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Hintergrund und Ziel der Arbeit: Fiir die klinische Sichtung in der Zentralen
Notaufnahme (ZNA) existiert bisher fiir den Massenanfall von Verletzten kein
standardisierter Sichtungsalgorithmus. Mit dem Erscheinen der vierten liberarbeiteten
und erweiterten Auflage des Manchester-Triage-Systems (MTS) wird dem Nutzer ein
spezielles Prasentationsdiagramm (,Massenanfall”) angeboten. In der vorliegenden
Studie wurde erstmalig das Prasentationsdiagramm ,Massenanfall” des MTS im
klinischen Setting hinsichtlich seiner Glite untersucht.

Methodik: In der vorliegenden monozentrischen, prospektiven Studie wurden 215
traumatologische und 235 nichttraumatologische Patienten unter Verwendung
des Prasentationsdiagramms ,Massenanfall” gesichtet und in eine der drei
Sichtungskategorien (SK I-l1l) eingruppiert.

Ergebnisse: Das MTS-Diagramm stufte die traumatologische Kohorte in 80 % der
Falle korrekt ein. In 15,35 % erfolgte eine Uber- und in 4,65 % eine Untertriage.
Hierbei wurde eine Sensitivitat/Spezifitdt von 84/99 % fiir die SK 1, 87/78 % fiir SK 1I
sowie 76/94 % fiir SK Il erreicht. Die nichttraumatologischen Patienten wurden in
59,57 % korrekt kategorisiert sowie in 15,75 % (iber- und in 24,68 % untertriagiert. Die
Sensitivitat/Spezifitat fir SK1lag bei 50/95 %, fiir SK Il bei 49/71 % und fiir SK Il bei
73/65 %.

Diskussion: Zusammenfassend war der Algorithmus leicht und schnell anzuwenden
und identifizierte traumatologische Patienten mit lebensbedrohlichen Verletzungen
treffsicher. Es wurde aber auch deutlich, dass die Diskriminante ,Gehféhigkeit” zu
Beginn der Sichtung bzw. rein physiologische Entscheidungskriterien mit einer
schlechten Testgiite einhergingen. Nichttraumatologische Krankheitsbilder wurden
qualitativ ungeniigend kategorisiert.

Schliisselworter
Klinische Sichtung - Sichtungskategorie - Zentrale Notaufnahme - Katastrophe - MANV

stellen fiir alle beteiligten Organisationen
wie Feuerwehr, Polizei, Rettungsdienst
und Krankenhduser eine grof3e Herausfor-
derung dar. Hierbei hat sich im Umgang
mit dem Massenanfall von Verletzten

Einleitung

Hintergrund

GroBschadenslagen, Krisensituationen

sowie zunehmende Gefahrenlagen wie
Terror und Amokldufe kdnnen schlagartig
eine Vielzahl von Menschen betreffen und

oder Erkrankten (MANV/MANE) die Sich-
tung zur Behandlungspriorisierung als
entscheidender Prozess bewdhrt, um eine
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Abb. 1 « Prasen-
tationsdiagramm
+Massenanfall” aus

pel dem Manchester-
Triage-System zur
ja ja Beurteilung von
] Verletzten. (Modi-
nein nicht messbar fiziert nach Mack-
n } way-Jonesetal.[15,
S.220f]). ReCap
Gelb Zeit Rekapillarisie-

bedarfsgerechte Versorgung der Patienten
zu gewihrleisten, Uberleben und Lebens-
qualitat der Patienten zu sichern und die
vorhandenen Ressourcen optimal zu nut-
zen [7, 14]. Ziel der klinischen Sichtung
ist die Einteilung des auf die Kranken-
hduser zukommenden Patientenstroms in
jeweilige Sichtungskategorien (SK), um
eine optimale Verteilung der vorhande-
nen Ressourcen zu gewahrleisten. Jede
SK beschreibt nicht nur die Verletzungs-/
Erkrankungsschwere jedes einzelnen Pa-
tienten, sondern legt ebenfalls die Be-
handlungsprioritat fest. Hierbei steht SK |
(rot) fiir Patienten mit einer akuten vitalen
Bedrohung und einer sofortigen Behand-
lung als Konsequenz. SK II (gelb) zeigt
eine schwere Verletzung/Erkrankung mit
entsprechender dringlicher Behandlung
der Patienten auf. Patienten mit leichter
Verletzung/Erkrankung werden in SK I
eingestuft und kénnen verzdgert behan-
delt werden [11]. Um den innerklinischen
Ressourcenmangel insbesondere in der
Initialphase einer MANV/MANE-Lage be-
herrschen zu konnen, ist es essenziell,
SK I-Patienten treffsicher zu identifizie-
ren, da diese einen Teil der Ressourcen
unmittelbar binden.

Getriggert durch die in der jiingsten
Vergangenheit erfolgten Terroranschlage,
riickte die klinische Sichtung in der Zen-
tralen Notaufnahme (ZNA) immer mehr
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in den Fokus von wissenschaftlichen Un-
tersuchungen und Expertengremien. Von
2019 bis 2021 fanden unter Federfiihrung
des Bundesamtes fiir Bevolkerungsschutz
und Katastrophenhilfe (BBK) spezielle
Sichtungs-Konsensuskonferenzen zur kli-
nischen Sichtung statt. Schwerpunkt die-
ser Konferenzen waren Grundsdtze der
klinischen Sichtung, die Schnittstelle zur
Praklinik, die Nomenklatur, die Dokumen-
tation, die klinische Sichtung in speziellen
Lagen sowie Schulungen und Ubungen
[11].

Wichtigkeit

Im MANV/MANE ist es aufgrund der Viel-
zahl der Patienten fiir die Zentralen Not-
aufnahmen unabdingbar, bei Eintritt in die
Klinik eine erneute Sichtung bzw. eine Erst-
sichtung durchzufiihren. Es kdnnen sich
Zustandsanderungen auf dem Transport
ergeben und es miissen Patienten evalu-
iert werden, die noch keine Vorsichtung
durch den Rettungsdienst erhalten haben
bzw. sich selbststandig fuBlaufig vorstel-
len.

Grundsétzlich soll die klinische Sich-
tung Bestandteil der Krankenhausalarm-
und -einsatzplanung (KAEP) sein. Einstim-
mig hatten sich die Experten dafiir aus-
gesprochen, dass alle Patienten einer Ein-
gangssichtung unterzogen werden miis-

sen und konsekutiv den Behandlungsbe-
reichen SK | (rot), SK Il (gelb) oder SK Il
(griin) zugefiihrt werden sollen [11].

In Bezug auf einen anwendbaren Algo-
rithmus zur Triage bei der Eingangssich-
tung ist dagegen keine Aussage zu fin-
den. Unumstritten handelt es sich um eine
primdre Fragestellung, die durch wissen-
schaftliche Untersuchungen geklart wer-
den sollte.

Kleber et al. zeigten in einer Analyse
von 17 unangekiindigten Krankenhauska-
tastropheniibungen in Berlin 2010/2011
mit 601 Verletztendarstellern, dass in der
klinischen Sichtung ohne Anwendung ei-
nes standardisierten Algorithmus in nur
61% eine korrekte Einstufung der Pati-
enten in die entsprechenden Sichtungs-
kategorien (SK) erfolgte [13, 14], was die
Verwendung eines standardisierten Algo-
rithmus notwendig erscheinen lasst.

Im Jahr 2019 wurde durch die Arbeits-
gruppe Sichtungsalgorithmus Berlin ein
klinischer Sichtungsalgorithmus im Rah-
men von unangekiindigten Katastrophen-
tibungen evaluiert und validiert [14].

Insgesamt existieren nur sehr wenige
Untersuchungen zu klinischen Sichtungs-
algorithmen. Dies spiegelt auch die sehr
inhomogene Herangehensweise der klini-
schen Sichtung in deutschen ZNAs wider.
Haufig werden Vorsichtungsalgorithmen
aus der Praklinik ,zweckentfremdet”. Die-
ses Vorgehen stelltzwar eine pragmatische
Losung dar, an dieser Stelle fehlt jedoch
grofBtenteils die wissenschaftliche Validie-
rung fiir solch ein Vorgehen.

Mit dem Erscheinen der vierten iiber-
arbeiteten und erweiterten Auflage des
Manchester-Triage-Systems  (MTS)  wird
dem Nutzer — neben den Diagrammen
zur pflegerischen Ersteinschatzung der
Behandlungsdringlichkeit im Alltag der
Individualversorgung einer Notaufnah-
me - ein spezielles Prdsentationsdia-
gramm (,Massenanfall”) angeboten [15].
Das MTS ist in Deutschland fiir den klini-
schen Alltag in Zentralen Notaufnahmen
das am weitesten verbreitete und in viele
Klinikinformationssysteme integrierte Er-
steinschatzungsinstrument. Daher ist es
naheliegend, dieses spezielle Prasenta-
tionsdiagramm flir den Massenanfall zu
nutzen. Nach Kenntnisstand der Autoren
ist eine Validierung des Diagramms ,Mas-



Tab. 1

Pravalenzen der Sichtungskategorien (SK1-Ill). Gegeniiberstellung der Pravalenzen aus
der Literatur und der sich in der Studie tatsachlich darstellenden Pravalenzen[ ]

Kategorie Pravalenz Literatur Tatsachliche Pravalenz
Gesamt SKI 0,2 0,1467
SKI 03 0,3356
SKn 0,5 0,5178
Traumato- SK1 0,2 0,1488
logisch SKI 03 02419
SKN 0,5 0,6093
Nichttrauma- | SK1 0,2 0,1447
tologisch SKII 03 04213
SK 0,5 0,4340
SK Sichtungskategorie

Tab.2 Demografische Daten der untersuchten Kohorte und Klassifizierung in die Sichtungska-

tegorien
Gesamtkollektiv Traumatologisch Nichttraumatologisch | Signifi-
(n=450) (n=215) (n=235) kanz
Demografie
Alter 58+23 51+25 65+19 <0,0001
[MW + SD]
Ménnlich 252/56,00 % 135/62,79% 117/49,79% 0,0073
[n/%)]
Sichtungskategorie
SK1[n/%] 66/14,67 % 32/14,88% 34/14,47 % 1,0000
SKIl[n/%] | 151/33,56% 52/24,19% 99/42,13% <0,0001
SKIIl [n/%] | 233/51,78% 131/60,93 % 102/43,40% 0,0003

SK Sichtungskategorie, MW arithmetisches Mittel, SD Standardabweichung

senanfall” des MTS im klinischen Setting
bisher noch nicht erfolgt.

Ziel der Studie

Die vorliegende Studie untersuchte erst-
malig das Prdsentationsdiagramm ,Mas-
senanfall” des MTS im klinischen Setting ei-
nes Maximalversorgers hinsichtlich seiner
Giite. Die Validierung erfolgte sowohl an
traumatologischen als auch an nichttrau-
matologischen Patienten. Die Arbeit leistet
somit einen Beitrag zur Versorgungsfor-
schung eines nicht alltdglichen Prozesses
in Zentralen Notaufnahmen. Ferner soll die
vorliegende Arbeit einen Ausgangspunkt
zur Weiterentwicklung bzw. Standardisie-
rung der klinischen Sichtung in der ZNA
bieten und dadurch letztlich die Patienten-
sicherheit in der speziellen MANV/MANE-
Situation erhéhen.

Methodik

Studiendesign

Die vorliegende Studie war eine mono-
zentrische prospektive Datenerhebung,
die im Zeitraum vom 15.04.2019 bis
01.04.2020 in der Abteilung fiir Klinische
Akut- und Notfallmedizin des Universi-
tétsklinikum Bonn (UKB) durchgefiihrt
wurde. Das UKB ist ein Krankenhaus der
Maximalversorgung, in dessen Notfall-
zentren etwa 41.000 Notfallpatienten
pro Jahr durch 14 Fachdisziplinen ver-
sorgt werden. Ausgenommen von der
Versorgung sind nichttraumatologische
Notfallpatienten unter 16 Jahren sowie
gynakologische und geburtshilfliche Not-
fallpatientinnen. In den Notfallzentren
wird jeder Notfallpatient standardisiert
mittels Manchester-Triage-System (MTS)
einer Behandlungsdringlichkeit zugeord-
net. Die Ersteinschdtzung erfolgt EDV-
gestiitzt und ist integraler Bestandteil des
Krankenhausinformationssystems (Cock-

pit Notaufnahme Dedalus Healthcare
Systems Group®). Alle Notfallpatienten
der Abteilung fiir Klinische Akut- und Not-
fallmedizin werden von speziell MTS-ge-
schulten Pflegekraften ersteingeschatzt.
In Vorbereitung auf die Studie wurden alle
Pflegekrafte zusatzlich auf das Prasentati-
onsdiagramm ,Massenanfall” geschult. Da
die Erhebung der Rekapillarisierungszeit
nicht Bestandteil der Routineanwendung
des MTS ist, wurden alle Pflegekréfte
gesondert in die Durchfiihrung dieser
Untersuchung unterwiesen. Die Einschét-
zung der rettungsdienstlich zugefiihrten
Notfallpatienten durch das Prasentations-
diagramm ,Massenanfall” erfolgte mittels
einer papiergestiitzten Version (@ Abb. 1).
Um eine Beeinflussung durch die standar-
disierte MTS Anwendung weitestgehend
auszuschlieBen, waren die Pflegekréfte
angehalten, das Prasentationsdiagramm
+Massenanfall” vor der eigentlichen Erst-
einschdtzung anzuwenden.

Der algorithmenartige Aufbau mit spe-
ziellen Indikatorfragen dhnelt den anderen
53 Prasentationsdiagrammen im MTS. Al-
lerdings beginnt der Algorithmus mit der
Identifikation leichtbetroffener Patienten
und hat anstatt fiinf Dringlichkeitsstufen
nurdreiKategorien, die zu einer Zuweisung
in einen Behandlungsbereich SK1 (rot), SKII
(gelb) oder SK Il (griin) flihren. Es be-
steht somit Deckungsgleichheit zu den in
Deutschland konsentierten Sichtungska-
tegorien [10]. Das Prasentationsdiagramm
+Massenanfall” hat seinen Ursprung im
»Major Incident Medical Management and
Support Course” (MIMMS), welcher aus
GroBbritannien stammt. Die Philosophie
der Triage aus Sicht des ,MIMMS” ist ,sie-
ben” (sieve) und ,sortieren” (sort) [4].

Referenzstandard

Umindervorliegenden Untersuchungeine
Aussage zur Gite (Validitat) des Prasenta-
tionsdiagramms ,Massenanfall” zu treffen,
also eine Aussage wie zuverlassig eine Ein-
stufung in die Gruppen SK 1, SK 1l und SK1lI
erfolgte, wurde fiir die Testung ein Refe-
renzstandard etabliert [10]. Hierbei wurde
fiir jeden Patienten, derin die Studie einge-
schlossen wurde, eine sogenannte Patien-
tenvignette erstellt. Diese Vignette enthielt
weitergehende Informationen hinsichtlich
des Verletzungsmusters, der Diagnosen,
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Abb. 2 A Ergebnisse der Triage traumatologischer Patienten durch das Prasentationsdiagramm Mas-
senanfall gegeniiber der Einschatzung des Expertengremiums. Farbige Hinterlegungen (rot, gelb,
griin) entsprechen jeweils den Ubereinstimmungen. Dunkelgraue Hinterlegungen zeigen eine Uber-
triage und hellgraue Hinterlegungen eine Untertriage in den entsprechenden Kategorien. Abwei-
chungen von 100 % in den Untersummen sind durch Rundungsdifferenzen zu erklaren. SK Sichtungs-
kategorie, MANV Massenanfall von Verletzten, MTS Manchester-Triage-System

derProzedurenunddesVersorgungslevels,
welche aus den Behandlungsdaten des
Krankenhausinformationssystems (KIS) er-
hoben wurden. Jede Vignette eines in die
Studie eingeschlossenen Falls wurde Ex-
perten eines Expertengremiums, welches
aus drei erfahrenen Notfallmedizinern mit
zusatzlicher Expertise in Katastrophenme-
dizin bestand, zur Bewertung vorgelegt.
Ziel der Bewertung war, unter Ber{icksichti-
gung der umfassenden Informationen auf
der Vignette, eine Einstufung in die Sich-
tungskategorien SK I-Ill. Durch ein nach-
folgendes, im Vorfeld reglementiertes Del-
phi-Verfahren wurde eine abschlieBende
verbindliche SK-Einstufung festgelegt.

Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mit R
(Version 3.6.1; The R Foundation for
Statistical Computing, Vienna, Austria),
Microsoft Excel (Version 2101; fir Micro-
soft 365 MSO) und VassarStats: Website
for Statistical Computation (Richard Lowry
1998-2021) [8]. Kontinuierliche Variablen
wurden Uber Mittelwert und Standard-
abweichung beschrieben, fiir kategoriale
Variablen wurden absolute und relative
Haufigkeiten angegeben. Vergleiche der
beiden Studiengruppen der traumato-
logischen und nichttraumatologischen
Patienten erfolgten mittels t-Tests bzw.
Chi-Quadrat-Tests zu einem Signifikanz-
niveau von a=0,05. Die Einstufung der
Patienten in die drei Sichtungskategorien
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durch das MANV-MTS im Vergleich zum
Referenzstandard wurde jeweils {iber die
entsprechende zweidimensionale Kon-
tingenztafel evaluiert. Im Fall von SK Il
wurde dabei sowohl eine Uber- als auch
Untertriage durch das MANV-MTS als
Jfalsch” gewertet. Berechnet wurden Sen-
sitivitdt und Spezifitdt sowie der positive
pradiktive Wert (PPW) und der negative
préadiktive Wert (NPW) auf Basis der in der
Literatur beschriebenen Pravalenzen. Ein
Vergleich der in der Arbeit beobachte-
ten Pravalenzen mit den in der Literatur
beschriebenen Pravalenzen zeigte nur ge-
ringe Abweichungen (B Tab. 1). Dariiber
hinaus wurden die Likelihood-Quotienten
(LR+ und LR-) bestimmt.

Ethische Aspekte

Die Studie erhielt die Genehmigung
(Nr. 020/19) durch den Vorsitzenden
der lokalen Ethikkommission (K. Racké,
MD, PhD, Professor, Universitat Bonn). Die
aus dem klinischen Informationssystem
gewonnenen Daten durften in Uberein-
stimmung mitdem Kodex fiir medizinische
Ethik der Arztekammer verwendet werden
[9].

Dariiber hinaus darf der Arzt, wie es die
deutschen  Datenschutzbestimmungen
vorsehen, vorhandene Patientendaten fiir
Analysen verwenden, ohne explizit die Zu-
stimmung des Patienten einzuholen. Alle
erhobenen klinischen Daten, die in dieser
Studie ausgewertet wurden, wurden vor

der Analyse vollstandig anonymisiert. Das
Studiendesign steht im Einklang mit der
Deklaration von Helsinki [12].

Ergebnisse

Demografische Daten und
Gruppenverteilung

Im Zeitraumvom 15.04.2019 bis01.04.2020
konnten insgesamt 450 Patienten anhand
des Prdsentationsdiagramms ,Massenan-
fall” einer Sichtungskategorie (SK I-SK III)
zugewiesen werden. Das Gesamtkollek-
tiv lieB sich in 215 traumatologische
und 235 nichttraumatologische Patienten
aufteilen. Basischarakteristika und ein sta-
tistischer Vergleich der Studiengruppen
sind in @Tab. 2 dargestellt.

Traumatologische Patienten

In der Gruppe der traumatologischen
Patienten zeigte der Vergleich der MTS-
Sichtungskategorie mit der Expertenein-
schatzung einen Konsens in 80 % der Falle
(n=172) (@ Abb. 2). Eine Ubertriage war in
15,35 % der Falle (n=33) zu verzeichnen.
Die Experteneinstufungin SKIll vs.die MTS-
Einstufung in SK Il war im Wesentlichen
dadurch begriindet, dass ein Extremita-
tenproblem vorlag und die Gehféhigkeit
beeintrachtigt war. Eine Untertriage zeigte
sich in 4,65 % der Félle (n=10). Fiinf Mal
klassifizierten die Experten den Patienten
in SK I, das MTS Diagramm hingegen in
SK 1. Diese Diskrepanz war auf intraabdo-
minale Verletzungen mit freier Fliissigkeit
bzw. erheblichen Schadel-Hirn-Traumen
mit Beeintrachtigung des Glasgow Coma
Score (GCS) zurlickzufiihren. Fiinf Mal ka-
tegorisierten die Experten den Patienten
in SK Il, das MTS-Diagramm hingegen in
SK lll. Hier wurde die Untertriage durch
Verletzungen des Kopf-Hals-Bereiches so-
wie der oberen Extremitdten bedingt,
resultierend ergab sich eine erhaltene
Gehfihigkeit. Eine Uber- bzw. Untertriage
Uber zwei Sichtungskategorien in der
Gruppe der traumatologischen Patienten
lag nicht vor.

Die errechnete Sensitivitat in der Ka-
tegorie SK | mit lebensbedrohlichen Ver-
letzungen lag bei 84 %, die Spezifitat bei
99 %. Der negative pradiktive Wert (NPW)
lag bei 96% und der positive (PPW) bei



Tab.3 Testgiite des Prasentationsdiagramms ,Massenanfall” in Abhangigkeit von Sichtungs-
kategorien und dem betrachteten Patientenkollektiv

Sens. Spez. | PPW | NPW | LR+ | LR-
Sichtungskategorie |
Gesamtkollektiv 0,67 0,97 0,84 0,92 21,3 0,34
Traumatologisch 0,84 0,99 0,95 0,96 77,2 0,16
Nichttraumatologisch 0,5 0,95 0,72 0,88 10,1 0,53
Sichtungskategorie Il
Gesamtkollektiv 0,62 0,75 0,52 0,82 25 0.5
Traumatologisch 0,87 0,78 0,63 0,93 39 0,17
Nichttraumatologisch 0,49 0,71 0,43 0,77 1,7 0,71
Sichtungskategorie Il
Gesamtkollektiv 0,75 0,76 0,76 0,75 3.2 033
Traumatologisch 0,76 0,94 0,93 08 12,8 0,25
Nichttraumatologisch 0,73 0,65 0,68 0,7 2,1 0,42
Sens. Sensitivitat, Spez. Spezifitdt, PPW positiver pradiktiver Wert, NPW negativer pradiktiver Wert,
LR+ positive Likelihood-Ratio, LR— negative Likelihood-Ratio

95 %. Die positive Likelihood-Ratio (LR+)
prasentierte sich bei 77,2, die negative
(LR-) bei 0,16.

Fiir die Patienten SK Il ergab sich eine
Sensitivitdt von 87 %, die Spezifitdt lag bei
78 %. Der negative pradiktive Wert (NPW)
belief sich auf 93 %, der positive (PPW) bei
63 %. Die positive Likelihood-Ratio (LR+)
lag bei 3,9, die negative (LR-) bei 0,17.

Fiir die Patienten der SK Il zeigte sich
eine Sensitivitat von 76 % und eine Spe-
zifitdt von 94%. Der negative pradiktive
Wert (NPW) ist 80%, der positive (PPW)
93 %. Die positive Likelihood-Ratio (LR+)
lag bei 12,8, die negative (LR-) bei 0,25
(@ Tab. 3).

Nichttraumatologische Patienten

235 Patienten wurden in die Studie als
nichttraumatologische Patienten einge-
schlossen. Hier kam es in der Gegen-
Uberstellung der MTS-Sichtungskatego-
rien mit der Experteneinschatzung in
59,57% (n=140) zu einer Ubereinstim-
mung (@ Abb. 3). Eine Ubertriage in héhere
Sichtungskategorien zeigte sich insge-
samt in 15,75% (n=37) der Falle, wobei
in 36 Féllen um eine Stufe Ubertriagiert
wurde. Innerhalb dieser 36 Félle konnte
am haufigsten die Experteneinstufung
in SK Ill vs. die MTS Einstufung in SK I
beobachtet werden. Diese Ubertriage
war im Wesentlichen an Krankheitsbil-
der gekniipft, die mit einer korperlichen
Schwaéche, meist mit vielen chronischen
Komorbiditdten assoziiert, einhergingen

und somit die Gehfdhigkeit kompro-
mittierten, jedoch keine schwere akute
Erkrankung mit sich brachten. Uberdies
hatte die Atemfrequenz, z.B. bei assozi-
ierten Schmerzen, einen Einfluss auf die
Ubertriage. In einem Fall wurde um zwei
Stufen ibertriagiert (Experten SK IlI/MTS
SK 1). Hierbei handelte es sich um einen
Patienten mit psychogenem Krampfanfall
und hoher Atemfrequenz. Eine Untertria-
ge wurde in 24,68 % (n=58) beobachtet,
in 53 Fallen um eine Stufe und in fiinf
Féllen um zwei Stufen. Wesentlicher Trig-
ger der Untertriage von SK Il in SK Il
war hier die Gehfdhigkeit, die bei dieser
Patientengruppe mit z.B. hypertensiver
Entgleisung und akutem Koronarsyndrom
erhalten war. Die weitere Analyse der Un-
tertriage zeigte, dass haufig Patienten mit
Atemwegs- und Kreislauferkrankungen,
akutem Koronarsyndrom, Z.n. epilepti-
schem Anfall, Herzrhythmusstdrungen,
Aortendissektion oder Vigilanzminderung
aufgrund Mischintoxikation initial als nicht
kritisch eingestuft wurden, da die im MTS-
MANV zu erfassenden Vitalparameter in-
nerhalb des Referenzbereichs lagen und es
somit keine Indikation fiir die Einordnung
in SK | gab. Diese Patienten wurden durch
das System deshalb in SK I untertriagiert,
obwohl weitere Vitalparameter wie der
Blutdruck und die Einschatzung der Vi-
gilanz mittels GCS auf einen kritischen
Patienten hindeuteten, jedoch im MTS-
Diagramm keine Beachtung fanden.
Statistisch ergab sich in der SK | der
nichttraumatologischen Patienten eine er-

rechnete Sensitivitat von 50 9%, die Spezi-
fitat lag bei 95 %. Der negative pradiktive
Wert (NPW) lag bei 88% und der positi-
ve (PPW) bei 72 %. Die positive Likelihood-
Ratio (LR+) war bei 10,1, die negative (LR-)
bei 0,53.

Fiir die Patienten der SK Il konnte eine
Sensitivitdt von 49% errechnet werden,
wobei die Spezifitdt bei 71 % lag. Der ne-
gative pradiktive Wert (NPW) lag bei 77 %,
der positive (PPW) bei 43 %. Die positive
Likelihood-Ratio (LR+) war bei 1,73, die
negative (LR-) bei 0,71.

Fiir die Patienten der SK Ill ergab sich
im Kollektiv eine Sensitivitdt von 73 % und
eine Spezifitdt von 65 %. Der negative pra-
diktive Wert (NPW) lag bei 70 %, der positi-
ve (PPW) bei 68 %. Die positive Likelihood-
Ratio (LR+) war bei 2,1, die negative (LR-)
bei 0,42 (@ Tab. 3).

Gesamtkollektiv

Im Gesamtkollektiv bei den insgesamt 450
Patienten zeigte die Gegeniiberstellung
der MTS-Sichtungskategorien mit der Ex-
pertenmeinung eine Ubereinstimmung in
69,33 % (n=312).Bei 15,56 % (n=70) stell-
te sich eine Ubertriage dar, eine Untertria-
ge lagin 15,11% (n= 68) der Flle vor. Die
Testgiite des Gesamtkollektivs in den drei
Sichtungskategorien ist in @ Tab. 3 darge-
stellt.

Diskussion

Die vorgelegte Arbeit untersuchte erst-
malig das Prdsentationsdiagramm ,Mas-
senanfall’, welches im Vergleich zu den
ibrigen 53 Prdsentationsdiagrammen im
MTS nicht die Zeit bis zum spatesten Arzt-
kontakt festlegt, sondern moglichst vie-
len Patienten bei begrenzten Ressourcen
eine bestmdgliche Versorgung ermdogli-
chen soll. Ein weiterer Unterschied zur
klassischen Ersteinschatzung ist, dass als
erstes Entscheidungskriterium nicht der
Schwerstbetroffene identifiziert wird, son-
dern der am wenigsten betroffene Patient
detektiert werden soll. Unsere Ergebnisse
liefern einen Beitrag in der Versorgungsfor-
schung eines bisher nur wenig untersuch-
ten Forschungsgebiets. Die Arbeit trifft
eine Aussage zur Giite des Diagramms
bei Anwendung durch eine Pflegekraft.
Es zeigte deutlich, dass es einen Unter-
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Abb. 3 A Ergebnisse derTriage nicht-traumatologischer Patienten durch das Prasentationsdiagramm
Massenanfall gegeniiber der Einschdtzung des Expertengremiums. Farbige Hinterlegungen (rot, gelb,
griin) entsprechen jeweils den Ubereinstimmungen. Dunkelgraue Hinterlegungen zeigen eine Uber-
triage und hellgraue Hinterlegungen eine Untertriage in den entsprechenden Kategorien. Abwei-
chungen von 100 % in den Untersummen sind durch Rundungsdifferenzen zu erkldren. SK Sichtungs-
kategorie, MANV Massenanfall von Verletzten, MTS Manchester-Triage-System

schied in der Sichtung zwischen trauma-
tologischen und nicht-traumatologischen
Patienten gab, und bietet somit einen Aus-
ganspunkt zur weiteren Entwicklung und
Standardisierung von Sichtungsalgorith-
men fir die klinische Sichtung.

Die Literaturrecherche zum Thema kli-
nische Sichtung lenkte den Blick auf zwei
Studien aus den Jahren 1996 und 2012,
die sich mit den Sichtungsalgorithmen
+SAVE” (Secondary Assessment of Victim
Endpoint) und ,SORT” (engl: sortieren)
beschiftigten. Der SAVE-Algorithmus be-
inhaltet physiologische Parameter, welche
in einer komplexen Formel mit anatomi-
schen Verletzungen kombiniert werden
[1-3, 16]. Er kalkuliert zur Ermittlung
einer Sichtungskategorie fiir jeden Pa-
tienten den potenziellen Nutzen von
medizinischen MaBBnahmen, notwendige
Ressourcen und die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit. Kleber et al. bezeichneten
den SAVE-Algorithmus als zu komplex. Fiir
die Ersteinschatzung von Patienten in der
Klinik ist er ihrer Meinung nach zu zeitauf-
wandig und wenig praktikabel [14]. Der
SORT-Algorithmus wurde abgeleitet vom
Triage Revised Trauma Score (T-RTS), der
urspriinglich in den 1980er-Jahren in den
USA entwickelt wurde, um diejenigen Pa-
tienten zu identifizieren, die in ein grof3es
Traumazentrum verlegt werden mussten.
Zur Verwendung der Triage-Sortierung
werden drei physiologische Variablen be-
wertet und mit einem Score versehen. Die
Summe dieser drei Scores wird dann zur
Ableitung der Triagekategorie verwendet.
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Auch dieser Algorithmus erschien sehr
aufwendig und komplex [5, 14, 16].

Im Jahr 2019 wurde die Arbeit von Kle-
ber et al. zum Berliner Sichtungsalgorith-
mus publiziert. Die Autoren prdsentierten
einen speziell fiir die klinische Sichtung
entwickelten, validierten und im Echtein-
satz bewdhrten Algorithmus. Der Algo-
rithmus beriicksichtigt neben Verletzun-
gen auch internistische und neurologische
Krankheitsbilder. Die Einbettung von infek-
tiologischen Symptomen und Toxidromen
soll auch den Einsatz speziell in Pandemie-,
CBRN- (chemische, biologische, radiologi-
sche und nukleare Stoffe) und terroristi-
schen Gefahrenlagen ermdglichen [14].

Mit dem Erscheinen der vierten iiber-
arbeiteten und erweiterten Auflage des
Manchester-Triage-System steht dem Nut-
zer erstmalig ein Prdsentationsdiagramm
+Massenanfall” zur Verfiigung [15]. Es ist
davon auszugehen, dass das MTS in deut-
schen ZNA integraler Bestandteil des Kran-
kenhausinformationssystems (KIS) ist bzw.
dessen Anwendung in einem Subsystem
erfolgt. Dies bedeutet einerseits einen tag-
lichen Umgang mit geringem Schulungs-
aufwand, und andererseits kann die Nut-
zung des Prdsentationsdiagramms ,Mas-
senanfall” z. B. bei einem GroBschadenser-
eignis sofort ohne Hinzuziehen anderer
logistischer Strukturen erfolgen. Ein wei-
terer Vorteil ware die rdumliche Zuteilung
und Visualisierung der SK I-lll-Patienten
in der gewohnten Dashboardiibersicht in
der ZNA. In diesem Kontext ist die Tria-
ge am Sichtungspunkt durch eine Pflege-

kraft zu beleuchten. Auch wenn sich in
der 8. Sichtungs-Konsensuskonferenz alle
Experten dafiir aussprachen, dass die Beur-
teilung und Entscheidung iber die Priori-
tat der innerklinischen medizinischen Ver-
sorgung, also die standardisierte Zuwei-
sung einer Sichtungskategorie, eine arztli-
che Aufgabe darstellt, kann nach Meinung
der Autoren eine Sichtung durch eine Pfle-
gekraft auch Vorteile bieten. Pflegekrafte
sind geiibt im tagtdglichen Umgang mit
der Ersteinschatzung von Patienten. Dieser
Aspekt riickt umso mehr in den Vorder-
grund, weil die Kennzeichnung von toten
Patienten (,schwarz”) bzw. eine abwarten-
de Haltung (,blaue” Patienten) nicht am
Sichtungspunkt erfolgt und die Etablie-
rung eines leitenden Arztes der Sichtung
(LArS) als Unterstiitzung empfohlen wird
[18].

Es fiel auf, dass der Algorithmus auf-
grund der Entscheidungskriterien schnell
zu einem Kilassifizierungsergebnis (SK I, Il
oder Ill) fiihrte. Dies wurde insbesondere
deutlich in der Klassifizierung der gehféhi-
gen Patienten, die nur wenige Sekunden
in Anspruch nahm. Selbst wenn die Reka-
pillarisierungszeit bzw. die Atemfrequenz
in der SK | erhoben werden musste, lag die
gesamte Untersuchungszeit des Patienten
deutlich unter einer Minute. Entscheidend
fiir die klinische Sichtung ist allerdings
die Zuverldssigkeit des Sichtungsalgorith-
mus, einem Notfallpatienten die richtige
Sichtungskategorie zuzuordnen, hier ins-
besondere die SK I. In der Gruppe der
traumatologischen Patienten zeigte sich
eine Zuordnung zur SK | mit einer Sensi-
tivitdt von 84% und einer Spezifitdt von
99 %, sodass hier von einer sehr zuverldssi-
gen ldentifikation Schwerstverletzter aus-
gegangen werden kann. Hervorzuheben
war hierbei die Testgiite des Algorithmus
fiir SK I-Patienten mit einer Likelihood-Ra-
tio (LR+) von 77. Der Berliner Sichtungs-
algorithmus zeigte in dieser Gruppe eine
Sensitivitdt von 75%, eine Spezifitdt von
97 % und eine LR+ von 25 [14]. Die Zuord-
nung der leicht verletzten Patienten (SK 1)
mit einer Sensitivitdt von 76 % erschien
dagegen als nicht ausreichend valide. Be-
trachtet man die von uns ermittelte Rate an
Ubertriagierungen mit ca. 15 %, stellt dies
im Literaturvergleich einen guten Wert dar
[14]. Frykberg et al. konnte zeigen, dass
je Prozent der Ubertriagierung die beob-



achtete Mortalitat der Verletzten um 0,5 %
stieg [6]. Hervorzuheben war, dass eine re-
levante Menge durch die Experten in SKIII,
durch das Diagramm ,Massenanfall” aber
in SK Il eingestuft wurden. Kleber et al. sa-
hen die Begriindung in der Diskriminante
der ,Gehfédhigkeit” an der Spitze des Algo-
rithmus, die ihrer Meinung nach keine ver-
lassliche Allokation zu einer medizinischen
Behandlungsprioritat zuldsst. ,Gehféhige”
Patienten kénnen in der Klinik sowohl Pa-
tienten mit akut lebensbedrohlichen Er-
krankungen oder Verletzungen sein als
auch Bagatellverletzungen aufweisen [14].
Sollte allerdings wirklich nur eine leichte
Verletzung vorliegen und die Kategorie
SK Il am Ende des Algorithmus als Aus-
schlusskriterium stehen, kann dies auch
von Nachteil sein. Die sehr geringe Un-
tertriage zwischen Patienten der SK | und
SK 1l zeigte, dass es bei wirklich leicht Ver-
letzten nicht sinnvoll ist, zunachst die SK |-
und SK lI-Kriterien zu priifen. Dies wiirde
deutlich mehr Zeit fiir die nicht vital be-
drohten Patienten erfordern und bezug-
nehmend auf die vorliegenden Zahlen nur
fir die absolute Minderheit der Patienten

einen Mehrwert bringen. Die sehr geringe
Untertriagierungsrate von 4,6 % bei den
traumatologischen Patienten wies im in-
ternationalen Vergleich mit Raten von bis
zu 47 % einen exzellenten Wert auf [2].
Wie diese Arbeit empirisch zeigte, un-
terschieden sich traumatologische und
nichttraumatologische  Krankheitsbilder
hinsichtlich der erreichbaren Trennscharfe
in den jeweiligen Sichtungskategorien.
Bei den nichttraumatologischen Patien-
ten waren unsere Ergebnisse deckungs-
gleich mit der Arbeit von Heller et al. [7].
Auch wenn Heller et al. die Validitat von
Vorsichtungsalgorithmen  untersuchten,
konnten diese Ergebnisse fiir die Diskus-
sion herangezogen werden. Heller et al.
untersuchten in einer wissenschaftlichen
Arbeit internationale Vorsichtungsverfah-
ren hinsichtlich Sensitivitat und Spezifitat
sowie ihres Zeitbedarfs in einem notfall-
medizinisch relevanten Patientengut. Ihre
Schlussfolgerung war, dass die Identifika-
tion internistischer Krankheitsbilder nur
ungeniigend war [7]. Heller et al. machten
unter anderem die starre Festlegung der

,Cut-off“-Werte der Vitalparameter dafiir
verantwortlich [7].

Offensichtlich fehlt dem Diagramm
+Massenanfall“ bei nichttraumatologi-
schen Krankheitsbildern eine Diskrimi-
nierung, welche symptomorientiert aus-
gerichtet ist. Passende Parameter wie
Atemfrequenz, Herzfrequenz und Reka-
pillarisierungszeit fiir traumatologische
Verletzungen sind nur schlecht auf nicht-
traumatologische Krankheitsbilder uber-
tragbar.

Die Diskriminante ,Gehfédhigkeit” bei
nichttraumatologischen  Krankheitsbil-
dern fiihrte in unserem Kollektiv sowohl
zu einer Ubertriage als auch zu einer Un-
tertriage. Die Untertriage prasentierte sich
durch Krankheitsbilder, die als schwerwie-
gend einzuordnen waren, wdhrend die
Gehfédhigkeit der Patienten jedoch er-
halten war. In Relation zum validierten
Berliner Sichtungsalgorithmus zeigt sich,
dass z.B. in der Stufe SK Il zur Evaluation
von Patienten mit schwerer Verletzung/
Erkrankung Symptome wie ,Brustschmerz,
Atemnot, Schwindel und Ubelkeit” abge-
fragt werden [14]. Bezugnehmend auf ei-

Hier steht eine Anzeige.
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ne Vigilanzstdrung existiert im Diagramm
+Massenanfall” zwar eine Diskriminierung
Uber die Gehfdhigkeit, diese fehlt jedoch
in der weiteren Differenzierung zwischen
der SK 1l und SK II. Dieser Zusammenhang
betraf sowohl traumatologische als auch
nichttraumatologische Patienten.
Letztendlich sind neben der Auswahl
der Vitalparameter auch die hinterlegten
Referenzbereiche zu diskutieren. Vasallo
et al. ermittelten unter Verwendung von
aufgezeichneten physiologischen Daten
von Vitalparametern des UK Joint Theater
Trauma Registry (JTTR) mittels bindrer
logistischer Regressionsmodelle optimale
physiologische Bereiche zur Vorhersage
des Bedarfs an lebensrettenden MaB-
nahmen. Konsekutiv wurde das Modified
Physiological Triage Tool (MPTT) entwi-
ckelt [17]. Vergleicht man das MPTT mit
dem Diagramm ,Massenanfall” des MTS,
so fallt auf, dass auch hier die ,Gehfahig-
keit, die Atmung/Atemfrequenz und die
Herzfrequenz” als Diskriminanten enthal-
ten sind. Die Rekapillarisierungszeit fehlt
allerdings, stattdessen ist der GCS abge-
bildet. Hiermit wiirde ein Losungsansatz
unseres evaluierten Problems beziiglich
der Vigilanzstérung aufgezeigt werden.
Vergleicht man die mittels bindrer lo-
gistischer Regression ermittelten Cut-off-
Werte der Vitalparameter des MPTT mit
dem Diagramm ,Massenanfall”, so fallt auf,
dass der Maximalwert der Herzfrequenz
in SK'1im MPTT bei 100/min liegt anstatt
120/min beim MTS. Die Atemfrequenz im
MPTT bei der SK | ist <12 oder > 22, im
MTS ,Massenanfall” ist sie < 10 oder > 29,
wodurch ein wesentlich weiterer Korridor
entsteht. Da die Sensitivitdt bei trauma-
tologischen Patienten der SK | sehr gut
war, wiirde eine Modifikation der Cut-off-
Werte im MTS keinen Vorteil bedeuten.
Anders sieht es allerdings bei den nicht-
traumatologischen Patienten aus, konkret
bei den Patienten, die nach Expertenmei-
nung SK | waren und vom MTS Diagramm
+Massenanfall” in SK Il eingestuft wurden.
Da die vorliegende Arbeit als primares Ziel
die Validitatspriifung des MTS-Diagramms
+Massenanfall” hatte, sollten ggf. weitere
Studien folgen, die das Verbesserungspo-
tenzial wissenschaftlich evaluieren. Eine
Gltepriifung bei Triagesystemen konzen-
triert sich immer auch auf die Reliabilitat
(Inter-Rater) und liegt nach Meinung der
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Autoren in einem weiteren wissenschaft-
lichen Betatigungsfeld.

Limitationen

Die vorgelegte Studie hat einige Limita-
tionen. Der monozentrische Charakter der
Studie und somit unterschiedliche Ver-
sorgungsschwerpunkte im Hinblick auf
das traumatologische und nichttraumato-
logische Verletzungs- bzw. Erkrankungs-
muster kénnten eine Verzerrung mit sich
bringen. Die Durchfiihrung der Arbeit
erfolgte allerdings an einem Haus der Ma-
ximalversorgung, wodurch sich dies als
Einfluss von geringem AusmaR darstellte.
DesWeiteren konnte eine Verzerrunginder
Anwendung des Prasentationsdiagramms
durch die Pflegekraft selbst bestehen.
Auch wenn die Pflegekrafte angehalten
wurden, die Triage mittels ,Massenanfall-
Diagramm” getrennt von der eigentlichen
Ersteinschatzung mittels MTS durchzufiih-
ren, lieB sich eine Beeinflussung durch das
Ersteinschatzungsergebnis nicht ganzlich
ausschlieen. Eine anzufiihrende Stérkeim
Vergleich zu anderen wissenschaftlichen
Untersuchungen war, dass die Festlegung
der SK durch die Pflegekrafte an einem
Kollektiv mit echten Patienten stattfand.
Methodisch nicht anders durchfiihrbar,
erfolgte allerdings die Festlegung der Re-
ferenzeinstufungen durch die Experten im
Rahmen des Delphi-Verfahrens anhand
von Vignetten.

Schlussfolgerungen

Die vorgelegten Ergebnisse der Studie
zeigten sehr deutlich, dass das Présenta-
tionsdiagramm ,Massenanfall” des Man-
chester-Triage-Systems in kiirzester Zeit zu
einem Triageergebnis kam. Traumatolo-
gische Patienten mit lebensbedrohlichen
Verletzungen wurden treffsicher iden-
tifiziert. Es wurde aber auch deutlich,
dass die Diskriminante ,Gehféhigkeit”
bzw. rein physiologische Entscheidungs-
kriterien mit einer schlechten Testglite
einhergingen. In der vorgelegten Unter-
suchung wurden nichttraumatologische
Patienten nicht ausreichend zuverldssig
einer Sichtungskategorie zugeordnet. Aus
Sicht der Autoren zeigte sich deutlich,
dass die Kombination aus Symptomen,
anatomischen und physiologischen Diskri-

minanten in einem Sichtungsalgorithmus
die Giite der klinischen Sichtung erheblich
verbessern wiirde. Neben den Effekten,
die alleine aus dem Aufbau des Algorith-
mus resultieren, missen Erfahrung und
Routine im Umgang mit dem Algorithmus
ebenso beriicksichtigt werden. Konkurrie-
rend steht der ,Aufwand” und somit die
Anwendungsdauer einer ziligigen Sich-
tung am Sichtungsplatz gegeniiber. Mog-
licherweise stellt eine Kombination aus
schneller, ausreichend valider Sichtung
am Sichtungsplatz mit einer zeitnahen
ebenfalls standardisierten Zweitsichtung
in den einzelnen Sichtungsbereichen ei-
ne Losung dar. Die gilt es in weiteren
Studien zu untersuchen. Auffallend ist,
dass sich die Studien zur Triage sehr auf
die Validitat der Systeme konzentrierten.
Vergessen werden darf dabei allerdings
nie, dass Sichtungsalgorithmen folgende
Bedingungen erfiillen miissen: Sie miissen
schnell, verlasslich, reproduzierbar, leicht
anzuwenden und einfach zu lehren sein!

Fazit fiir die Praxis

= Der Algorithmus ist leicht und schnell an-
zuwenden und ist reproduzierbar.

= Er identifiziert traumatologische Patien-
ten mit lebensbedrohlichen Verletzungen
treffsicher.

= Rein physiologische Entscheidungskrite-
rien und die Diskriminante der Gehfahig-
keit zu Beginn der Sichtung gehen mit
einer schlechten Testgiite einher.

= Nichttraumatologische Krankheitsbilder
werden qualitativ ungeniigend kategori-
siert.
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The “mass casualty” flow chart of the Manchester Triage System. A
prospective investigation in traumatological and non-traumatological
patients

Background: For clinical triage in the emergency department (ED), there has been

no standardized triage algorithm for mass casualty incidents. With the release of the
fourth revised and expanded edition of the Manchester Triage System (MTS), a special
flow chart (“mass casualty”) is offered to the user. In the present study, the MTS mass
casualty flow chart is examined for the first time in the clinical setting with regard to its
quality.

Methods: In the present monocentric, prospective study, 215 traumatological and 235
non-traumatological patients were screened using the mass casualty flow chart and

Keywords

grouped into one of the three triage categories (SK I-11I).

Results: The traumatology cohort was correctly classified by the MTS diagram in
80% of the cases. Over-triage occurred in 15.35% and under-triage in 4.65%. Here,

a sensitivity/specificity of 84/99% for SKI, 87/78% for SKII, and 76/94% for SKIIl was
achieved. The non-traumatological patients were correctly categorized in 59.57% of the
cases, over-triaged in 15.75%, and under-triaged in 24.68%. The sensitivity/specificity
for SK 1 was 50/95%, for SK 11 49/71%, and for SK Ill 73/65%.

Discussion: In conclusion, the algorithm was easy and quick to use and accurately
identified traumatological patients with life-threatening injuries. However, it also
became clear that the discriminant “ability to walk” at the beginning of the triage

or purely physiological decision criteria were associated with poor test quality. Non-
traumatological clinical pictures were categorized with insufficient quality.

Clinical triage - Triage categorie - Emergency department - Disaster - Mass casualty
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