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Vermeidbare Todesfälle

Übertriage korreliert mit der Sterblichkeit der 
kritisch verletzten Patienten.

[Eric Frykberg. Medical management of disasters and mann casualties from terrorist
bombings: how can we cope? The Journal of Trauma Injury, Infaction and Critical Care.
53:2 211-212] 

Bologna 1980
133 OvTr 73%

Oklahoma 1995
31 OvTr 37%

Buenos Aires 1994
47 OvTr 56%

Guildford pubs 1974
2 OvTr 8%
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� Notfallintubation
� ggf. Notfallkoniotomie

� Thoraxdekompression

� Beatmung

� Blutstillung

� Analgesie, Pharmakotherapie

Sofortbehandlung
„immediate treatment“

I

Blockierte Atemwege, Tachypnoe bzw. 
Bradypnoe (< 10, >30 min-1), 
Starke, arterielle Blutung, Hypotonie (Radialispuls), 
Bewusstseinsstörung

� evtl. sofortiger Transport
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VorsichtungVorsichtung
„„mmodifiedodified SSimple imple TTriage riage aand nd RRapid apid TTreatmentreatment““

•• Zeitbedarf pro Patient 1 Zeitbedarf pro Patient 1 -- 2 Minuten2 Minuten

•• Klar evaluierbare KriterienKlar evaluierbare Kriterien
(Gehfähig, Atmung, Puls, Bewusstsein)(Gehfähig, Atmung, Puls, Bewusstsein)

•• Aufgabe für mehrerer Teams!Aufgabe für mehrerer Teams!

•• Zielsetzung: Zielsetzung: 

die Patienten schnell zu finden und zu kennzeichnen,die Patienten schnell zu finden und zu kennzeichnen,

die einer sofortigen Behandlung und eines Transport bedürfendie einer sofortigen Behandlung und eines Transport bedürfen
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Sofort-
behandlung I

ja

mSTaRT München - 2. Schritt
� Identifikation der „critically injured“

Tödliche 
Verletzung?

Spontanatmung
fehlt?

Atemfrequenz
>30 / <10 min -1?

Spritzende
Blutung?

Radialispuls
fehlt?

Folgt einfachen 
Befehlen nicht?

nein

nein

nein

nein

nein

nein

Todesfeststellung
durch Arzt (EKG)

Dringende
Behandlung II

Spontanatmung
nach Freimachen

Atemwege?

Keine
Behandlung ��� �

nein

jaja

Blutstillung
(Druckverband)

ja

ja

ja

ja

nein
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• Algorithmus „modified STaRT München“

Entwickelt von der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie, 

AG „Notfallmedizin“. Gefördert durch die Deutsche Forschungsgemeinschaft.

• Methodik

1. Literaturrecherche (Medline, 2003): 221 Artikel

plus nicht datenbank-indexierte Zeitschriften und Bücher, 

plus potenziell relevante Artikel der Literaturverzeichnisse

2. Bewertung der Studienergebnisse (i.d.R. Evidenz-Level II)

3. Empfehlungen auf Grundlage der Evidenz

4. Formales Konsensusverfahren in der AG Notfallmedizin der DGU

5. Veröffentlichung des Algorithmus

[A. Beck, K.-G. Kanz, M. Bayeff-Fillhoff, AG Notfallmedizin der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie. 
Notfallmedizin und Rettungswesen. Im Druck]

Wissenschaftlicher Hintergrund
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Wer soll mSTaRT
durchführen?

Rettungsdienst?

Feuerwehr?

Polizei?
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[Kilner T, Hall FJ. Triage Decisions of united Kingdom Poice Firearms Officers Using a Multiple-
Casualty Scenario Paper Exercise. Prehosp Disast Med. 2005; 20(1):40-46]

Andere Länder … andere Sitten (1)

Studie in Großbritannien (2003):

• 82 Polizisten

• Erste-Hilfe-Ausbildung mit Triage-Schulung („FASTAid“)

• Theoretische Triage-Übung:

- 30 Opfer-Darstellungen (20 Erwachsene, 10 Kinder)
- 15 Minuten Zeit

- Einteilung in P1 „immediate“, P2 „urgent“, P3 „delayed“, dead

- 2 Durchgänge: ohne Algorithmus, mit Algorithmus
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[Kilner T, Hall FJ. Triage Decisions of united Kingdom Poice Firearms Officers Using a Multiple-
Casualty Scenario Paper Exercise. Prehosp Disast Med. 2005; 20(1):40-46]

Andere Länder … andere Sitten (2)

23,5%

16,9%

59,6%

ohne Algorithmus

7,0%Untertriage

11,6%Übertriage

81,4%richtig

mit AlgorithmusSichtungsergebnis

Schlussfolgerung der Autoren :

• Das Benutzen von Einsatzunterlagen (Algorithmus) verbessert

das Sichtungsergebnis signifikant.

• Die Sichtung kann auch von Einsatzkräften mit wenig oder

sogar keinem medizinischen Hintergrundwissen durchgeführt

werden (außer Vitalfunktionen prüfen).

In Deutschland ! … Unmöglich ?

Es gibt auch andere Organisationen!
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[Clarke JR et al. (2002) J Trauma 52:420-425]

„„ golden golden hourhour of of traumatrauma ““

65%

45%
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Sofortige Behandlung, sofortiger Transport!
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Aufnahmekapazitäten der Kliniken (1)
Ergebnisse DGU-Studie:
deskriptive Daten

27,6%Krankenhausmortalität

±13,935,3ISS

±14,411,1Beatmungstage

33,0%RR < 90mmHg am Unfallort

70,3%Präklinische Intubation

45,7%GCS £ 8

72,5%Männlich

±18,738,3Alter

95,4%Stumpfer Unfallmechanismus

n=1.947Patienten mit Notfalloperationen

SD% bzw. MW

Ein limitierender Faktor: Beatmungsgeräte.
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Aufnahmekapazitäten der Kliniken (2) 
Ergebnisse DGU-Studie:
mittlere Dauer von Notfalleingriffen

62-151 min121 min100%2.921gesamt

55-186 min138 min10,5%307Becken

70-160 min129 min50,7%1.480Thorax

10-140 min87 min5,3%155Abdomen

60-135 min105 min33,5%979Schädel

IQRSchnitt-Naht-Zeit%n
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Ergebnisse DGU-Studie: Zusammenfassung

• Patientenkollektiv in Bezug auf Störungen der Vitalfunktionen 
vergleichbar mit SK1-Patienten

• Bei jedem 6. Patienten werden Æ1,5 lebensrettende OPs 
durchgeführt (1.947 von 11.538 = 16,8%)

� nur jeder 4. SK1-Patient muss tatsächlich innerhalb von 
6 Stunden auf den OP-Tisch !

• Jede 2. lebensrettende OP erfolgt im Abdomen und 
jede 3. am Schädel

• Im Rahmen der Einsatzplanung für einen Massenanfall von 
Verletzten bildet die Operationsdauer von 121 min
eine relevante Richtgröße zum Abschätzen der OP-Kapazität 
für die Versorgung von kritisch verletzten Patienten
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Sofort-
behandlung I

mSTaRT München - 3. Schritt
� Behandlung
� Identifikation Soforttransporte

Dringende
Behandlung II

Transport
nach
Dringlichkeit

Sofortiger
Transport

Notfallmaßnahmen *
nach Befund

Registrierung

Sichtung durch
LNA / Notarzt

Akute
OP-Indikation?

RTW / KTW
verfügbar?

Maßnahmen
nach Befund

Registrierung

Sichtung durch
LNA / Notarzt

nein

ja

nein ja

* Notfallmaßnahmen:

- Atemwege freimachen
- Notfallintubation
- ggf. Notfallkoniotomie
- Thoraxdekompression

bei Spannungspneumothorax
- Maskenbeatmung
- Blutstillung
- Dringliche Intubation bei
GCS < 10, Blutung im
Mund-Rachen-Raum,
Aspiration, notwendiger
Maskenbeatmung
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Transportmanagement
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Patientenverteilungspl.Einsatzstelle 1Einsatzstelle 1

Einsatzstelle 2Einsatzstelle 2
graue Feldergraue Felder
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BHP 1
BHP 2

BHP 3

BHP 4

BHP 5

BHP 6

OrgL LNA
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Zusammenfassung
• mSTaRT führt zur schnellen Identifikation 

kritisch Verletzter Patienten.

• Durchführung – vor allem bei geringer RD 
Ressourcen – problematisch.
Es gibt Wege diese Ressourcen zu schonen und 
dennoch mSTaRT schnell umzusetzen.

• Sofortige Behandlung bedeutet ggf. auch 
sofortiger Transport.
Patientenverteilungsmatrix ermöglicht die schnelle 
Verteilung der Pat. der SK I
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