diesen Diagnosen verleiten lassen.

Ininsgesamt 21 Fallen wurden entweder Intoxikationen diagnostiziert, deren Angabe
wiederum auf den entsprechenden Triagebtgen fehlten, oder die auf dem Triagebo-
gen dokumentierten Alkoholintoxikationen fanden keine Erwahnung in den Auf-
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zeichnungen der entsprechend spéteren Nachuntersuchungen auf der Notfall- und
Sanitétsstation bzw. in den Kliniken. Bei einer Vielzahl von Sichtungsfehlern kdnnte
demnach die Ursache in der unterschiedlichen Auffassung zwischen Studienarzt und
nachuntersuchendem Arzt Uber die Dokumentationswirdigkeit und Definition einer
Alkoholintoxikation gelegen haben.

Sieben Diagnosevarianzen durften durch unklare bzw. dhnliche Beschwerdebilder
verursacht worden sein, d.h. durch Symptome, die nicht nur charakteristisch fur die
Beteiligung des auf dem Triagebogen dokumentierten Organsystemes sind, sondern
auch bel einer Erkrankung des im Rahmen der Nachuntersuchung dokumentierten
Organsystems auftreten. So ist es den Studienérzten bei der OTES 98 in zahlreichen
Fallen schwer gefalen, unter Zeitdruck relativ unspezifische Beschwerdebilder wie
etwa Schwindel, Ubelkeit, Brustschmerz oder Kollaps klar zuzuordnen. Dies dirfte
beispielsweise fur den Triagebefund einer Herz-Kreislauf-Stérung gelten, anstelle
deren im Rahmen der Nachuntersuchung eine Erkrankung der Organsysteme ZNS
und Atmung festgestellt wurde. Ahnlich schwierig erwies sich eine korrekte Diagno-
sestellung im Falle von Patienten, die Uber starke Schmerzen im Abdomen klagten.
Da der Studienarzt wahrend der kurzen Untersuchungsphase ohne diagnostische
Hilfsmittel die Beteiligung der entsprechenden Organsysteme zumindest nicht aus-
schlieffen konnte, dokumentierte er in einem Beispielsfall as Triagebefund eine Er-
krankung im Bereich des Abdomens bzw. Gastrointestinaltrakts, anstelle dessen
spater nach ausfuhrlicher Anamnese und Untersuchung eine gynakol ogische Erkran-
kung diagnostiziert wurde.

Bei der Bewertung der Diagnosesicherheit muf3 beachtet werden, daf? es sich bei der
bewerteten Untersuchung um eine Erstsichtung zur initialen Einstufung in Dringlich-
keitsstufen handelt. Ziel der Triageuntersuchung ist daher nicht, méglichst alle De-
taildiagnosen korrekt zu erkennen, sondern, den Gesamtzustand richtig
einzuschétzen und akut bedrohliche Erkrankungen zu erkennen [ Tryba, Briiggemann
et al. 1980].

5.2.3 Bewertung der Diagnosesicherheit anhand der Triage-
Verletzungsbefunde

Das Spektrum der vorliegenden Verletzungen umfaldte alle auf dem Triagebogen auf-
gelisteten Verletzungsarten (siehe 3.2.3.2 ,, Triagebogen® auf Seite 22). Hinsichtlich der
L okalisationen wurden sowohl bei der Triage alsauch bei den Nachuntersuchungen am
haufigsten Verletzungen der Kdrperregionen ,, Schadel“ bzw. ,, Gesicht* dokumentiert,
Verletzungen der Extremitéten folgten an zweiter Stelle. Als Verletzungsursache wur-
den von den Betroffenen tUberdurchschnittlich haufig Unfélle mit Malkriigen, Stiirze
sowie gewalttétige Auseinandersetzungen genannt; wenige der untersuchten Petienten
wiesen lebensbedrohliche Verletzungen auf.

Die Bewertung der Diagnosesicherheit der Studienérzte erfolgte mittels zweier ver-
schiedener Ansétze, um die Sichtungsergebnisse aus unterschiedlichen Perspektiven
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zu beleuchten (siehe 5.2.2 Bewertung der Diagnosesicherheit anhand der Triage-Er-
krankungsbefunde auf Seite 69).

Die Evaluierung der Diagnosesicherheit nach dem ersten Bewertungsansatz ergab,
dal3 74% (n=96) der 130 Triagebefunde anhand der Nachuntersuchungsbefunde ve-
rifiziert werden konnten. Prozentual gesehen konnten dabei Verletzungsbefunde der
Korperregionen ,, Schadel” bzw. ,, Gesicht* am haufigsten bestétigt werden (81%),
gefolgt von Verletzungsbefunden der Kérperregion ,, Rumpf* bzw. , Wirbel sdule*
(71%). Da fir diese Korperregion jedoch kleinere Fallzahlen vorliegen (Rumpf /
Wirbelsaule: 17 Triagediagnosen, im Vergleich dazu Schédel / Gesicht: 72 Triagedia-
gnosen und Extremitéten: 41 Triagediagnosen) durfte der positive predictive value
hier weniger Aussagekraft besitzen. Im Bereich der Extremitédten lokalisierte Verlet-
zungen konnten insgesamt lediglich zu 63% verifiziert werden. Esist davon auszu-
gehen, dal3 Verletzungen im Gesichts- bzw. Schadelbereich auch bei einer eher
orientierenden Inspektion im Rahmen der kurzen Triageuntersuchung wesentlich
leichter zu erkennen bzw. mit weitaus geringerem Untersuchungsaufwand zu beur-
teilen waren als Verletzungen an den Extremitéten der bekleideten Patienten.

Ein weiteres Resultat ergab die Uberpriifung der Triagediagnosen nach dem zweiten
Bewertungsansatz, wonach 81% (n=96) der 118 Nachuntersuchungsbefunde auf den
entsprechenden Triagebdgen tatséchlich auch korrekt dokumentiert waren.

Verletzungen der Kdrperregion Rumpf/Wirbel sdule waren hier zu 92% auch von den
Studienérzten erkannt worden, wobei dieser Wert wieder aufgrund niedrigerer Fall-
zahlen (Rumpf/Wirbelsdule: 13 Nachuntersuchungsdiagnosen, im Vergleich dazu
Schéadel / Gesicht: 66 Nachuntersuchungsdiagnosen und Extremitéten: 39 Nachunter-
suchungsdiagnosen) weniger aussagekréaftig sein dirfte als der anderer Kérperregio-
nen. Schédigungen des Schédels oder Gesichtsbereichs wurden zu 88% auch bei der
Triage erkannt und dokumentiert. Auch nach diesem Bewertungsansatz unterliefen
den Studienérzten die meisten Sichtungsfehler bel der Befundung von Verletzungen
der Extremitéten; lediglich 67% dieser Verletzungen wurden korrekt im Triagebogen
dokumentiert. Diese beiden sehr unterschiedlichen Ergebnisse durften u.a. wieder
durch die bereits oben erlauterten Umstande (schwierigere Erkennung und aufwendi-
gere Untersuchung der Extremitéten im Vergleich zum Schéadel- bzw. Gesichtsbe-
reich) zu erkldren sein.

Insgesamt erwies sich die Triageuntersuchung mit Werten zwischen 0,67 und 0,92 (im
Mittel 0,81) als mafdig sensitiv. Fir die Verletzungsbefunde der Korperregionen
Schédel / Gesicht sowie Rumpf/Wirbel séule lagen die Sensitivitéten mit 0,88 und 0,92
ndher am Hochstwert, die Triageuntersuchung erwies sich hier a's sehr sensitiv.

Eine Qualitétsanalyse anhand des Qualitétskriteriums ,, Spezifitdt“ (siehe 5.2.2 Be-
wertung der Diagnosesicherheit anhand der Triage-Erkrankungsbefunde auf
Seite 69) lief? sich nicht durchfihren, da aufgrund der Vielzahl an Mehrfachverlet-
zungen verschiedener Kérperregionen die entsprechenden Werte aus methodischen
Grunden nicht zu ermitteln waren.
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Nach diesem am Ergebnis der Nachuntersuchungen orientierten Ansatz konnten so-
mit 22 Sichtungsfehler aufgedeckt werden, mittels des am Triagebefund orientierten
ersten Bewertungsansatzes wurden 34 Diagnosevarianzen der Studienérzte ermittelt.
Um diese auf eventuelle Gemeinsamkeiten bzw. Ursachen hin Gberpriifen zu kdnnen,
wurden sie mit den Ergebnissen der entsprechenden Nachuntersuchungen verglichen
und eingehender analysiert.

Es bezogen sich 19 Fehlbefunde auf Weichteilverletzungen, wobei die Studienérzte
regelméafiig offene anstelle geschlossener oder geschlossene anstelle offener Weich-
teilverletzungen dokumentiert hatten. Nicht verifizierbare Weichteil-Verletzungsbe-
funde betrafen in vier Féllen die Korperregion Gesicht/ Schadel, in einem Fall den
Bereich Rumpf/Wirbelsdule und in zwei Féallen den Bereich der Extremitéten. Es
wurden bei den Nachuntersuchungen in drel Féllen im Bereich Gesicht/ Schadel so-
wiein neun Fallen im Extremitétenbereich Weichteilverletzungen diagnostiziert, die
der Studienarzt nicht dokumentiert hatte. Solche Probleme diirften vor allem durch
die stellenweise eingeschrankten Untersuchungsbedingungen hervorgerufen worden
sein. Haufig kommt as Ursache der Triagefehler auch die unterschiedliche Aufffas-
sung zwischen Studienarzt und nachuntersuchendem Arzt Uber die Dokumentations-
weise und Definition einer bestimmten Verletzungsart in Betracht.

22 Fehlbefunde bezogen sich desweiteren auf Verletzungen wie Frakturen, Disloka
tionen oder Distorsionen. In 13 Fallen wollte der Studienarzt aufgrund des Beschwer-
debildes nach der kurzen Erstsichtung offensichtlich eine knécherne Beteiligung
nicht ausschlief?en. Nach grindlicher Nachuntersuchung konnten diese Verdachts-
diagnosen, darunter acht Félle mit initialem Verdacht auf Schédel-Hirn-Trauma, aus-
geschlossen werden. Hingegen wurden in neun weiteren Fallen vom Studienarzt
Verletzungen mit kndcherner Beteiligung Ubersehen. In drei Féllen mit Schadel-
Hirn-Traumawurden stattdessen Weichteil verl etzungen des Schadel s, Intoxikationen
oder Erkrankungen des ZNS dokumentiert. In der Klirze der Zeit, unter den ungiin-
stigen Untersuchungsbedingungen und ohne diagnostische Hilfsmittel war es dem
Studienarzt offenbar nicht méglich, diese unter Umstanden dhnlich erscheinenden
Beschwerdebilder eindeutig voneinander abzugrenzen.

Beim Vergleich der Nachuntersuchungsbefunde mit den entsprechenden Triagebe-
funden stellte sich in sieben Féllen auf3erdem heraus, daf3 die Verletzungsbefunde
hinsichtlich der Verletzungsart zwar vollig korrekt, hinsichtlich der Lokalisation in
den Triagebogen jedoch seitenverkehrt dokumentiert waren. Da die entsprechenden
Verletzungsbefunde an einem Piktogramm ( siehe 3.2.3.2 ,, Triagebogen” auf Seite 22
und Abbildung 7-2 auf Seite 90) aus der Sicht des Patienten, d.h. aus Sicht des Do-
kumentierenden seitenverkehrt, aufgezei chnet werden sollten, ist es durchaus denk-
bar, dal? hier vom Studienarzt zwar richtig befundet, aber falsch dokumentiert wurde.
Fehler bei der Befunddokumentation, gleichgultig ob hinsichtlich der Lokalisation
oder hinsichtlich eines zu verwendenden Symbols, kénnen aber—gerade bei bewul3t-
losen Patienten—weitreichende Konsegquenzen auf das Outcome dieser Patienten ha
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ben, falls sie zu falschen therapeutischen Mal3nahmen fiihren oder therapeutische
Mal3nahmen am falschen Kdrperteil eingeleitet werden.

Ausschlaggebend bei der Evaluierung der Diagnosesicherheit ist, wie bereits oben
(siehe 5.2.2 Bewertung der Diagnosesicherheit anhand der Triage-Erkrankungsbe-
funde auf Seite 69) erlautert, der Aspekt, dal3 essich bel der bewerteten Untersuchung
um eine Erstsichtung zur initialen Einstufung in Dringlichkeitsstufen handelt. Dia-
gnostische Details wie fehlerhafte Befunddokumentationen kdnnen im Rahmen der
genaueren ,, Nachtriagierungen” korrigiert werden. Diese Befundkorrekturen bedeu-
ten solange keinen Nachteil fur das triagierte Kollektiv, solange der Gesamtzustand
der Patienten korrekt eingeschétzt wurde und sietrotz vereinzelter Fehldiagnosen den
adaguaten Dringlichkeitsstufen zugeteilt wurden [ Tryba, Briggemann et al. 1980].

Zusammenfassend war der Anteil der Nachuntersuchungsdiagnosen, die von den
Studiendrzten auch erkannt und dokumentiert worden waren (vgl. zweiter Bewer-
tungsansatz) grélier als jener der Triagediagnosen, die bei der Nachuntersuchung be-
stétigt werden konnten (vgl. erster Bewertungsansatz). Bei der OTES' 98 scheint
demnach bei der Triage die Verletzungsschwere oft Uiberschétzt worden zu sein, dafur
wurden jedoch relativ wenige Verletzungen Ubersehen.

5.2.4 Bewertung der Diagnosesicherheit anhand der Triagebefunde bei
- NACA-4-Patienten”

Nach dem bereits unter 5.2.2 Bewertung der Diagnosesicherheit anhand der Triage-
Erkrankungsbefunde auf Seite 69 erlauterten Verfahren wurden Triageaussage und
Nachuntersuchungsdiagnose aller Félle mit ,, NACA-4-Klinikdiagnose" (siehe 3.2.4.1
Klassifizierung der Verletzungsschwere zur Ermittlung e ner Behandlungsprioritét auf
Seite 26) aus dem Kollektiv der 220 triagierten bzw. nachtriagierten Patienten vergli-
chen. Dadurch sollten bei der Analyse der Diagnosesicherheit auch jene 37 Patienten
miterfaldt werden, die falschlicherweise den NACA-Stufen 1 oder 2 bzw. der Katego-
rielll zugeteilt worden waren.

Ausdiesem Kollektiv von 220 Patienten lief3en sich insgesamt 20 Félle ermitteln, die
bei der Nachuntersuchung eine ,, NACA-4-Klinikdiagnose" aufwiesen. Davon konn-
teninlediglich 11 Félen (55% von n=20) sémtliche Diagnosen des Studienérzte ve-
rifiziert werden. In neun Féllen (45%) traten bei der Triageuntersuchung hingegen
Varianzen seitens der Studienérzte auf. Diese wurden im Folgenden wieder genauer
analysiert.

In einem Fall fand sich in den Klinikakten kein Hinweis auf den vom Studienarzt do-
kumentierten Verletzungsbefund, jedoch war die auf dem Triagebogen beschriebene
Verletzungsart in den Klinikakten des Patienten auf der anderen Korperseite doku-
mentiert. Infinf Fallen (entsprechend 25% der Félle aus der Gruppe der 20 Patienten
mit , NACA-4-Klinikdiagnose") wurde der Zustand der Patienten hingegen initial
nicht ernst genug eingeschétzt; die Erkrankungen bzw. Verletzungen der Patienten
wurden als lediglich geringfiigig beurteilt und deshalb nicht mittels Triagebogen,
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sondern nur mittels der ,, Strichliste” dokumentiert (siehe 3.2.3.1 ,, Protokoll zur Do-
kumentation der Patienten in nicht kritischem Zustand” auf Seite 21). Bei zwei Pati-
enten (10%) mit innerklinisch diagnostiziertem Schéadel-Hirn-Trauma hatte der
Studienarzt auf dem Triagebogen lediglich eine Schadel-Weichteilverletzung ver-
merkt. Bei einem weiteren Patienten mit NACA-4-Klinikdiagnose (5%) wurde zwar
korrekt auf dem Triagebogen unter , Erkrankungen* eine Intoxikation dokumentiert,
jedoch konnte anhand der Klinikdiagnose ermittelt werden, dal3 der Patient zusétzlich
auch noch schwerwiegende Erkrankungen der Organsysteme ,ZNS* bzw. , Stoff-
wechsel* aufwies. In 40% dieser 20 Félle mit , NACA-4-Klinikdiagnose" (n=8)
Ubersah der Studienarzt demnach mdglicherweise akut bedrohliche Verletzungen
bzw. Erkrankungen. Dieses Ergebnis ist umso gewichtiger, asim MANV gehduft
mit schwerer verletzten bzw. erkrankten Patienten zu rechnen ist.

Die Erkrankungsschwere des gesichteten und nachuntersuchten Kollektivs erscheint
imVergleich zum realen MANV geringer zu sein. AlsVergleichswerte konnten man-
gels prospektiver wissenschaftlicher Untersuchungen jedoch nur diein der Literatur
angegebenen Schéatzungen und sogenannte ,, Erfahrungswerte” herangezogen wer-
den. Deutschsprachigen Quellen zufolge soll sich das Patientenkollektiv im Katastro-
phenfall zu je 20% auf die Sichtungskategorien I, 11 und IV sowie zu 40% auf die
Kategorie Il verteilen [Peter and J.W. 1995; Bundesamt fur Zivilschutz 1997; Dom-
res, Manger et al. 1997; Koslowski 1997]. In der amerikanischen Literatur wird der
Anteil derer, die aufgrund ihrer Schadigung nur in einem Traumazentrum ausrei-
chend versorgt werden kénnen, auf lediglich 5-10% geschétzt. Dieser Meinung zu-
folge soll im Falle des “mass casualty” vielmehr damit zu rechnen sein, dal3 der
Grofdteil der Patienten mittel schwere Verletzungen aufwei st [National Safety Council
1984; Eastman and West 1991; Maslanka 1993; Leibovici, Gofrit et a. 1997].

Bel der OTES' 98 liefRen sich aus dem Gesamtkollektiv der 1.976 gesichteten Patien-
ten insgesamt 20 Félle ermitteln, bei denen auch zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung eine akute L ebensbedrohung zumindest nicht ausgeschlossen werden konnte.
Dieses Ergebnis entspricht einem Anteil von 1,0% und liegt damit weit unter den
Vergleichswerten sowohl der deutschsprachigen, alsauch der amerikanischen Litera-
tur. Bezogen auf das Kollektiv der 220 schwerer erkrankten und verletzten Patienten
betragt der Anteil dieser 20 Patienten mit ,, NACA-4-Klinikdiagnose" (siehe 3.2.4.1
Klassifizierung der Verletzungsschwere zur Ermittlung einer Behandlungsprioritét
auf Seite 26) jedoch 9,1% und entspricht genau den oben genannten amerikanischen
Richtwerten, wonach beim MANV mit einem Anteil von 5-10% Schwerstverletzter
zu rechnen sei. Somit diirfte die Verletzungs- bzw. Erkrankungsschwere dieses nach-
untersuchten Patientenkollektivs (n=220) der eines reellen MANV's vergleichbar
sein, wenngleich sie auf das gesichtete Gesamtkollektiv (n=1.976) bezogen sicher-
lich als wesentlich geringer einzustufen ist.

5.2.5 Vitalparameter
Um den zu dokumentierenden Datensatz moglichst praktikabel zu halten, hatten An-
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gaben zu GCS, Atmung und Herzfrequenz sowie zum Pupillenstatus nur zu erfolgen,
fals die Patienten Werte aufwiesen, die nicht mehr innerhalb der noch als physiolo-
gisch zu bezeichnenden Grenzwerte [Hennes, Reinhardt et al. 1992; Sahdev and Ja
kobs 1992; Simmons, Hedges et al. 1995; Henry, Hollander et al. 1996] lagen (siehe
3.2.3.2 , Triagebogen® auf Seite 22). Andernfalls wurde bei der Datenverarbeitung
von unauffélligen Vital parametern ausgegangen.

Zur Evaluierung der Aussagekraft dieser Werte wurden sémtliche Fallemit initial do-
kumentierten Vital parameterstérungen herausgefiltert. Im Anschlul® wurde unter-
sucht, ob der weitere Versorgungsverlauf sowie die Klinikdiagnose dieser Patienten
mit entsprechenden Vital parameterstdrungen in Zusammenhang zu bringen ist.

Von den 12 Patienten, bei denen laut Triagebogen eine Stérung der Atem- oder Herz-
frequenz vorlag, dokumentierte der Studienarzt in zwei Féllen eine Bradypnoe und
indrei Félen eine Tachypnoe, in einem weiteren Fall eine Bradykardie sowie in drei
Féallen eine Tachykardie; in drei Féllen lag seinen Angaben gemal3 eine kombinierte
Bradykardie und Bradypnoe vor. Mehr als die Halfte dieser Patienten (58%) bedurf-
ten im Verlauf einer Klinikbehandlung, diese war jedoch lediglich fir ein Viertel der
12 Personen gesichert stationdrer Art; auch konnten keine ,, NACA-4-wertigen® Kli-
nikdiagnosen (siehe 3.2.4.1 Klassifizierung der Verletzungsschwere zur Ermittlung
einer Behandlungsprioritét auf Seite 26) fur dieses Patientenkollektiv ermittelt wer-
den.

Anders als bel der OTES 98 waren bei der Pilotstudie OTES 97 die Vital parameter
Atmung, Herzfrequenz und Punktwert nach Glasgow-Coma-Scale auch bei der
Nachuntersuchung auf der Notfall- und Sanitétsstation zu dokumentieren. Dabei
wurde in einem Gesamtkollektiv von n=699 untersuchten Patienten bei 23 Patienten
(3,3%) im Rahmen der Triageuntersuchung eine Storung der Atemfrequenz doku-
mentiert. In 30% der Falle (n=7) konnte dieser Befund bei der Nachuntersuchung ve-
rifiziert werden, wéhrend in 70% der Félle (n=16) bel der Nachuntersuchung keine
Stérung dieses Vital parameters dokumentiert wurde. Dagegen lief3en sich im Rah-
men dieser Nachuntersuchungen n=55 Patienten mit gesttrter Herzfrequenz ermit-
teln, wahrend bei der Triageuntersuchung lediglich n=36 entsprechende Félle (65%)
dokumentiert worden waren [Ruppert, Widmann et al. 1998].

Diese Ergebnisse der beiden OTES-Studien durfen und kénnen nicht al's Zeichen man-
gelnder Aussagekraft der untersuchten Vital parameter interpretiert werden. Daessich,
wie bereits oben erlautert (siehe 5.1.3.1 Behandlungsprioritét auf Seite 65), um dyna-
mische Werte handelt, die sehr sensibel sowohl auf Stérungen bestimmter Korper-
funktionen, als auch auf Gegenregulationsversuche kérpereigener oder
therapeutischer Art reagieren, dirften sie besonders geeignet sein, akute Erkrankungs-
zusténde mit hoher Therapiedringlichkeit anzuzeigen.

Bei der OTES’ 98 dokumentierte der Triagearzt bei einem Drittel der 183 Patienten
(n=54) einen reduzierten Punktwert nach der Glasgow-Coma-Scale. Davon muf3ten
wiederum knapp zwei Drittel (n=33) in eine Klinik weitertransportiert werden und
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bei knapp der Halfte dieser Patienten mit erniedrigtem GCS-Wert war ein stationérer
Klinikaufenthalt erforderlich. Fir 17% (n=9) dieser 54 Patienten konnte zudem eine
»NACA-4-wertige" Klinikdiagnose (siehe 3.2.4.1 Klassifizierung der Verletzungs-
schwere zur Ermittlung einer Behandlungsprioritét auf Seite 26) ermittelt werden.
Erwartungsgeméald erhdhte sich dabei die Aussagekraft mit sinkenden Werten des Pa-
rameters. So wiesen in dieser Studie die Hélfte der Patienten mit einem GCS-Wert
von weniger als neun Punkten zugleich eine,, NACA-4-wertige" Klinikdiagnose auf.

Auch die Glasgow Coma Scale scheint somit aussagekraftige und valide I nformatio-
nen Uber den aktuellen Zustand des Patienten zu liefern und dirfte als Triageinstru-
ment zur kurzen Erstsichtung im MANV zu empfehlen sein.

Allgemein unterlag die Evaluierung der Triagequalitét immer dann einer methodi-
schen Unschérfe, wenn der Zustand des Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chungen auf der Notfall- und Sanitétsstation oder in einer Klinik vom Studienarzt
anders eingeschétzt worden wére als zum Zeitpunkt der initialen Sichtung. Im ge-
wahlten methodischen Ansatz konnte die Nachuntersuchung zum Teil erst einige Zeit
spéter als die Triageuntersuchung stattfinden. Auch differierten die Zeitréume zwi-
schen Triage- und Nachuntersuchung zum Teil erheblich, da kein methodisch stan-
dardisierter Nachuntersuchungszeitpunkt vorgegeben werden konnte. Die zum Tell
erheblichen Diskrepanzen zwischen Triagebefund und Nachuntersuchungsbefund
der Parameter Atmungsfrequenz, Herzfrequenz und Punktwert nach der Glasgow-
Coma-Scale erkléren sich auch dadurch, dal’ die untersuchten Vitalparameter zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchungen bereits erhebliche Anderungen erfahren hatten
oder wie oben beschrieben gegenreguliert worden waren.

Knapp 10% der 183 Patienten mit Triagebogen (n=18) wiesen nach Angaben des Stu-
dienarztes einen auffélligem Pupillenstatus auf. Fast zwei Drittel (61%) dieser Patien-
ten mufdten einer Klinikbehandlung zugefthrt werden, diein funf der 18 Félle (28%)
stationdrer Art war. Davier dieser funf Félle, d.h. 22% der insgesamt 18 Patienten mit
auffélligem Pupillenstatus, zugleich auch eine ,NACA-4-wertige® Klinikdiagnose
aufwiesen, scheint dieser Vitalparameter eine relativ hohe Aussagekraft zu besitzen.
Zugleich ist die Prifung des Pupillenstatus mit wenig Aufwand fr den triagierenden
Notarzt verbunden, so dal? die Dokumentation eines auffalligen Pupillenstatus auch
im Falle eines MANV sinnvoll erscheint.

5.2.6 Transport und Transportmittelart

Bel einem Grof3schadensereignisist eine mdglichst prézise Abschétzung der Anzahl
notwendiger Krankenhaustransporte essentielle Planungsgrundlage [Sefrin 1991;
BAND 1997; DIV 1997]. Der Vergleich der Triageeinschétzungen des Studienarztes
zu Transportindikation und gegebenenfalls Transportmittelart mit dem tatsachlichen
Procedere der entsprechenden Patienten deckte einen unterschiedlich hohen Anteil
von Varianzen auf. So erfolgte nur in 67% (n=112) der 168 Falle, in denen laut Stu-
dienarzt eine Transportindikation bestand, im weiteren Versorgungsverlauf tatsich-
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lich ein Transport zur weiteren Versorgung in der Klinik. Die Ubrigen 56 Patienten
(33%) konnten entweder nach medizinischer Versorgung bzw. Abkl&rung wieder ent-
lassen werden oder verliefen die Sanitétsstation ohne Einversténdnis des medizini-
schen Personals und bevor ein eventuell indizierter Transport hétte durchgefihrt
werden kdnnen. In zwei Féllen fand ein Transport gegen die Einschétzung des Studi-
enarztes statt. Insgesamt erwiesen sich 26% (n=48) der 183 Prognosen sicher als
nicht zutreffend (ppv=0.74).

Die Triageuntersuchung erwies sich damit als hoch sensitiv (S=0,98). Angesichts des
niedrigen Spezifitétswertes von 0,34 relativiert sich jedoch die Qualitét der Triage-
prognosen. Der Studienarzt traf mit einer Wahrscheinlichkeit von 66% falsch positi-
ve Entscheidungen. Ein solches Verhalten kénnte sich im Falle eines MANV's
angesichts eingeschrankter Transportressourcen zuungunsten derer auswirken, bei
denen ein Weitertransport in die Klinik tatséchlich dringend indiziert ist. Unter die-
sem Aspekt erscheint es fragwirdig, in dieser friilhen Phase der Patientenversorgung
die Frage der Transportindikation bereits endgiltig zu entscheiden [ Stratmann 1994;
Grell 1995; BAND 1997].

Ahnliche Ergebnisse lieferte die Analyse der Daten beziiglich des adiquaten Ret-
tungsmittels, um einen patientengerechten Transport in die Klinik zu gewéhrleisten.

Fir die Transportmittel prognosen des Studienarztes lief3 sich ein positive predictive
value von 0,39 ermitteln. In nur 66 von insgesamt 168 Fallen mit positiver Transport-
mittel prognose stimmte die Vorhersage des Studienarztes mit dem tatséchlichen Pro-
cedere Uberein.

Bezogen auf die 112 Félle, in denen ein laut Triagebogen indizierter Patiententrans-
port tatséchlich erfolgte, fanden die Einschétzungen des Studienarztes jedoch zu
59% (n=66) auch hinsichtlich des einzusetzenden Rettungsmittels Bestétigung. Die
Analyse der verbleibenden 46 Einschétzungsvarianzen ergab folgendesVerhdltnis: In
32 Féllen (70% von n=46) wurde laut Verlaufsbogen tatséchlich ein KTW anstelle
des vorausgesagten RTWs zum Patiententransport eingesetzt; in zehn Félen (22%
von n=46) wiederum wurden die Patienten tatsachlich mittels RTW anstelle eines
KTWsindieKlinik gebracht und in den restlichen vier Féllen (8,7% von n=46) fand
der Transport im NAW und nicht, wie prognostiziert, im RTW statt.

Fir die Triageaussagen Uber ale drei Transportmittelarten lief3en sich Sensitivitéts-
werte zwischen lediglich 0,5 und 0,74 ermitteln. Hinsichtlich der Transportmittelarten
KTW (S=0,5) und NAW (S=0,56) zeigte sich die Triageuntersuchung dabei wenig
sensitiv. Weitaus hohere Werte lief3en sich in diesem Zusammenhang fir das Testkri-
terium Spezifitdt ermitteln. Hinsichtlich des Transportmittels NAW betrug die Spezi-
fitét 100%, wobei dieser hohe Wert jedoch durch die niedrige Gesamtzahl von nur finf
»NAW-Prognosen” mitbedingt sein kénnte. Fur die beiden anderen Transportmittel
RTW und KTW ergaben sich Spezifitdtswerte von lediglich 61% und 62%.

In Bezug auf die Testkriterien Sensitivitdt und Spezifitét wies dieser Teil der Triage-
untersuchung somit eine vergleichsweise geringe Qualitét auf. Die relativ hohe Dis-
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krepanz zwischen Triageangaben zu Transportindikation bzw. Transportmittelart und
tatséchlichem Procedere konnte eventuell wieder durch die hohe Zahl alkoholisierter
Patienten im untersuchten Kollektiv mitbedingt sein. Wie bereits erlautert (siehe
5.1.2.3 Alkohalisierungsgrad auf Seite 61) stellte sich deren Zustand dem Studien-
arzt zum Zeitpunkt der Erstsichtung oft sehr viel dramatischer dar als dem medizini-
schen Personal auf der Notfall- und Sanitétsstation; dort konnten im Rahmen der
detaillierteren Nachuntersuchungen ernstere, akut behandlungs- und transportpflich-
tige Erkrankungen oder Verletzungen haufig ausgeschl ossen werden.

Daneben fallen beim Vergleich der prognostizierten (n=168) und der tatséchlich er-
folgten Transporte (n=114) gegensétzliche Tendenzen auf:

Die Studienérzte kdnnten im Sinne einer personellen und materiellen Ressourcen-
knappheitim MANV eher bemiiht gewesen sein, das qualitativ hdherwertige Transport-
mittel NAW fur Schwerstverletzte vorzuhalten und Patienten mit Transportindikation
gtatt dessen auf die Rettungsmittel RTW und KTW zu verteilen.

Dagegen entschied sich die Einsatzl eitung der Notfall- und Sanitétsstation im Bewuf3t-
sein der real gesicherten Versorgungslage wahrend des Oktoberfestesim Zweifelsfalle
natlrlich immer zugunsten des Patienten fir die hoherwertige Transportform NAW. In
der Praxis hief3 dies, dal3 in Féllen, in denen nach katastrophenmedizinischen Ge-
sichtspunkten der Einsatz eines RTWs ebenso noch zu rechtfertigen gewesen wére, die
Wahl der Einsatzleitung auf einen NAW fiel. Da die Entscheidung seitens der Studi-
enarzte nach katastrophenmedizinischen Prinzipien getroffen werden sollte, der Pati-
ententransport in Wirklichkeit aber nach dem Grundsatz der individual medizinischen
Optimalversorgung geregelt wurde, erscheint das Ergebnis der Qualitétskontrolle be-
zUglich der Angaben der Studiendrzte zum Punkt ,, adéquates Transportmittel“ nur be-
dingt aussagekréftig.

In Anbetracht des Ergebnisses muf3 jedoch generell in Frage gestellt werden, ob es
sinnvoll erscheint, sich mit der Frage der Transportindikationen und -modalitéten
schon bei der Erstsichtung zu befassen. Ziel der Triage sollte definitionsgeméd sein,
die gesichteten Patienten entsprechend ihrer Erkrankungs- und Verletzungsschwere
einzustufen und so Uber die Art und Reihenfolge der medizinischen Versorgung zu
entscheiden. Nach Empfehlungen der BAND sollte selbst tiber die Transportprioritét
noch nicht im Rahmen der initialen Triage, sondern erst spéter nach einer genaueren
Abklérung des Patientenzustandes entschieden werden [BAND 1997]. Es erscheint
daher fr das Patientenmanagement beim MANV glinstiger, Versorgungsmodalitéten
wie Transportfragen erst bel einer der ,Nachtriagierungen* festzulegen [Stratmann
1994; Grell 1995].

5.2.7 Patientenalter

Das durch Schétzung oder durch Befragung im Rahmen einer Kurzanamnese bei der
Triage ermittelte Alter der Patienten (n=183) stimmtein 64% der Félle (n=118) ex-
akt mit dem tatséchlichen Alter Uberein; in den restlichen Fallen wich es zum grof3en
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Teil nur unwesentlich davon ab. In 90% (n=164) der Félle betrug diese Abweichung
maximal funf Jahre. Fehlschétzungen der Grézenordnung von mehr als 10 Jahren tra-
ten in der vorliegenden Studie zwar nur bei einem sehr geringen Teil der Félle (3,8%
entsprechend n=7) auf, betrugen dafir dann aber bis zu 22 Jahre. Auch bei der
OTES' 97 wurden mitunter erhebliche Abweichungen bis zu einer Maximal differenz
von bis zu 24 Jahren dokumentiert [Ruppert, Widmann et al. 1998].

Obwohl solche gravierenden Fehlschétzungen in einigen Féllen auch auf Dokumen-
tationsfehlern beruhen kénnten und eher die Ausnahme bildeten, kdnnen sieim Re-
afall fur die betroffenen Patienten auch therapeutische Konsequenzen nach sich
zZiehen. So sollte nach amerikanischem Modell nur bei Patienten, die entweder jinger
asfunf oder dlter als 55 Jahre sind bzw. geschétzt werden, bei kardialen und respira-
torischen Problemen aufgrund der Alterskomponente auch dann ein Transport in ein
~traumacenter” erfolgen, wenn dieser anhand der Triageuntersuchung noch nicht in-
diziert gewesen wére [ Sahdev and Jakobs 1992].

AuRerdem sollten im MANV mit brandverletzten Patienten Schwerstgeschédigte mit
reellen Uberlebenschancen beim Transport in die wenigen speziellen Verbrennungs-
zentren bevorzugt werden. Die Uberlebenschancen der Patienten kénnen vom Notarzt
hierbei nach dem Verbrennungsindex (Summe aus Alter und zweit- oder drittgradig
verbrannter Hautoberflache) eingeschétzt werden [Hettich and Kistler 1986; Kecskes
1998]. Dieser stark altersabhangigen Prognoseeinschdtzung gemald sollen im MANV
bel einem Index>80 reelle Chancen nur noch bei sofortiger Versorgung im Verbren-
nungszentrum bestehen, wahrend bei einem Index>100 keine Uberlebenschancen
mehr eingerdumt werden [Hansak 1998].

5.2.8 Zeiten

5.2.8.1 Dauer der Triage. Zum Zeitbedarf der Triage beim MANV fanden sich trotz
intensiver Literaturrecherche keine durch entsprechende Untersuchungen verifizierten
Angaben (Stand: 01.09.2000). Vereinzelt wurden in Verdffentlichungen lediglich
Empfehlungen gegeben, wonach fiir die Sichtung des einzelnen Patienten mindestens
zwei Minuten zu veranschlagen seien [Kirchhoff 1984; Voeltz 1985; Lanz, Hettich et
al. 1986; Sefrin 1991; Engelhardt 1992; v. Hintzenstern, Schipplick et al. 1996;
Hansak 1998]. Im Falle eines Busunfalls mit 50 Unfallopfern wiirde bei einem Tria-
gierenden die erste Triageuntersuchung folglich allein mindestens 100 Minutenin An-
spruch nehmen. Anderen Autoren zufol ge sollte eine erste orientierende Untersuchung
im Minimum drei, eher aber finf Minuten dauern, so dald im ginstigsten Fall von der
Sichtung von 12 his 15 Patienten pro Stunde und Untersucher auszugehen sei [Pohle-
mann, Gansslen et al. 1999]. Derartige unprazise Empfehlungen, zumal ohne Angabe
des verwendeten Dokumentationssystemes, diirften daher in Bezug auf einen MANV
als eher praxisfern zu werten sein. Die Kenntnis der zeitlichen Verhaltnisse gehort je-
doch zu den Grundlagen von Triageempfehlungen und der Entwicklung eines einheit-
lichen, effizienten und situationsgerechten Dokumentati onssystemes fir den MANV.
Ein Ziel der vorliegenden Studie war deshalb auch, den Zeitbedarf fir Sichtung und
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Befunddokumentation unter Realbedingungen zu erfassen und mit Hilfe der gesam-
melten Werte prézi sere Empfehlungen flr die Praxis geben zu kdnnen. Die Ermittlung
genauer zeitlicher Daten war zudem auch fur die Bewertung desin der OTES 98 ver-
wendeten Dokumentationssystemes von Bedeutung.

Bei der OTES 98 waren fir den reinen Triagevorgang, d.h. die Untersuchung und
Befundung der 183 Patienten, im Median lediglich 30 Sekunden erforderlich; nach
einer Minute waren bereits 93% der Patienten triagiert. Die kirzeste Triage dauerte
im untersuchten Patientenkollektiv (n=183) finf Sekunden, die langste 150 Sekun-
den. Aufgrund der Vermutung, dal3 die vergleichsweise kurzen Triagezeiten eventuel |
ein Resultat des eher geringen Schweregrades der Erkrankungen und Verletzungen
eines grof3en Teils des untersuchten Patientenkollektivs darstellen, wurde zusétzlich
der Zeitbedarf fur die Sichtung der den Sichtungskategorien | oder 11 bzw. der Stufe
4 des NACA-Scores zugeordneten Notfall patienten ermittelt. I nteressanterwei se be-
trug die Sichtungszeit auch fur dieses Kollektiv im Median nur 30 Sekunden mit einer
Spannweite von acht bis 72 Sekunden. Es ist somit anzunehmen, dal3 im reellen
MANYV fir die Sichtung dieser Patientengruppe auch nicht wesentlich mehr Zeit zu
veranschlagen ist.

Zu unterschiedlichen Ergebnissen fuhrte eine nach primar festgestellter Erkrankung
oder aber Verletzung getrennte Untersuchung des Patientenkollektives. So dauerte
die Triage primér erkrankter Patientenim Median sieben Sekunden [énger (33 Sekun-
den bei eéinem Minimum von 14 und einem Maximum von 150 Sekunden), alsdie der
primér verletzten Patienten (26 Sekunden; Minimum: finf Sekunden, Maximum: 98
Sekunden). Dies kénnte zum einen daran liegen, dal3 diein ihrer Symptomatik meist
eher komplexeren Erkrankungen unter katastrophen- wie auch unter individual medi-
zinischen Mal3stében erfahrungsgemal’ eine ausfuhrlichere Befunderhebung als die
zumindest lokal eher eingrenzbaren Verletzungen erfordern [ Ruppert, Widmann et al.
1998]. Zum anderen konnte die langere Triagezeit auch durch die Vielzahl alkoholi-
sierter Patienten mitbedingt sein, bei deren Sichtung der Studienarzt aufgrund der
sich ihm darstellenden Symptomatik vor Diagnosestellung erst Erkrankungen des
ZNS, des Stoffwechsels, des Herz-Kreid auf-Systems etc. auszuschlief3en hatte (sie-
he 5.1.2.3 Alkoholisierungsgrad auf Seite 61).

Unterschiede hinsichtlich der Triagedauer zeigte auch ein Vergleich des Patientenkol -
lektives mit Transport zur weiteren Versorgung in einer Klinik und des entsprechen-
den , Vergleichskollektivs® ohne Weitertransport. Entgegen entsprechender
Erwartungen waren fir die Erstsichtung der Patienten mit Transport im Median acht
Sekunden weniger (26 Sekunden; Maximum: 150 Sekunden und Minimum: 8 Se-
kunden) erforderlich alsfir die Sichtung der Patienten, die nach erfolgter Versorgung
und Abklérung auf der Notfall- und Sanitéatsstation wieder entlassen werden konnten.
(Median: 34 Sekunden; Maximum: 85 Sekunden; Minimum: 12 Sekunden).

Aus dieser Beobachtung konnte gefolgert werden, dal3 sich die schwereren Erkran-
kungen und Verletzungen den Studienérzten initial eindeutiger darstellten und da-
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durch der zeitliche Aufwand geringer war als bei Patienten, die im Verlauf der
Versorgung keiner weiteren Krankenhausbehandlung bedurften.

Eine weitere Erklarungsmdglichkeit fir dieses Ergebnisist der hohe Anteil alkoholi-
sierter Patienten am untersuchten Kollektiv. Wie eingangs bereits erlautert (siehe
5.1.2.3 Alkoholisierungsgrad auf Seite 61) zeigte die Intoxikation dieser Patienten
zum Zeitpunkt der Triage eine oft komplexe, schwer einschétzbare Symptomatik mit
voribergehenden Stérungen des Bewultseins, der Vital parameter sowie verschieden-
ster anderer Organsysteme. Nach medizinischer Erstversorgung bzw. einer Ausniich-
terungsphase auf der Notfall- und Sanitétsstation stellte sich der Zustand dieser
Patienten jedoch im Regelfall bereits wieder stabilisiert dar, so dal3 ein Transport zur
weiteren Versorgung in einer Klinik nicht indiziert schien und sie statt dessen von der
Notfall- und Sanitétsstation entlassen werden konnten.

Bel der Pilotstudie OTES’ 97 waren flr den reinen Triagevorgang der 804 gesichteten
Patienten im Median 20 Sekunden erforderlich, wobei die Spannweite vier bis 120
Sekunden betrug. Bei dieser Pilotstudie erfolgte dieinitial e Patientensichtung im Ge-
gensatz zur vorliegenden Studie jedoch durch auf ihre Triagetétigkeit vorbereitete
Studiendrzte und mittels eines anders konzipierten Triagebogens, womit der im Me-
dian um zehn Sekunden kirzere Triagezeitbedarf zu erkldren sein dirfte [Ruppert,
Widmann et al. 1998]. In Anbetracht dieser veranderten Studienbedingungen sind die
Ergebnisse der beiden OTES-Studien (OTES ' 97: 20 Sekunden; OTES’ 98: 30 Sekun-
den, jeweils Medianwerte) vergleichbar, wiesen jedoch eine erhebliche Diskrepanz
zu den entsprechenden geschétzten Literaturangaben [Kirchhoff 1984; Voeltz 1985;
Lanz, Hettich et al. 1986; Sefrin 1991; Engelhardt 1992; v. Hintzenstern, Schipplick
et al. 1996; Hansak 1998; Pohlemann, Gansslen et al. 1999] auf.

5.2.8.2 Dauer der Dokumentation. Hinsichtlich des fur die Dokumentation der
Triagebefunde zu veranschlagenden Zeitbedarfes waren in der Literatur keine auf ent-
sprechenden Untersuchungen oder zumindest Erfahrungswerten beruhende Angaben
zu finden (Stand: 01.09.2000). Esist nicht bekannt, ob jemals Daten zur Dokumenta-
tionsdauer beim MANV im Rahmen einer prospektiven Studie erhoben worden sind.

In der vorliegende Studie OTES' 98 waren fir die Dokumentationstétigkeit im Medi-
an 31 Sekunden (Spannweite acht bis 90 Sekunden) zu veranschlagen; die Aufzeich-
nung der erhobenen Befunde erforderte somit in der Regel kaum mehr Zeit als der
reine Triagevorgang (30 Sekunden im Median).

Deutlich mehr Zeit wurde im Vergleich dazu bei der OTES' 97 verwendet, wo der zur
Datendokumentation bendtigte Zeitaufwand im Median 60 Sekunden betrug [Rup-
pert, Widmann et al. 1998]. Offensichtlich hatte die Verwendung eines vergleichs-
weise kleineren Datensatzes bei der OTES' 98 mal3geblich positiven Einflul3 auf die
Dauer der Befunddokumentation.

Im Hinblick auf die oben schon erwahnte Bedeutung des Faktors Zeit beim MANV
erscheint dieses Ergebnis erfreulich und sollte als ein wichtiger Schritt zur Entwick-
lung eines effizienten und ausgereiften Dokumentationssystemes fir den MANYV ge-
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wertet werden.

Alsweitere Mal3nahme zur effektiveren Patientenversorgung in préklinischen Extrem-
situationen dieser Art wére auch die Einfiihrung eines Dokumentati onsassi stenten zu
diskutieren. Generell nimmt selbst die kiirzeste Triagedokumentati on zusétzlich wert-
volle Zeit des sichtenden Notarztes in Anspruch. Daes sich bei der Aufzeichnung der
erhobenen Befunde jedoch um keine spezifisch notérztliche Téatigkeit handelt, er-
scheint es zweckmalig, dieseAufgabeim MANYV an Assistenzpersonal zu delegieren,
wenn dadurch auch tatséchlich Zeit eingespart werden konnte [Voeltz 1985; Strat-
mann 1994; Obladen and Milz 1999].

5.2.8.3 Aufenthaltszeiten auf der Notfall- und Sanitatsstation. Die Gesamtaufent-
haltszeit der 183 untersuchten Patienten betrug im Median lediglich 25 Minuten. In
den wenigen Féllen (n=18), in denen sich der Aufenthalt auf der Notfall- und Sanitéts

station langer als zwel Stunden hinzog, handelte es sich Uberwiegend um primér al-
koholintoxikierte Patienten (83%) oder um Patienten mit asthmatischen Beschwer-
den (11%). Daaufgrund der suffizienten Versorgungsmaglichkeiten keine Indikation
zum Transport in eine Klinik bestand, wurden diese Patienten in den Raumen der
Notfall- und Sanitétsstation medizinisch Uberwacht, bis sie nach ausreichender Sta-
bilisierung der Vital parameter bzw. nach Abklingen der Beschwerden wieder entlas-
sen werden konnten.

Durchschnittlich finf Minuten nach der Triageuntersuchung begann die regulére me-
dizinische Versorgung und Abklérung der 183 Patienten. In Anbetracht des phasenwei-
se hohen, zeitlich sehr gedréngten Patientenaufkommens erscheint diese Zeitspanne
relativ gering. Wie eingangs bereits beschrieben (siehe 5.1.3.1 Behandlungsprioritét
auf Seite 65) stellt jedoch jede Verzdgerung zwischen Triage- und Nachuntersuchung
ein Intervall dar, in dem sich beispiel sweise gestérte Vital parameter stabilisieren oder
Bewuf3tseinsstérungen bessern kénnen. In der Praxis, d.h. im Readfal eines MANV,
kann dieser Problematik mit Befundkorrekturen im Rahmen regelméal3iger Nachtria-
gierungen begegnet werden, d.h. die Triage muf3 als dynamischer Prozef3 angesehen
werden.

5.2.9 Bewertung der beiden Triage-Scores (, NACA-Score" und , Sich-
tungskategorien aus der Katastrophenmedizin®)

Die zwei vorliegenden Triage-Untersuchungen (OTES' 97 und OTES' 98) zeigen fir
das jeweils untersuchte Kollektiv Mangel der bestehenden Sichtungs- und Einschét-
zungssysteme.

Grundsétzlich beschreibt der NACA-Score zwar die Schwere der Erkrankung oder
Verletzung, nicht aber die momentane Bedrohung des Patienten. Da die Triage im
MANYV keine einmalige, definitive Einteilung von Verletzten ist, sondern auf jeder
neuen Behandlungsebene erneut durchgefiihrt und reevaluiert werden muf3, ist je-
doch gerade die Einschétzung der momentanen Bedrohung des Patienten ausschlag-
gebend [Kirchhoff 1984]. Auch bei der OTES' 98 beklagten die Studienérztein vielen
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Féallen, in denen der Zustand des Patienten zwar dringend behandlungsbediirftig, je-
doch nicht lebensbedrohlich erschien, bereits bei der Erstsichtung entscheiden zu
mUissen, ob die spétere klinischen Versorgung ambulanter oder stationdrer Art sein
solle. Dieser Umstand schlug sich entsprechend in den Triageergebnissen wieder. In
knapp der Hélfte aller Félle, in denen der Studienarzt nicht ausschlief3en wollte, daf?
eine stationdre Abklérung des Patientenzustandes indiziert ist (46% der insgesamt
129 Félle), erfolgte im Rahmen der weiteren klinischen Patientenversorgung keine
stationdre Aufnahme. Diesen 59 nach dem NACA-Score Ubertriagierten Patienten
stehen 18 Patienten gegeniiber, die falsch niedrig triagiert wurden und anstelle der
vom Studienarzt prognostizierten ambulanten Abkl&rung einer stationéren Versor-
gung bedurften.

Ein weiteres Problem schien die Bedeutung der Stufe 4 des NACA-Scores darzustel-
len, hier betrug die Ubertriagierungsauote sogar 47%. Per definitionem waren dieser
NACA-Stufe al jene Patienten, die zwar im Moment der Erhebung nicht vital gefahr-
det waren, bei denenim weiteren Verlauf eine akute L ebensgefahr jedoch nicht auszu-
schlief3en war, zuzuweisen. Im Rahmen der kurzen Erstsichtung vermochten die
Studiendrzte wohl in vielen Féllen nur eine momentane Vitalgefahrdung der Patienten
auszuschlief3en bzw. sahen sich aul3erstande, den weiteren Verlauf des Patienten da-
hingehend zu beurteilen. Diesist jedoch auch nicht Aufgabe des Triagierenden bei der
Erstsichtung, dielediglich dazu dienen soll, einen Uberblick iiber die Gesamtsituation
zu erlangen und samtliche Patienten vor Ort nach der momentanen Verletzungsschwe-
re einzustufen. Etwaige Korrekturen der initalen Einschétzung etwabei Patienten, de-
ren Zustand sich im weiteren Verlauf akut Iebensbedrohlich verschlechtert, haben
beim MANV im Rahmen regelméfdiger, moglichst engmaschiger Nachtriagierungen
zu erfolgen [Eastman and West 1991; Sefrin 1991; Koslowski 1997; Hansak 1998].

Sowohl bei der Einteilung nach den Sichtungskategorien aus der Katastrophenmedi-
zin als auch nach dem NACA-Score beruht die Einstufung der triagierten Patienten
nicht auf objektiven, festgelegten und mef3baren Kriterien, sondern auf der subjekti-
ven Einschétzung des einzelnen Untersuchers. Es existieren zwar mittlerweile zahl-
reiche Kommentare mit exemplarischen Angaben einiger Erkrankungen bzw.
Verletzungen, die den einzelnen Kategorien bzw. Scorestufen zuzuordnen sind. Ge-
rade fur den jingeren unerfahreneren Notarzt wére es jedoch sicherlich hilfreich, die
Triage anhand weniger abstrakter und dafiir eher den Bedingungen des MANV ge-
recht werdender Scores durchfiihren zu kénnen [ Stratmann 1994].

Beim Vergleich der beiden im Rahmen der OTES' 98 angewandten Triagescores zeig-
te sich, dal3 die Triageeinstufungen, die die Studiendrzte mit Hilfe der Sichtungska-
tegorien vornahmen, haufiger zutrafen al's die Einstufungen nach dem NACA-Score.
So betrug die Ubertriagierungsquote fiir die Kategorie | (Behandlungsprioritét) le-
diglich 21% und fur die Kategorie Il (Transportprioritét) 36%. Da auch die Anzahl
jener Patienten, die falsch niedrig triagiert wurde, weitaus geringer ist alsdie, die un-
ter Verwendung des NACA-Scores untertriagiert wurden (Sichtungskategorien: 13
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falsch niedrig triagierte Patienten; NACA-Score: 21 falsch niedrig triagierte Peatien-
ten) dirften die Kategorien aus der Katastrophenmedizin eher fir den Einsatz im
MANYV zu empfehlen sein als der NACA-Score. Diese Bewertung entspricht auch
den Eindriicken der Studienérzte, die im Rahmen der OTES’' 98 bei der parallelen
Anwendung beider Einschétzungssysteme weitaus haufiger Uber die oben erlauterten
Mangel des NACA-Scores bei der Anwendung im MANV klagten.

Davon abgesehen zeigte die vorliegenden Studie, dal3 auch die Sichtungskategorien
aus der Katastrophenmedizin fir den Einsatz im Massenanfall Verletzter und Erkrank-
ter nur bedingt geeignet sind. Die Einteilung nach Kategorien wurde fir den Katastro-
phenfall im engeren Sinne geschaffen, d.h. fir ein Ereignis, bei dem davon auszugehen
ist, dal3 die regionalen und Uberregionaen Hilfskapazitédten zur Schadensbewdatigung
nicht ausreichen und dal3 die Infrastruktur Gber 18ngere Zeit ganz oder teillweise zer-
stort ist. Unter diesem Aspekt erscheint auch die Unterteilung der Kategorie Il ineine
sofortige Transportprioritédt (Transport innerhalb der néchsten sechs Stunden) und eine
dringende Transportprioritét (Transport in den néchsten sechs bis 24 Stunden) [Sefrin
1991; Koslowski 1997; Hansak 1998] versténdlich. Dasich der MANYV jedoch gerade
in dieser Hinsicht vom Katastrophenfall unterscheidet (siehe 1.1.2 Massenanfall Ver-
letzter und Erkrankter (MANV) bzw. Grof3schadensereignis auf Seite 9), bedarf es der
Festlegung eines neuen, sinnvollen zeitlichen Rahmens bzw. einer aussagekréftigen
Definition des Begriffes Transportprioritét (siehe 3.2.4.2 Definition der Transportprio-
ritét auf Seite 28). Fir die Anwendung der Sichtungskategorien aus der Katastrophen-
medizin beim Massenanfall Verletzter und Erkrankter wéren demnach entsprechende
M odifikationen erforderlich [BAND 1997].

Die Kategorien der Katastrophenmedizin versuchen sowohl die Behandlungspriori-
tét, als auch die Transportprioritét getrennt voneinander in einer Skalierung zu erfas-
sen. Dieser Umstand erschwerte die Triageentscheidung der Studienérzte wesentlich
in Fallen, bei denen das Krankheitshild bzw. die Verletzungen die Kombinationen
der Prioritaten erforderlich machten. Nach individual medizinischen Gesichtspunkten
ergibt sich zum Beispiel fir ein penetrierendes Trauma des Rumpfes eine sofortige
Transportprioritdt, ohne dal? irgendeine &rztliche Intervention sinnvoll erscheinen
muf3. FUr einen Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma und Pupillendifferenz ergibt sich
hingegen bereits bei der initialen Sichtung die Notwendigkeit der sofortigen notérzt-
lichen Intervention, aber auch die Indikation zum schnellstméglichen Transport. An-
dere Patienten wiederum bedirfen einer sofortigen Therapie ohne dal3 sich dabei die
Konsequenz einer maglichst schnellen Krankenhausbehandlung ergibt. Ein Beispiel
hierfir kdnnte ein Patient mit einer oberen Atemwegsverlegung darstellen; sofern das
zugrunde liegende Problem, z.B. durch eine Intubation, behoben werden kann, be-
steht danach nicht zwangsweise eine Indikation fur einen sofortigen Abtransport.
Dieslegt nahe, dald die Transportprioritét unabhéngig von der Dringlichkeit und dem
Ausmal? notfallmedizinischer Therapie festgelegt werden sollte. Ein Patient kann zu
jedem Zeitpunkt der Versorgung eine Indikation zum sofortigen oder dringlichen
Transport aufweisen bzw. entwickeln [Martin 1993].
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Anhand dieser Beispiele wird deutlich, dal? die Erkenntnisse und Standards notfall-
medizinischer Individualversorgung bisher nicht ausreichend Berlicksichtigung in
den Triage-Grundlagen anhand der Einteilung nach den Kategorien der Katastro-
phenmedizin gefunden haben durften.

Zudem hat sich in den vergangenen Jahren die Personal struktur in der auferklinischen
Notfallversorgung grundlegend gedndert. Die verschiedenen Qualifikationsstufen des
nicht-&rztlichen Personals machen im Rahmen der Delegation die Ubertragung von
arztlichen Malinahmen in unterschiedlichem Mal3e méglich [Habers 1994; Stratmann
1994]. Dieses Potential der Versorgungsleistung kénnte bei der Einstufung von Not-
fallpatienten beriicksi chtigt werden, indem das,, medizinische Anforderungsprofil“ a's
zusétzliches Triagekriterium helfen kdnnte, Patienten zu kategorisieren.

Es bleibt zu diskutieren, ob es sinnvoll erscheint, an einem Jahrzehnte aten System
festzuhalten, das den Erforderni ssen und Rahmenbedingungen moderner Notfallmedi-
zinimMANV inweiten Teilen nicht mehr entspricht oder ob nicht ein auf den Erkennt-
nissen notfallmedizinischer Individualversorgung basierender und der verénderten
Personal struktur gerecht werdender Score fir den MANV zu entwickelnist.

Auf jeden Fall sollte eine bundeseinheitliche Regelung der beim Massenanfall gilti-
gen Sichtungskategorien angestrebt werden, um der breiten Verunsicherung durch
den uneinheitlichen Kategoriengebrauch, der sich auch in zahlreichen Investitionen
in diverse Dokumentationsmittel [Marx 1994; Schmidt 1994; Gerlach, Dérges et al.
1995; Hellmich 1999; Hersche 1999; Obladen and Milz 1999] widerspiegelt, entge-
genzuwirken [BAND 1997; Peter 1999].
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6 Zusammenfassung

Bei einem Massenanfall Verletzter und Erkrankter (MANYV) Ubersteigt das Patienten-
aufkommen initial die Behandlungskapazitéten, so dal3in dieser Phase noch keinein-
dividualmedizinische Patientenversorgung moglich ist [Rebentisch 1986; Hansak
1998; Sefrin 1998; Veronesi and Kompare 1998]. Um einen gezielten Uberblick tiber
das Patientenaufkommen zu erhalten, besondere Verletzungen oder Erkrankungen zu
registrieren und die zur Verfligung stehenden Ressourcen moglichst effizient einzu-
setzen, mul3in dieser Situation eine Patientensichtung (Triage) durchgefihrt werden.
Im Rahmen dieser Sichtung soll vor Ort in mdglichst kurzer Zeit eine Einstufung
samtlicher Patienten nach zunehmender Verletzungsschwere erfolgen und auf deren
Basis Uber die Art und Reihenfolge der medizinischen Behandlung entschieden wer-
den.

Ziel der vorliegenden, prospektiven Studie war es, bestehende Richtlinien der Patien-
tensichtung unter Real bedingungen zu evaluieren, um deren Proze3qualitét im Weite-
ren verbessern zu kénnen. AufRerdem wurde die Aussagekraft und Praktikabilitét
gangiger Triagekriterien sowie notfall- bzw. katastrophenmedizinischer Einschét-
zungskategorien und Score-Systeme untersucht.

Wahrend des Zeitraums vom 19. September bis 04. Oktober 1998 wurden insgesamt
1.976 Patienten gesichtet und das Sichtungsergebnis auf speziell entworfenen Doku-
mentationsprotokollen festgehalten. Als Studienort wurde die Notfall- und Sanitéts-
station wahrend des Oktoberfestes in Miinchen gewahlt, wo nahezu regelhaft ein
grof3er Anfall von Notfallpatienten innerhalb kurzer Zeit besteht. Aufgrund der gut
ausgebauten Versorgungsstruktur ist dort in der Regel eine Individual versorgung der
Patienten sichergestellt, so daf3 durch zusétzliches Personal diese Beobachtungsstu-
dierealisiert werden konnte.

Aus dem gesichteten Gesamtkollektiv von 1.976 Patienten rekrutierten sich insge-
samt 220 Patienten, deren weiterer medizinischer Verlauf bis zur Entlassung von der
Notfall- und Sanitéatsstation bzw. aus der Klinik, in die sie zur weiteren Versorgung
transportiert wurden, im Detail nachverfolgt wurde.

Die auf den verschiedenen Protokollen dokumentierten Aussagen der triagierenden
Notéarzte wurden mit den entsprechenden Daten der im Anschlul? erfolgten reguléren
Patientenversorgung verglichen. Die Auswertung séamtlicher auf diese Weise zusam-
mengetragenen Daten lieferte neben zahlreichen Einzel ergebnissen folgende Haupt-
aussagen:

Im Rahmen der Triage unter katastrophenmedizinischen Bedingungen besteht im un-
tersuchten Patientenkollektiv die Tendenz, Patienten al's zu kritisch verletzt bzw. er-
krankt einzustufen. Dies galt sowohl fiir die Einteilung nach den Sichtungskategorien
(21% bei Kategorie | und 36% bei Kategorie I1), as auch nach dem NACA-Score
(46% bei NACA-3 und 47% bei NACA-4). Eine zu harmlose Einschétzung wurde
hingegen nur in weniger als 3% der Félle vorgenommen (0,7% bei Kategorie 111,
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1,0% bei den NACA-Stufen 1 und 2 sowie 2,3% der NACA-Stufe 3). Unter dieser
Strategie werden potentiell kaum kritisch Kranke und Verletzte , ibersehen”, jedoch
wirde diesim Realfall zu einer unnétig hohen Bindung von Personal und Material
fuhren. Empfehlenswert fur die Praxis ist, nicht zuletzt deshalb, eine zeitnahe
Nachtriagierung und Neueinstufung der gesichteten Patienten durchzufthren.

Der benttigte Zeitaufwand fUr die Triageuntersuchung betrug im Median 30 Sekun-
den und lag damit deutlich unter den in der Literatur empfohlenen Richtwerten. Wei-
tere 31 Sekunden mufdten im Median jedoch noch fir die anschliel3ende
Triagedokumentation aufgewandt werden. Um angesichts desim MANV herrschen-
den Zeitdrucks eine moglichst zeiteffektive Sichtung durchfihren zu kénnen, sollten
dem triagierenden Arzt ausreichend Dokumentationskrafte zur Verfligung stehen.
Aulerdem sollte ein ausgereiftes und standardisiertes Dokumentationssystem fir
den MANV flachendeckend etabliert werden, was gegenwaértig in Deutschland so
nicht etabliert ist.

Um Verbesserungen der Prozef3qualitét der Triage von Notfallpatienten beim MANV
zu ermdglichen, wurde auch die Prognoserichtigkeit bezliglich der Anzahl und Art
notwendiger Krankenhaustransporte bestimmt. Der entsprechende Vergleich der
Triageprognosen der Studienérzte zu Transportindikation und gegebenenfalls Trans-
portmittelart ergab eine Prognoserichtigkeit von lediglich 67% hinsichtlich der
Transportindikation sowie von lediglich 59% hinsichtlich der Transportmittelart.
Versorgungsmodalitéten wie Transportfragen sollten daher nicht schon im Rahmen
der initialen Triage, sondern erst spéter nach einer genaueren Abklérung des Patien-
tenzustandes entschieden werden. Dies setzt jedoch auch voraus, dal zeitnahe
Nachtriagierungen und gegebenenfalls Neueinstufungen aller gesichteten Patienten
durchgefiihrt werden. Die Transportprioritét sollte dabel unabhéngig von der Dring-
lichkeit und dem Ausmal’ notfallmedizinischer Therapie festgel egt werden.

Die Uberpriifung der Aussagekraft und Praktikabilitét der beiden notfall- bzw. kata-
strophenmedi zinischen Bewertungssysteme NACA-Score und Sichtungskategorien
aus der Katastrophenmedizin unter den Bedingungen eines MANV zeigte fir beide
Systeme deutliche Méngel auf. Beide, auf subjektiven Kriterien beruhenden Ein-
schétzungssysteme sind nur eingeschrankt auf die spezielle Situation des Massenan-
falls Verletzter und Erkrankter Ubertragbar.

Nach den Ergebnissen dieser Studie wére die Entwicklung eines auf den Erkenntnis-
sen notfallmedizinischer Patientenversorgung beim Grof3schadensfall basierenden,
zeiteffektiven und einheitlichen Bewertungs- und Dokumentationssystemes fiir den
MANYV dringend indiziert.
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7 Anhang

OTES 98 DATUM:

PATIENTEN - DOKUMENTATION
KATEGORIE Il und NACA <3

(,nicht kritisch“ eingestufte Patienten ohne Nummer,
ohne Triagedokumentation, mit ,griinem Punkt®)

Zeit primir verletzt primir erkrankt
minnlich weiblich minnlich weiblich

18-19

19-20

20-21

21-22

22-23

23-24

Abbildung 7-1: ,, Protokoll zur Dokumentation der Patienten in nicht kritischem Zustand” .
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Nachdokumentation

Versorgung im:  ® Behandlungsraum L]

® Ruheraum O
* Ausniichterungsraum U Zeit
Hauptdiagnosen:
verletzt
erkrankt
Therapie:
0, Inf,
Lagerung Med.
Verband Immob.
Procedere: = Transport

*» Endassung

Zeit
Transportmittel: * KTW / GRTW

s RTW

» NAW / RTW+Arzt

OO0 OO0

Zielklinik: » Name:
* Abteilung:
Patient:
Initialien (Name, Vorname) Geburesjahr

Abbildung 7-4: , Verlaufsbogen® .
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