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1 Einleitung 

In Deutschland gehört das schwere Trauma zu den häufigsten Todesursachen bei un-

ter 45-Jährigen. Ursächlich führen hier insbesondere Verkehrsunfälle oder Stürze aus 

großer Höhe (1–3). Allein im Bundesland Rheinland-Pfalz kam es von Januar bis De-

zember 2019 zu 14.438 Verkehrsunfällen mit Personenschaden, wobei 3487 Unfall-

opfer schwerverletzt wurden und 153 Personen starben (4). 

Die Versorgung schwerverletzter Patienten1 ist nicht nur im Kontext der Gesamtverlet-

zungsschwere, sondern auch hinsichtlich der Vorhaltung personeller und materieller 

Ressourcen eine enorme Herausforderung. Über einen Zeitraum von 24 Stunden am 

Tag und 7 Tage in der Woche muss ganzjährig eine ständige Versorgungsbereitschaft 

aufrechterhalten werden. Es ist ein prähospitales und innerklinisches multidisziplinäres 

Management erforderlich, um eine schnelle und sorgfältige Behandlung unter minima-

lem Zeitverlust zu gewährleisten. Neben der medizinischen Herausforderung besteht 

hier auch eine große logistische und sozioökonomisch-gesamtgesellschaftliche Auf-

gabe (6). 

Als Schnittstelle zwischen prähospitaler Erstversorgung und Weiterbehandlung im 

erstversorgenden Krankenhaus kommt dem Schockraum nach gegenwärtigem Ver-

ständnis eine große Bedeutung im Hinblick auf das Behandlungsergebnis (Outcome) 

zu. Um die notwendigen personellen und strukturellen Versorgungskompetenzen im 

Rahmen der Schockraumversorgung jederzeit gewährleisten zu können, müssen in 

den Traumazentren zudem erhebliche Kosten aufgewendet werden (7). 

Das Bundeswehrzentralkrankenhaus (BwZKrhs) in Koblenz nimmt als überregionales 

Traumazentrum (Level-1) mit weiteren 700 Kliniken aus Deutschland, Österreich, der 

Schweiz, den Niederlanden, Belgien und Luxemburg an der Initiative TraumaNetzwerk 

DGU® teil. Es ist das einzige überregionale Traumazentrum in der TraumaNetzwerk-

Region Mittelrhein (siehe Abbildung 1) und versorgte im Erhebungsjahr 2019 insge-

samt 151 Schwerverletzte mit einem ISS größer 15. Darüber hinaus wurden 329 Pati-

enten mit einem MAIS ≥ 3 und mit einem MAIS 2, die entweder verstorben sind oder 

 
1 Bezeichnungen wie Patient werden in dieser Promotion geschlechtsneutral verwendet. In jedem Fall soll darunter 
jede Geschlechtsausprägung verstanden werden. Die ausdrückliche Formulierung jeweils beider Bezeichnungen 
(etwa der Patient und die Patientin) sowie die Verwendung von sprachlichen Kurzformen wie Schrägstrich-, Binde-
strich- oder Klammerverbindungen und das große Binnen-l werden entsprechend der gültigen Verwaltungsvor-
schrift des Ministeriums für Kultur, Jugend, Familie und Frauen, des Ministeriums des Innern und für Sport und des 
Ministeriums der Justiz vom 5. Juli 1995 (5) im Sinne der Wahrung der Lesbarkeit und Verständlichkeit nicht ver-
wendet. 
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auf der Intensivstation waren, behandelt. 305 Patienten dieses sogenannten Basiskol-

lektivs wurden dabei im Schockraum versorgt (8). 

 
Abbildung 1: TraumaNetzwerk-Region Mittelrhein (9) 
Das BwZKrhs Koblenz als überregionales Traumazentrum (Level-1) in der Trauma-
Netzwerk-Region Mittelrhein, mit den 3 regionalen Level-2 Traumazentren Gemein-
schaftsklinikum Mittelrhein (Evang. Stift St. Martin und Kemperhof in Koblenz) und dem 
Marienhaus Klinikum St Elisabeth (Neuwied) sowie den 4 lokalen Level-3 Traumazen-
tren Marienhaus Klinikum Maria Hilf (Bad Neuenahr-Ahrweiler), Gemeinschaftsklini-
kum Mittelrhein - St. Elisabeth-Krankenhaus (Mayen), Klinikum Mittelmosel - St. Josef-
Krankenhaus (Zell/Mosel) und Hunsrück Klinik Kreuznacher Diakonie (Simmern) (9).  
 

Subjektiv und objektiviert durch die Teilnahme am TraumaRegister DGU® verzeichnet 

auch das BwZKrhs neben einer Zunahme des Patientengutes in der interdisziplinären 

Notaufnahme steigende Schockraumalarmierungszahlen. Diese Steigerung führt teil-

weise zu erheblicher Mehrbelastung im Regelbetrieb, insbesondere auf Grund der 
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notwendigen multidisziplinären personellen Ressourcenbindung. Die Begrenzung un-

nötiger Übertriage steht daher auch vor dem Hintergrund verschärfter Arbeitszeitge-

setze im Fokus der personellen und materiellen Ressourcenschonung sowie Mitarbei-

terakzeptanz (10). Wiederholt diskutierte Ansatzpunkte zur Reduktion der Übertriage 

sind dabei die Anpassung der Alarmierungskriterien sowie eine bedarfsgerechtere 

Schockraum-Team-Zusammensetzung (11–14). Um voreiligem Aktionismus und pati-

entengefährdenden Fehlentscheidungen mangels evidenzbasierter Legitimierung vor-

zubeugen, sollen zunächst die bestehenden und angewandten Schockraumalarmie-

rungskriterien der S3-Leitlinie Polytrauma (11) am überregionalen Traumazentrum 

BwZKrhs Koblenz überprüft werden, damit in Zukunft gegebenenfalls neue oder ange-

passte Kriterien entwickelt werden können. Dieses Vorhaben erfordert eine umfas-

sende Erhebung aller Unfallverletzten, die mit dem Rettungsdienst in die interdiszipli-

näre Notaufnahme des BwZKrhs Koblenz gebracht werden. Dadurch werden nicht nur 

die Schockraumalarmierungen hinsichtlich eventueller Übertriage bewertet, sondern 

auch die Untertriage, um somit eine gegebenenfalls gefährliche Unterversorgung auf-

zudecken. Trotz der Teilnahme am TraumaRegister DGU® stellt das Vorhaben eine 

besondere Herausforderung dar, weil die aktuell verwendeten Alarmierungskriterien 

der S3-Leitlinie Polytrauma mit den erhobenen Registerdaten nur bedingt strukturiert 

evaluierbar sind (11). Weder werden dort zusätzliche Kriterien erfasst, die auf Grund 

vermuteter Begünstigung von Über- oder Untertriage in der Diskussion stehen, noch 

werden dort alle Kriterien der S3-Leitlinie bzw. aus dem Weißbuch DGU® erfasst (15). 

Darüber hinaus kann Untertriage über dieses Register überhaupt nicht erfasst werden, 

da hier nur Fälle registriert werden, die über den Schockraum aufgenommen werden.  

Ziel dieser retrospektiven und monozentrischen Analyse von Routinedaten ist es, den 

Status quo am BwZKrhs Koblenz zu dokumentieren und die Rate an gegenwärtiger 

Über- und Untertriage, unter Anwendung der bestehenden Schockraumalarmierungs-

kriterien, zu erfassen sowie die eigene Versorgungsleistung im nationalen und inter-

nationalen Vergleich einzuordnen. Weiterhin sollen mit dem Erhebungsbogen Alarmie-

rungskriterien (siehe Anhang Abbildung 18 und Abbildung 19) die GoR-A- und GoR-

B-Kriterien zur Schockraumaktivierung der aktuellen S3-Leitlinie Polytrauma/Schwer-

verletzten-Behandlung (11) hinsichtlich ihrer Rolle bei Über- und Untertriage überprüft 

werden. Über die aus der Literatur bekannten zusätzlich zu den GoR-A- und GoR-B-

Kriterien erfassten Parametern können gegebenenfalls auch zusätzliche oder abge-

wandelte, klinisch relevante und praxistaugliche Kriterien identifiziert werden, die in 
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weiterführenden Studien überprüft werden können. Aus einer umfassenden Literatur-

analyse ergibt sich die Hypothese, dass insbesondere die den Unfallmechanismus 

wertenden Kriterien für die Schockraumaktivierung, die in der S3-Leitlinie Polytrauma 

formuliert werden, zur Übertriage an einem Traumazentrum einer deutschen Groß-

stadt beitragen.  

Ziel dieser Studie ist es, im Weiteren eine Optimierung der Kriterien zur Schock-

raumalarmierung in der Großstadt Koblenz und der umgebenden TraumaNetzwerk-

Region Mittelrhein herbeizuführen, dadurch insbesondere die Übertriage zu reduzie-

ren und dabei konsekutiv reziprok die Untertriage zu minimieren oder zumindest auf 

konstant niedrigem Niveau zu halten. Auf der Grundlage der Ergebnisse könnte gege-

benenfalls auch ein modifizierter Abfragekatalog zur Kommunikation zwischen dem 

Notaufnahmepersonal bzw. der Notfallkoordination und den prähospitalen Kräften for-

muliert werden, sodass die Schockraumaktivierung rationaler und effizienter gestaltet 

werden kann. 
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2 Literaturdiskussion 

Analog zu den einleitenden Schilderungen bezüglich der Mitarbeiterakzeptanz auf der 

Ebene des Überregionalen Traumazentrums wurde sich auch auf Kongressen und Ta-

gungen zunehmend mit dem Thema Schockraumalarmierung beschäftigt. Die Sektion 

Notfall-, Intensivmedizin und Schwerverletztenversorgung (NIS) der Deutschen Ge-

sellschaft für Unfallchirurgie (DGU) hatte im Jahr 2015 auf dem Jahrestreffen von 

TraumaNetzwerk DGU®, Sektion NIS und TraumaRegister DGU® (TNT) der Schock-

raumaktivierung bereits eine Sitzung mit dem Titel „Wer muss in den Schockraum? 

Übertriage vs. Untertriage“ gewidmet. Vertreter verschiedener Traumazentren kamen 

dort ebenfalls zu der Erkenntnis, dass die Prozesse zur Identifizierung schockraum-

pflichtiger Patienten wissenschaftlich evaluiert werden müssen (10, 16). 

Literaturübergreifend besteht weitgehend einhelliger Konsens darüber, dass die Ent-

scheidung über die Aufnahme eines potenziell schwerverletzten Patienten über den 

Schockraum einer Klinik anhand eines Kriterienkatalogs vorgenommen werden sollte 

(1, 7, 10–13, 17–24). Dieser Kriterienkatalog sollte nicht nur den Unfallhergang be-

rücksichtigen, sondern wichtiger noch den Grad der Störung der Vitalwertparameter 

und das angenommene anatomische Verletzungsmuster (14). Ein sich daran orientie-

render Katalog der sog. Schockraumalarmierungskriterien ist Teil der aktuellen S3-

Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung (Tabelle 1, s.u.) (11). 
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Tabelle 1: Schlüsselempfehlungen der S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-Be-
handlung zur Schockraumaktivierung (11)  

GoR-A Empfehlung 

 Bei folgenden Verletzungen soll das Trauma-/Schockraumteam aktiviert werden: 

• Systolischer Blutdruck unter 90mmHg (altersadaptiert bei Kindern) nach Trauma 

• Vorliegen von penetrierenden Verletzungen der Rumpf-Hals-Region 

• Vorliegen von Schussverletzungen der Rumpf-Hals-Region 

• GCS unter 9 nach Trauma 

• Atemstörungen/Intubationspflicht nach Trauma 

• Frakturen von mehr als 2 proximalen Knochen 

• Instabiler Thorax 

• Beckenfrakturen 

• Amputationsverletzung proximal der Hände/Füße 

• Querschnittsverletzung 

• Offene Schädelverletzungen 

• Verbrennungen > 20% und Grad ≥ 2b 

GoR-B Bei folgenden zusätzlichen Kriterien sollte das Trauma-/Schockraumteam aktiviert werden: 

• Sturz aus über 3 Metern Höhe  

• Verkehrsunfall (VU) mit 

- Frontalaufprall mit Intrusion von mehr als 50–75cm 

- einer Geschwindigkeitsveränderung von delta > 30km/h 

- Fußgänger-/Zweiradkollision 

- Tod eines Insassen 

- Ejektion eines Insassen 

 

Der Schockraumaktivierungskriterien-Katalog mit seinen GoR-A- und B-Empfehlun-

gen basiert dabei ganz wesentlich auf den Empfehlungen des American College of 

Surgeons - Committee on Trauma (ACS-COT) und stellt in Deutschland die Grundlage 

der Schockraumalarmierungen an Traumazentren dar (20). Die Kriterien des ACS-

COT, die sog. Field-Triage, wurden jedoch nicht primär für die Aktivierung eines 

Schockraumteams entwickelt, sondern zur Identifikation von potenziell schwerverletz-

ten Patienten, die von Ressourcen und Maßnahmen profitieren, die an einem Trauma-

zentrum bereitgehalten werden (20, 25). Die Kriterien der Field-Triage lassen zudem 

keine genauen Rückschlüsse auf die Behandlungsdringlichkeit zu und basieren auf 
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Daten eines Rettungssystems, das strukturell und logistisch deutlich anders organisiert 

ist als das deutsche Rettungssystem bzw. das Rettungssystem im urbanen Umfeld 

deutscher Großstädte (26).  

Die Leistungsfähigkeit eines Triage-Instruments zur Entscheidungsfindung über eine 

Schockraumaktivierung wird anhand von Über- und Untertriage beurteilt. Die Übertri-

age beschreibt die Anzahl der Fälle, in denen ein Schockraumteam aktiviert wurde, 

diese Aktivierung aber rückblickend betrachtet nicht notwendig gewesen wäre. Insbe-

sondere in Zeiten zunehmend limitierter materieller und personeller Ressourcen ent-

steht hierbei eine unnötige Belastung des Versorgungssystems. Im Gegensatz dazu 

beschreibt die Untertriage jene Fälle, in denen Verletzte nicht über den Schockraum 

aufgenommen wurden, obwohl sie von einer solchen Versorgung hätten profitieren 

können. Bezugnehmend auf die in der Einleitung aufgestellte Kernfrage, in welchem 

Maß die Anwendung der Schockraumalarmierungskriterien der deutschen S3-Leitlinie 

Polytrauma (11) eine Über- und Untertriage am BwZKrhs Koblenz verursachen, wird 

hier die Hypothese aufgestellt, dass die Anwendung des Kriterienkatalogs zwar die 

Untertriage niedrig hält, aber dabei eine hohe Übertriage verursacht. Dafür wird insbe-

sondere die isolierte Anwendung mechanistischer Aktivierungskriterien der GoR-B-

Empfehlungen verantwortlich gemacht (27–30).  

Die grundsätzliche Notwendigkeit einer Schockraumbehandlung ist in der vorhande-

nen Literatur nicht einheitlich definiert. In einigen Untersuchungen ist die Notwendig-

keit einer Schockraumbehandlung nur für Schwerverletzte mit einem ISS > 15 be-

schrieben (18, 19, 27, 31). In anderen Studien wird die Definition der Notwendigkeit 

einer Schockraumaktivierung bzw. die Notwendigkeit der Behandlung in einem Level-

I-Traumazentrum, im Sinne der Fieldtriage, dagegen über den Schwerverletztenstatus 

hinaus z.B. um dringend durchzuführende Interventionen und Maßnahmen erweitert. 

Zu diesen dringenden Interventionen und Maßnahmen werden unter anderem eine 

Laparotomie, eine Thorakotomie, eine Kraniotomie, die chirurgische Exploration der 

Halsweichteile, eine Atemwegssicherung via Intubation, die Anlage eines chirurgi-

schen Atemwegs, die Anlage einer Thoraxdrainage oder die Durchführung einer tho-

rakalen Nadeldekompression, eine Thorakotomie, eine Perikardiozentese, eine ZVK-

Anlage, die Verabreichung von Transfusionen und die kardiopulmonale Reanimation 

gewertet (32–36).  

Genau dieser fehlende Goldstandard zur Beurteilung einer Trauma-Team-Aktivierung 

veranlasste eine deutsche Arbeitsgruppe der NIS zu einer differenzierten Guideline-
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Entwicklung, um zukünftig die Trauma-Team-Aktivierung einheitlich bewerten zu kön-

nen. Anhand einer Literaturrecherche wurden durch diese Gruppe 95 mögliche Krite-

rien identifiziert, die in 2 systematischen, mehrstufigen Befragungsverfahren (Delphi-

Runden) und 2 Konsensus-Konferenzen durch einen standardisierten und dokumen-

tierten Abstimmungsprozess auf 20 Kriterien reduziert werden konnten, die geeignet 

sind, um die Notwendigkeit einer Trauma-Team-Aktivierung (TTA) post-hoc zu beur-

teilen. Die 20 verbliebenen Kriterien adressieren dabei Aspekte der Verletzungs-

schwere, die Dauer der Intensivbehandlung, das Versterben innerhalb von 24h, die 

Notwendigkeit spezifischer invasiver Eingriffe, chirurgische Maßnahmen, radiologi-

sche Interventionen sowie pathologische Vitalwertveränderungen in einem definierten 

Zeitintervall (37). Diese Kriterien werden in der durchgeführten Studie als post-hoc-

Schockraumbedarfsdefinition verwendet. Bezüglich dieser post-hoc-Schockraumbe-

darfsdefinition wird die Hypothese aufgestellt, dass die prähospital ermittelbaren phy-

siologischen Konsensus-Kriterien bezüglich der vom ACS-COT empfohlenen Grenzen 

für Über- und Untertriage geeignete TTA-Kriterien sind. Spezifischer werden die Ein-

zelhypothesen aufgestellt, dass eine pulsoxymetrisch gemessene Sauerstoffsättigung 

von < 90%, eine Atemfrequenz von < 9 oder > 29/min, ein systolischer Blutdruck von 

< 90mmHg, ein prähospital errechneter Schockindex > 0,9bpm/mmHg, ein Glasgow 

Coma Scale (GCS) < 9, eine Verschlechterung des GCS ≥ 2 Punkte sowie eine Hypo-

thermie mit einer Körpertemperatur < 35°C bezüglich des positiven prädiktiven Werts 

(ppW), sowie hinsichtlich Über- und Untertriage geeignete Kriterien zur Schockraum-

aktivierung am BwZKrhs Koblenz sind. 

Unabhängig von der gewählten Definition wird die Übertriage von Patienten in der Li-

teratur mit einer Vielzahl von Problemen in Verbindung gebracht. Übertriage führt zwar 

nicht direkt zu einer verminderten Patientensicherheit, allerdings kann ein Patient, der 

im Schockraum behandelt wird, obwohl er eine solche Behandlung nicht benötigt hätte, 

indirekt für die Unterversorgung schockraumbedürftiger Patienten verantwortlich sein, 

da die erforderlichen personellen, zeitlichen und materiellen Ressourcen bereits ge-

bunden oder verbraucht sind (18, 32, 33, 38). Obwohl sich die Patientensicherheit 

durch Übertriage nicht direkt verringert, so kann Übertriage doch auch zu einer unnö-

tigen Exposition des Patienten gegenüber Diagnostik oder Interventionen führen (33). 

Unabhängig von der Unterversorgung anderer Traumapatienten stört jeder unnötiger-

weise aktivierte Schockraum den fortzuführenden Regelbetrieb des zugehörigen Kran-

kenhauses, da spezialisiertes Personal für die Schockraumbehandlung häufig aus 
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dem Regelbetrieb abgezogen wird. Dies kann außerdem zu einer Gefährdung kritisch 

kranker Nicht-Traumapatienten führen, da das Personal von anderen dringenden Auf-

gaben abgehalten wird (14). Zusätzlich zu den direkten Kosten für die Aufrechterhal-

tung einer ständigen Bereitschaft entstehen durch die Verzögerung und Unterbre-

chung von anderweitigen intrahospitalen Abläufen wie Routineuntersuchungen oder 

der Behandlung nicht-traumatischer Notfälle somit auch indirekte Kosten (39, 40). 

Nicht zuletzt auf Grund der Vorschriften der bindenden EU-Arbeitszeitrichtlinie muss 

zudem auf den zeiteffizienten Einsatz des vorhandenen Personals geachtet werden 

(10, 41). Abschließend stellt eine zu hohe Übertriage auch auf der Motivationsebene 

ein Problem dar, da die subjektive Akzeptanz der Mitarbeiter für das Versorgungskon-

zept sinkt und eine verringerte Partizipation in der Behandlung an unterschiedlichen 

Schlüsselstellen die Folge sein kann (10, 16, 33). Während die geschilderten Probleme 

insbesondere Zentren mit einer hohen Schwerverletztendichte betreffen, könnte Über-

triage nach Smith et al. (38), insbesondere für Traumazentren mit nur wenigen zu ver-

sorgenden Schwerverletzten, auch als positiv betrachtet werden, da jede Übertriage 

auch als Training für den Ablauf der Schwerverletztenbehandlung gesehen werden 

kann (13, 38). 

Bei der Untertriage besteht vorrangig die potenzielle Gefahr einer Unterversorgung 

oder gar unnötigen Patientengefährdung, die zu vermeidbarer Behinderung bis hin zu 

vermeidbarer Mortalität führen kann (14). Die besondere Schwierigkeit bei der Verrin-

gerung der Untertriage und konsekutiver Senkung der Übertriage ergibt sich aus dem 

reziproken Zusammenhang der beiden Parameter sowie der Notwendigkeit, eine an-

nehmbare und effiziente Balance zu erreichen. Der Versuch die Untertriage zu mini-

mieren, kann in einer Steigerung der Übertriage enden. Gleichzeitig ist es möglich, 

dass der Versuch einer Reduktion der Übertriage zu einer Erhöhung der Untertriage 

führt (26, 32, 42). Beispielsweise hätte die Kapazität der Traumazentren in einem Teil 

der USA um das Fünffache gesteigert werden müssen, um die vom ACS-COT gefor-

derten weniger als 5% Untertriage zu erreichen, was ebenfalls mit einer deutlichen 

Zunahme der Übertriage einhergegangen wäre (26). 

Für die Traumaversorgung in Deutschland gibt es bisher keine belastbaren Zahlen 

darüber, mit welchen Raten für Übertriage und Untertriage jeweils zu rechnen ist, wenn 

die Gesamtheit der in der S3-Leitlinie formulierten GoR-A- und B-Kriterien für die Akti-

vierung eines Schockraumteams angewandt werden (36). Eine Ausnahme stellt hier 

lediglich die aktuelle Untersuchung von Stephan et al. dar, die Teilaspekte der GoR-
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B-Kriterien im Sinne von Unfallhergang und -geschwindigkeit bei PKW/LKW-Unfällen 

evaluiert. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass die aus dem Unfallmechanismus 

abgeleiteten Kriterien Unfallhergang und -geschwindigkeit dabei keine sicheren Prä-

diktoren für die Verletzungsschwere eines Patienten darstellen (39). Darüber hinaus 

wurden in der internationalen Literatur lediglich Einschätzungen der zu erwartenden 

Verletzungsschwere vorgenommen, damit die Verlegungsnotwendigkeit in ein 

Traumazentrum bewertet werden kann (19, 26, 31, 43, 44). Theoretisch sollte nach 

Empfehlung des ACS-COT die Untertriage einen Wert von 5% nicht überschreiten und 

die Übertriage in einem maximalen Bereich von 30 bis 50% gehalten werden (19). 

Werden in der Literatur die Angaben zur Übertriage und Untertriage verglichen, wobei 

wie angeführt die unterschiedlichen Definitionen von Über- und Untertriage zu berück-

sichtigen sind, zeigen sich sowohl innerhalb eines Landes wie beispielsweise Norwe-

gen als auch im internationalen Vergleich zwischen unterschiedlichen Ländern erheb-

liche Abweichungen.  

Studien, die die Fieldtriage untersuchten, kommen zu einer Übertriage von 32 bis ma-

ximal 76,6%. Die Rate für die Untertriage nimmt dabei Werte von 1 bis 69% an (19, 

22, 26, 31, 45). Die Autoren definieren den Bedarf eines Traumazentrums dabei ori-

entierend an der Definition des ACS-COT anhand eines ISS > 15. Die Studien von 

Ciesla et al. (45), Mohan et al. (26) und Newgard et al. (31) wurden in den USA unter 

den Bedingungen der amerikanischen Emergency Medical Services (EMS) durchge-

führt. Auf dem europäischen Kontinent wurde die Fieldtriage insbesondere im Groß-

raum Paris durch Follin et al. (42) und Hamada et al. (22) sowie im Trauma system of 

the Northern French Alps (TRENAU) im Raum Grenoble durch Bouzat et al. (19) un-

tersucht. Im Rahmen der Untersuchung der tatsächlichen TTA in Traumazentren er-

geben sich in der Literatur Raten für die Übertriage von 29 bis maximal 79% und für 

die Untertriage von 1 bis 32% (10, 14, 18, 21, 23, 27, 33, 46–48). Dabei muss jedoch 

berücksichtigt werden, dass nicht alle Autoren den Schockraumbedarf mit der Verlet-

zungsschwere von einem ISS > 15 gleichsetzen. Nordgarden et al. definieren bei-

spielsweise bereits Patienten mit einem ISS von ≥ 15 als schockraumbedürftig, wäh-

rend Waydhas et al. den ISS als alleiniges Kriterium der Schockraumbedürftigkeit für 

nicht ausreichend erachten und auch Shawhan et al. (USA), Lehmann et al. (USA) und 

Follin et al. (Frankreich) die Schockraumbedürftigkeit über einen ISS > 15 hinaus um 

die Notwendigkeit dringender Interventionen und Prozeduren erweitern (10, 33, 42, 46, 

151). Einen geographischen Forschungsschwerpunkt in der Evaluation der TTA bilden 
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die skandinavischen Länder Norwegen und Schweden mit der höchsten Anzahl an 

Veröffentlichungen zu diesem Thema (14, 18, 21, 23, 27, 46, 48). Bezüglich der Kern-

frage, mit welchen Raten an Über- und Untertriage am BwZKrhs bei Anwendung der 

S3-Leitlinien Kriterien zur Schockraumalarmierung zu rechnen ist, wird entsprechend 

der vorgestellten Literatur die Hypothese aufgestellt, dass auch das BwZKrhs Koblenz 

bezüglich eines ISS >15 bei Schockraumalarmierungen deutlich über der vom ACS-

COT geforderten maximalen Übertriage von 30 bis 50% liegt.  

Über die dichotome Fragestellung hinausgehend, ob ein Schockraum aktiviert werden 

sollte oder nicht, werden teilweise auch abgestufte Alarmierungskonzepte untersucht. 

Granström et al. (14) evaluieren am Level I Traumazentrum des Karolinska University 

Hospitals (Schweden) ein für den skandinavischen Raum typisches zweistufiges Alar-

mierungskonzept, das durch ein Basisteam oder „LIMITED Trauma Team“ („TTA-“) 

und ein erweitertes „FULL Trauma Team“ („TTA+“) gekennzeichnet ist, so wie es auch 

vom ACS-COT (12) empfohlen und international in den meisten Traumazentren ange-

wendet wird. Je nach definierter Affektierung der Vitalwerte und den spezifischen ana-

tomischen Verletzungsmustern wird dabei ein „TTA+“-Team und bei lediglich vorlie-

gendem definierten Verletzungsmechanismus (MOI) ein „TTA-“-Team aktiviert. Das 

„TTA-“-Team besteht dabei aus Ärzten und Pflegekräften der Notaufnahme, während 

sich das „TTA+“-Team aus multidisziplinären Spezialisten zusammensetzt (12–14). 

Die für das BwZKrhs Koblenz maßgebliche S3-Leitlinie Polytrauma (11) und das DGU® 

Weißbuch (15) empfehlen die Aufstellung eines sogenannten Basis-Schockraum-

teams, das aus mindestens 3 Ärzten (2 Chirurgen und 1 Anästhesist) bestehen soll, 

wobei mindestens 1 Anästhesist und 1 Chirurg über den Facharztstandard verfügen 

sollen. Nichtärztliche Unterstützung soll dabei jeweils durch 2 Pflegekräfte der Chirur-

gie, 1 Pflegekraft der Anästhesiologie und 1 Medizinisch-technische Radiologiefach-

kraft (MTRA) erfolgen. Zusätzlich sollen Traumazentren nach dieser Empfehlung auch 

erweiterte Schockraumteams vorhalten, deren Größe und Zusammensetzung sich 

nach der Versorgungsstufe richtet, so dass sich dieses innerhalb von maximal 20 bis 

30 Minuten je nach Verletzungsschwere um weiteres Personal wie Ober- und multidis-

ziplinäre Fachärzte ergänzt (11, 15). Spering et al. stellen darüber hinaus das dreistu-

fige Konzept des überregionalen Traumazentrums (ÜTZ) an der Universitätsmedizin 

Göttingen (UMG) vor, das in Alarmierungen mit Basisteam, erweitertem Team und 

maximalem Team hierarchisiert (14, 17). 
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Zusammenfassend ist nur eine eingeschränkte Vergleichbarkeit der bestehenden Ver-

öffentlichungen zum Thema Über- und Untertriage bei TTA zu konstatieren, da die 

verschiedenen Studien teilweise unterschiedliche Maßstäbe und Definitionen bezüg-

lich der Übertriage und Untertriage anwenden sowie unterschiedliche oder modifizierte 

Aktivierungskriterien verwenden. Zudem wird oftmals nicht die TTA als solche, son-

dern die prähospitale Zuweisung an ein Traumazentrum untersucht, unabhängig da-

von welche Alarmierungsstruktur/-kriterien dann dort vorherrschen. Bezüglich der 

Schockraumalarmierungskriterien der S3-Leitline wurde bis zum jetzigen Zeitpunkt die 

bereits zitierte Untersuchung von Stephan et al. (39) veröffentlicht, die einigen der al-

lein vom Unfallmechanismus abgeleiteten GoR-B-Kriterien einen geringen prädiktiven 

Wert zuschreibt. Studien, die die GoR-A- und B-Kriterien an einem Traumazentrum in 

Deutschland in der Gesamtheit überprüfen und dabei auch eine Bewertung der Unter-

triage zulassen, stellen ein Desiderat dar. 
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3 Patienten und Methoden 

3.1 Datenerhebung und Patientengut 

Die Datenerhebung erfolgte als retrospektive, monozentrische Kohortenstudie mit ei-

nem studienspezifischen Erfassungsbogen (siehe Anhang Abbildung 18 und Abbil-

dung 19). In einem Sechsmonatszeitraum (01.04.-30.09.2019) wurden am Bundes-

wehrzentralkrankenhaus in Koblenz alle Patienten erfasst, die durch den Rettungs-

dienst in der zentralen, interdisziplinären Notaufnahme mit einer Trauma-Anamnese 

vorgestellt wurden. Voraussetzung für den Studieneinschluss war die Vorstellung in 

der Notfallaufnahme (NFA) durch den Rettungsdienst, ein stattgehabter Trauma-Me-

chanismus, ein Mindestalter des Patienten von 16 Jahren, die Primäraufnahme und 

die Aufnahme innerhalb der ersten 6 Stunden nach Trauma. Der Ausschluss aus der 

Erhebung erfolgte bei Selbsteinweisung durch den Patienten oder durch einen nieder-

gelassenen Arzt ohne die Vorstellung mit dem Rettungsdienst, bei einem fehlenden 

Trauma-Mechanismus, einem Patientenalter jünger als 16 Jahre, einer sekundären 

Aufnahme bzw. Zuverlegung aus einem anderen Krankenhaus und einer Aufnahme 

nach Ablauf von mehr als 6 Stunden nach erlittenem Trauma. Der Erhebungsbogen 

ist in die Kategorien Allgemeine Angaben, Schockraum Team, Unfallanamnese, Präk-

linik, Notaufnahme und Abschluss gegliedert. Die Kategorien Allgemeine Angaben bis 

Notaufnahme wurden der bei der Patientenversorgung üblichen Dokumentation und 

Routinedaten-Erfassung entnommen. Der Abschnitt Abschluss wurde nach Behand-

lungsabschluss über die Fall-ID aus den im digitalen Krankenhausinformationssystem 

(KIS) registrierten Routinedaten ergänzt.  

Das erfasste Datenvolumen beinhaltet Demographie und Körpermorphologie, falls vor-

handen inklusive des Körpergewichts, der Körpergröße und dem errechneten BMI. Alle 

GoR-A- und GoR-B-Alarmierungskriterien aus der S3-Leitlinie Polytrauma (11) wurden 

miterhoben, um die Hypothese bewerten zu können, dass diese Kriterien zu einer zu 

hohen Übertriage führen, bzw. dass insbesondere die Kriterien der Leitlinie zum 

Traumamechanismus dazu beitragen. Zusätzlich wurde anhand der Routinedaten eine 

strukturierte Unfallanamnese erhoben, die insbesondere Triage-relevanten Informati-

onen inkludiert, welche im Rahmen der Literaturrecherche als bekannt oder potenziell 

bedeutsam identifiziert wurden. Ebenso wurde der Patientenzustand anhand der be-

kannten und vermuteten relevanten Parameter, den Maßnahmen während der Prähos-

pitalphase sowie der durch das prähospitale Personal gestellten Verdachtsdiagnosen 
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aufgenommen. Die Erfassung der Phase der Notaufnahme- und Schockraumbehand-

lung wurde - neben den aus der Literatur bekannten Parametern - um lebensrettende 

Prozeduren, Notfalloperationen, Laborparameter sowie Ergebnisse schockraumübli-

cher apparativer Diagnostik erweitert. Diese apparative Diagnostik umfasst unter an-

derem die eFAST und konventionell-radiologische sowie CT-graphisch-radiologische 

Bildgebung. Eine solche Erhebung dient dem Detektieren von Konstellationen, anhand 

derer sich der oben definierte Bedarf für eine Schockraumbehandlung feststellen lässt. 

Abschließend wurden zusätzlich zum Erhebungsbogen die diagnostizierten Trauma-

folgen mit dem jeweiligen AIS-Score dokumentiert und der ISS-Score berechnet. Des 

Weiteren wurden für die Bewertung des Outcomes das Überleben bzw. Versterben 

innerhalb von 24h und 48h, die Dauer der Behandlung auf der Intensivstation, der Be-

handlungsstatus im Sinne einer ambulanten oder stationären Behandlung und alle im 

Rahmen der Versorgung durchgeführten Operationen erfasst.  

Die Dokumentation der Anamnese und des Unfallhergangs wurde - wie auch sonst in 

der Klinikroutine üblich - durch qualifiziertes pflegendes und approbiertes Personal 

vorgenommen, welches routinemäßig die Traumaversorgung im Schockraum sicher-

stellt. Die Routinedokumentation der allgemeinen Angaben, des Schockraumteams 

und der Maßnahmen in der Notaufnahme wurden gemäß des etablierten Dokumenta-

tionsalgorithmus unmittelbar in der Notaufnahme erfasst. Die Kategorien Präklinik und 

Unfallanamnese wurden, sofern der mündlichen Übergabe des Rettungsdienstperso-

nals nicht zu entnehmen, durch Auswertung der Rettungsdienst- und Notarztprotokolle 

ergänzt. Die Kategorie Abschluss wurde nach Entlassung oder Verlegung des Patien-

ten auf der Grundlage der Dokumentation im digitalen Krankenhausinformationssys-

tems (KIS) durch den Dissertanten ermittelt und vervollständigt. Die Kategorie Ab-

schluss stützt sich dabei auf die Dokumentation und Verschlüsselung der unterschied-

lichen Abteilungen des BwZKrhs. 

Entsprechend der datenschutzrechtlichen Bestimmungen wurden die relevanten Da-

ten anonym ausgewertet. Mit Verweis auf die Ethik-Kommission der Landesärztekam-

mer Rheinland-Pfalz (152) und die Regelungen des rheinland-pfälzischen Landes-

krankenhausgesetzes (§ 36 und § 37) war weder ein Ethik-Kommissions-Votum noch 

eine informierte Einwilligung der Patienten notwendig, da die Datenerhebung aus-

schließlich retrospektiv erfolgte und ausschließlich Gesundheitsdaten ausgewertet 

wurden, die routinemäßig am BwZKrhs Koblenz anfallen. Zusätzliche studienbedingte 

Befragungen oder studienbedingte Untersuchungen erfolgten darüber hinaus nicht. 
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Sogenannte „Dritte“ erhielten und erhalten keinen Einblick in die erhobenen Daten und 

die Publikation erfolgt ausschließlich in anonymer Form. 

 

Orientierend an den aus der Literatur bekannten Kriterien wurde festgelegt, dass eine 

primäre Schockraumalarmierung definitionsgemäß erfolgen sollte, wenn die durch 

Waydhas et al. und Bieler et al. definierten post-hoc-Schockraumbedarfskriterien vor-

liegen (siehe Tabelle 2, S. 15) (36, 37). Die erforderlichen Beurteilungskriterien sind 

dabei alle im Erfassungsbogen aufgenommen. 

Tabelle 2: Die finalen 20 post-hoc-Beurteilungskriterien bezüglich der TTA (37) 
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Diese Definition voraussetzend, wird die post-hoc-Übertriage als die primär und rück-

blickend unnötigerweise erfolgte Schockraumalarmierung festgelegt, ohne dass die 

zuvor genannten Kriterien (Tabelle 2) erfüllt gewesen waren. Die post-hoc-Untertriage 

wird als die nicht erfolgte bzw. verspätet erfolgte Schockraumalarmierung definiert, 

obwohl die oben genannten Kriterien im Nachhinein erfüllt waren. Diese Patienten wer-

den in Relation zu allen Patienten ohne erfolgte Schockraumalarmierung gesetzt. Um 

eine Vergleichbarkeit zu entsprechenden internationalen Traumazentren zu ermögli-

chen, werden die Gütekriterien Übertriage und Untertriage zusätzlich auch in Bezug 

auf das isolierte Kriterium ISS > 15 berechnet, da insbesondere das ACS-COT 

Schwerverletzte in der prähospitalen Triage auf diese Weise definiert (12, 31). Diese 

Formen der Über- und Untertriage werden im Folgenden als ACS-COT-Übertriage 

bzw. -Untertriage bezeichnet. Die übertriagierten Patienten werden dabei ebenfalls in 

Relation zu den aktivierten Schockräumen gesetzt, während die untertriagierten Pati-

enten in Relation zu allen Patienten ohne Schockraumaktivierung gesetzt werden. Der 

ISS (Injury Severity Score) wird wiederum aus den Schweregraden der Einzelverlet-

zungen in den 6 unterschiedenen Körperregionen Kopf und Hals, Gesicht, Thorax, Ab-

domen, Extremitäten und Beckengürtel sowie Weichteile berechnet. Die Schwere-

grade werden durch den  AIS (Abbreviated Injury Scale) angegeben. Zur Berechnung 

des ISS werden die maximalen AIS der 3 am schwersten verletzten Körperregionen 

quadriert und dann addiert. Ab einem erreichten Punktwert von > 15 ist definitionsge-

mäß von einem Schwerverletzten zu sprechen (49).  

 

3.2 Statistische Auswertung 

Die Daten aus den Erhebungsbögen wurden, wie zuvor erläutert, in einer digitalen Da-

tenbank zusammengeführt und anonym ausgewertet. Dem Studiendesign entspre-

chend wurde ein Erfassungszeitraum von 6 Monaten (01.04.-30.09.2019) gewählt. 

Eine Fallzahlplanung erfolgte vorab nicht. Bei der verwendeten Datenbank-Software 

handelt es sich um Microsoft® Access® 2010 Version (14.0.7162.5001) SP2 MSO 

(14.0.7190.5000). Die statistische Auswertung erfolgte mit IBM® SPSS® Statistics Sub-

scription 26 (64bit) für Microsoft Windows. Dabei wird zum einen eine deskriptive Aus-

wertung und zum anderen eine analytisch statistische Auswertung vorgenommen. 
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3.2.1 Deskriptive Statistik 

Zu Beginn der Auswertung erfolgt die deskriptive Darstellung der erfassten Daten. Ins-

besondere die Anzahl, Minimal-, Maximal-, Median- und Mittelwerte mit entsprechen-

der Standardabweichung werden dargestellt. Teilweise wird bei nicht-intervallskalier-

tem Zahlenniveau statt des Medians das arithmetische Mittel berechnet, dies aus 

Gründen der einfacheren Lesbarkeit. Nominalskalierte Parameter werden neben der 

absoluten Anzahl auch mit der relativen Häufigkeit beschrieben. Angegebene Prozent-

Werte sind auf eine Nachkommastelle gerundet. Neben dieser univariaten Analyse 

wird zur Prüfung der Zusammenhänge von 2 oder mehreren Variablen auch eine biva-

riate Analyse durchgeführt.  

3.2.2 Analytische Statistik 

Die bivariate Analyse zur Darstellung von Zusammenhängen erfolgt bei den nichtmet-

rischen Variablen mithilfe von Kreuztabellen (Mehrfeldertafeln). Dabei wird die jewei-

lige untersuchte Variable des Erfassungsbogens (Anlage 1) auf Korrelationen zum de-

finierten post-hoc-Schockraumbedarf, zur Verletzungsschwere mit einem ISS > 15, zu 

den tatsächlichen Schockraumaktivierungen in der NFA des BwZKrhs Koblenz sowie 

zur post-hoc-Übertriage und -Untertriage überprüft. Zur Überprüfung der signifikanten 

Unterscheidung zwischen den beobachteten und den erwarteten Häufigkeiten wird der 

Chi-Quadrat-Test angewandt und jeweils die asymptotische zweiseitige Signifikanz 

berechnet. Aussagekräftige Ergebnisse sind dabei nur bei erwarteten Häufigkeiten von 

mindestens 5 möglich (50). Der Wert des Chi-Quadrats wird in den zusammenfassen-

den Tabellen im Anhang nicht explizit aufgeführt. Stattdessen wird die Stärke und Rich-

tung der Beziehung (Korrelation) der dichotomen, nominalskalierten und ordinalska-

lierten Variablen des Erhebungsbogens zu den oben genannten Variablen mit dem 

Korrelationsfaktor rs nach Spearman überprüft und angegeben (50). Um des Weiteren 

Median- und Mittelwertvergleiche innerhalb der Kohorte zwischen 2 unabhängigen 

Stichproben durchführen zu können, kommt der U-Test nach Mann und Whitney zur 

Anwendung. Mit diesem Test wird für die jeweilige untersuchte Variable auch der Zu-

sammenhang zu intervallskalierten Variablen wie z.B. der mittleren Verweildauer auf 

der ITS berechnet. Beim Vergleich von mehr als 2 unabhängigen Stichproben kommt 

als Ausweitung des U-Tests nach Mann und Whitney auch der H-Test nach Kruskal 

und Wallis zur Anwendung. Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt. 

Hochsignifikante Zusammenhänge wurden für p < 0,001 angenommen. Um über die 

Korrelationsanalysen hinaus Informationen bezüglich der Vorhersagekraft und Güte 
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prähospitaler Triage-Kriterien zu erhalten und diese untereinander vergleichbar zu ma-

chen, werden bezüglich eines ISS > 15 und des definierten post-hoc-Schockraumbe-

darfs auch der positive prädiktive Wert (ppW), die Sensitivität und die Spezifität be-

rechnet. Der positive prädiktive Wert für ein Kriterium gibt hierbei den Anteil der Pati-

enten an, die nach der post-hoc-Bedarfsdefinition (post-hoc-ppW) bzw. einem ISS > 

15 (Schwerverletzten-ppW) korrekterweise im Schockraum behandelt wurden, im Ver-

hältnis zu allen tatsächlichen Schockraumaktivierungen mit diesem Kriterium. Der Ge-

samt-ppW gibt für jedes untersuchte Kriterium den Anteil an post-hoc-schockraumbe-

dürftigen Patienten an in Relation zu allen Patienten mit Erfüllung des jeweiligen Krite-

riums. Einerseits wird hierdurch eine anschauliche Vergleichbarkeit der verschiedenen 

Kriterien erreicht, andererseits ist zu berücksichtigen, dass der positive prädiktive Wert 

auch immer abhängig von der Prävalenz eines Kriteriums unter den Traumapatienten 

ist. Bei einem häufig erfassbaren Kriterium ist die Wahrscheinlichkeit deutlich erhöht, 

dass ein Patient bei einer Schockraumaktivierung tatsächlich einen ISS > 15 aufweist 

oder die post-hoc-Schockraumbedarfsdefinition erfüllt, im Gegensatz zu selten erfass-

baren Kriterien.  

Die Sensitivität eines TTA-Kriteriums bezeichnet den Anteil der Patienten, die nach der 

post-hoc-Bedarfsdefinition (post-hoc-Sensitivität) bzw. bei einem ISS > 15 (Schwer-

verletzten-Sensitivität) korrekterweise im Schockraum behandelt wurden, im Verhält-

nis zu allen Patienten, die entsprechend der post-hoc-Bedarfsdefinition bzw. eines ISS 

> 15 im Schockraum hätten behandelt werden müssen. Je höher die Sensitivität eines 

Schockraumalarmierungskriteriums ist, desto größer ist der Anteil der post-hoc-

schockraumbedürftigen Patienten, die korrekterweise im Schockraum behandelt wer-

den.  

Die Spezifität gibt darüber hinaus die Wahrscheinlichkeit an, dass Patienten mit einem 

bestimmten erfüllten Kriterium, welche die post-hoc-Definition (post-hoc-Spezifität) 

nicht erfüllen bzw. keinen ISS > 15 aufweisen (Schwerverletzten-Spezifität), korrekter-

weise nicht im Schockraum versorgt werden. Subtrahiert man den Prozentwert der 

post-hoc-Spezifität von 100%, so ergibt sich die post-hoc-falsch-positiven-Rate in %. 

Der ppW sowie Sensitivität und Spezifität werden jeweils auf eine Nachkommastelle 

genau angegeben. Die Darstellung der asymptotischen Signifikanzen, der Korrelati-

onswerte nach Spearman, der Testgrößen Mann-Whitney-U, der Rangsummen W 

(Wilcoxon-W-Wert) sowie der Prüfgrößen U (Z-Wert) erfolgt jeweils auf die dritte Nach-

kommastelle genau.   
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4 Ergebnisse 

4.1 Allgemeine Charakteristika 

Insgesamt erfüllten im erfassten 6-Monatszeitraum 825 Patienten die Einschlusskrite-

rien. Zusätzliche 138 Fälle mussten infolge nicht erfüllter Einschlusskriterien ausge-

schlossen werden. Die meisten Ausschlüsse erfolgten auf Grund einer prolongierten 

Vorstellung mehr als 6 Stunden nach dem traumatischen Ereignis. 

Tabelle 3: Deskriptive Darstellung der allgemeinen Charakteristika der eingeschlos-
senen Patienten, aufgeschlüsselt nach Versorgung im Schockraum und Versorgung 
außerhalb des Schockraums. 

Charakteristika SR-Gruppe 
(n = 322) 

Keine SR-Gruppe 
(n = 503) 

Gesamt Gruppe 
(n = 825) 

Mittleres (± SA) Alter  49,4 (± 20,6) 51,8 (± 24,1) 50,9 (± 22,8) 
Männliches Geschlecht (%) 207 (64,3) 272 (54,1) 479 (58,1) 
ISS (Ø) 9,4 2,8 5,4 
ISS > 15 (%) 53 (16,8) 2 (0,4) 56 (6,8) 
Mortalität innerhalb von 24h (%) 4 (1,2) 0 (0) 4 (0,5) 
Mortalität innerhalb von 48h (%) 6 (1,9) 0 (0) 6 (0,7) 
Intensivtage (Ø) 4,1 1,2 2,3 
Post-hoc-Definition erfüllt (%) 103 (32,0) 43 (8,5) 146 (17,7) 
BMI (Ø) 26,3 26,3 26,3 
ASA-Klassifikation (Ø) 1,7 1,9 1,8 
ASA-3 (%) 50 (15,5) 115 (22,9) 165 (20,0) 
Antikoagulation (%) 19 (5,9) 62 (12,3) 81 (9,8) 
Alkoholintoxikation (%) 32 (9,9) 71 (14,1) 103 (12,5) 
Sonstige Intoxikation (%) 3 (0,9) 6 (1,2) 9 (1,1) 
Unfallbeteiligte (Ø) 1,2 1,1 1,1 
Penetrierender  
Unfallmechanismus (%) 

14 (4,3) 57 (11,3) 71 (8,6) 

Transportform  
Bodengebunden mit Notarzt (%) 111 (34,5) 76 (15,1) 187 (22,7) 
Luftgebunden mit  
Rettungshubschrauber (%) 

132 (41,0) 25 (5,0) 157 (19,0) 

Bodengebunden  
ohne Notarzt (%) 

79 (24,5) 402 (79,9) 481 (58,3) 

 

4.1.1 Demographie 

4.1.1.1 Alter 

Der Altersmedian der Kohorte beträgt 52 Jahre (Ø 50,9 Jahre). 25% der Patienten sind 

unter 25 und 25% über 69 Jahre alt, wobei die jüngsten Patienten gemäß der Ein-

schlusskriterien 16 und die ältesten 99 Jahre alt sind. Das Alter ist nicht normalverteilt. 

Das Patientenalter korreliert weder mit dem definierten post-hoc-Schockraumbedarf 

noch einem ISS > 15 oder der tatsächlichen Schockraumaktivierung sowie der post-

hoc-Untertriage und der post-hoc-Übertriage.  
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Tabelle 4: Anzahl der Patienten über der jeweiligen geriatrischen Altersschwelle 

Altersgrenze Anzahl der Patienten (Relativer Anteil an der Gesamt-

zahl der Patienten von n = 825) 

> 55 Jahre (%) 343 (41,6%) 

> 65 Jahre (%) 234 (28,4%) 

> 70 Jahre (%) 196 (23,8%) 

 

Die Altersgruppen > 55, > 65 und > 70 Jahre korrelieren jeweils signifikant negativ mit 

der tatsächlichen Schockraumaktivierung (p < 0,05) und der post-hoc-Übertriage (p < 

0,05) (siehe Anhang Tabelle 36, Tabelle 38, Tabelle 40). Die Altersgrenze > 70 Jahre 

weist zudem eine signifikante Korrelation zur Untertriage auf (p < 0,05). Korrelationen 

zum definierten post-hoc-Schockraumbedarf oder einem ISS > 15 bestehen für keine 

der untersuchten Altersgrenzen. Bei dem Vergleich (Mann-Whitney-U-Test) der Alters-

grenzen zeigt sich für die Altersgruppe > 55 Jahre ein signifikant höherer mittlerer ISS 

(6,9 vs. 4,3, p < 0,001) ebenso wie für die Altersgruppe > 65 Jahre (6,9 vs. 4,8, p < 

0,001) und > 70 Jahre (6,9 vs. 4,9, p < 0,001) (siehe Anhang Tabelle 37, Tabelle 39, 

Tabelle 41). Die ppW der einzelnen Altersgrenzen lassen sich wie folgt darstellen: 

Tabelle 5: ppWs der einzelnen Altersgrenzen 

Alter Gesamt-ppW ISS > 15 ppW Post-hoc-ppW 

> 55 Jahre 20,4% 21,7% 40,0% 

> 65 Jahre 19,2% 22,5% 39,4% 

> 70 Jahre 18,4% 24,1% 37,0% 

 

4.1.1.2 Geschlecht 

Bezüglich der Geschlechterverteilung ergibt sich ein Ungleichgewicht zugunsten des 

männlichen Geschlechts. 346 Personen sind weiblich (41,9%) und 479 männlich 

(58,1%). Bei den geriatrischen Patienten, die älter als 65 Jahre sind, verändern sich 

die Anteile zu 77 (32,9%) männlichen und 157 (67,1%) weiblichen Personen. Insge-

samt erfolgte bei 207 (64,3%) männlichen und 115 (35,8%) weiblichen Patienten eine 

Schockraumalarmierung. Den definierten post-hoc-Schockraumbedarf erfüllten dage-

gen insgesamt 90 (61,6%) Männer und 56 (38,4%) Frauen. Bei Verwendung des 

Mann-Whitney-U-Tests zeigt sich für Männer im Vergleich kein signifikant höherer ISS-

Durchschnitt (6,1 vs. 4,3, p = 0,219) (siehe Anhang Tabelle 43). Bezüglich der mittleren 

Verweildauer auf der Intensivstation zeigt sich für diese ein signifikant längerer Aufent-

halt (2,5 vs. 2,1d, p < 0,05). Die Variable „männliches Geschlecht“ korreliert signifikant 
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mit der tatsächlichen Schockraumaktivierung und der post-hoc-Übertriage (p < 0,05). 

Korrelationen zum post-hoc-Schockraumbedarf und zur -Untertriage bestehen nicht 

(siehe Anhang Tabelle 42).  

 

4.1.2 Verletzungsschwere 

Gemessen am ISS waren im untersuchten Zeitraum per Definition (ISS > 15) 56 (6,8%) 

der aufgenommenen Patienten schwerverletzt (3). Tabelle 6 zeigt die Anteile an leicht 

(ISS < 4), mäßig (ISS 4-8), ernst (ISS 9-15) und schwer (ISS > 15) verletzten Patienten: 

Tabelle 6: Gesamtverletzungsschwere-Gradeinteilung anhand des ISS 

ISS < 4 4-8 9-15 > 15 

Anzahl der Patienten  
(Anteil in % an n = 825) 

433 (52,5) 221 (26,8) 115 (13,9) 56 (6,8) 

 

Von den Schwerverletzten wiesen 50% einen ISS zwischen 17 und 30 mit einem Me-

dian von 22 auf. Bei Einbezug aller Fälle liegt der ISS-Median bei 3, 50% der Fälle 

liegen zwischen 5 und 1. Der ISS-Gesamtdurchschnitt liegt bei 5,4. Entsprechend Ta-

belle 3 ist der mittlere ISS bei Schockraumaktivierung höher als bei Versorgungen 

ohne Schockraumaktivierung (9,4 vs. 2,8).  

 

 
Abbildung 2: Gruppierter Box-Plot für den ISS bei Schockraumaktivierung und bei nicht 
erfolgter Schockraumaktivierung 
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Wird die Verletzungsschwere anhand des AIS beurteilt, waren 36 Patienten sehr 

schwer (AIS = 4), kritisch (AIS = 5) oder maximal (AIS = 6) verletzt. 6 Patienten ver-

starben nach Aufnahme im Krankenhaus an einer beziehungsweise an der Kombina-

tion der erlittenen Verletzungen. Das Versterben wurde in den ersten 48h nach Auf-

nahme im Krankenhaus erfasst. Es ergibt sich eine 24-h-Gesamtmortalität von 0,5% 

(4 Patienten) und eine 48-h-Gesamtmortalität von 0,7% (6 Patienten). Die mittlere Ver-

weildauer auf der Intensivstation ist für Patienten mit Schockraumbehandlung um mehr 

als das Dreifache länger als für Patienten ohne diese Behandlung (4,0 vs. 1,2d). 

 

4.1.3 Schockraumbedarf 

In 146 (17,7%) Fällen wurde der definierte post-hoc-Schockraumbedarf erfüllt. Bei 

679 (82,3%) von 825 Patienten bestand die Notwendigkeit einer Schockraumaktivie-

rung nach der post-hoc-Schockraumbedarfsdefinition jedoch nicht. 

 
Abbildung 3: Schockraumnotwendigkeit im Gesamtkollektiv 

 

 

4.1.4 Schockraumalarmierung 

Ein Schockraum wurde in insgesamt 322 (39,0%) Fällen ausgerufen, wobei 313 Alar-

mierungen direkt und 9 Alarmierungen erst nach Ankunft des Patienten erfolgten. Bei 

503 (61,0%) Patienten wurde kein Schockraumteam alarmiert. Entsprechend des 

vorab festgelegten post-hoc-Schockraumbedarfs erfolgte retrospektiv bei 103 Patien-

ten eine korrekte Schockraumalarmierung, also in 32,0% aller Alarmierungen. Dem-

gegenüber stehen 219 Alarmierungen (68,0%), bei denen im Nachhinein keine Alar-

mierung notwendig gewesen wäre. In Bezug auf alle Schockraumaktivierungen ergibt 

146 = 17,7 %

679 = 82,3 %

Patienten mit Erfüllung des post-hoc-Schockraumbedarfs:

Ja

Nein
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sich demnach eine primäre post-hoc-Übertriage von 68,0%. Alle 9 intrahospital nach-

alarmierten Schockräume erwiesen sich anhand der post-hoc-Bedarfsdefinition als un-

nötig. Bei Betrachtung der 503 Fälle, in denen kein Schockraum alarmiert wurde, ist 

festzustellen, dass bei 43 dieser Fälle eine primäre Aktivierung hätte erfolgen müssen, 

da die definierten post-hoc-Bedarfskriterien erfüllt waren. Aus diesen 43 falsch einge-

schätzten Fällen ergibt sich, bezogen auf alle eingeschlossenen Patienten ohne 

Schockraumalarmierung, eine post-hoc-Untertriage von 8,5%. 

Legt man einen ISS > 15 als Maßstab für die Bewertung einer Schockraumaktivie-

rungsnotwendigkeit an, so wurden 54 Schockräume, also 16,8% aller Alarmierungen, 

korrekt ausgelöst. Bei 268 (83,2%) Patienten wäre eine Aktivierung demnach nicht 

notwendig gewesen. Alle 9 intrahospital nachalarmierten Schockräume erwiesen sich 

anhand dieser Bedarfsdefinition ebenfalls als unnötig.  

Definiert man die Übertriage als die Patienten mit einer Schockraumaktivierung und 

einem ISS ≤ 15 im Verhältnis zu allen Schockraumaktivierungen, so erhält man eine 

international vergleichbare Übertriage (ACS-COT-Übertriage) von 83,2%. Die ACS-

COT-Untertriage, definiert als Patienten mit einem ISS > 15 und keiner Schockraum-

versorgung im Verhältnis zu allen Patienten ohne Schockraumaktivierung, beträgt in 

diesem Fall 0,4%. Die Analyse auf dieser Basis erfolgt, um die Ergebnisse mit interna-

tionalen Studien wie der des UNN (23, 48) vergleichbar zu machen. 

 

 
Abbildung 4: Vergleich der Raten an Über- und Untertriage in Abhängigkeit der zu-
grunde liegenden Schockraumbedarfsdefinition 
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4.1.5 Präexistierende patientenabhängige Faktoren 

4.1.5.1 Vorerkrankungen (nach der ASA-Klassifikation) 

Der Schweregrad der Vorerkrankungen wurde bei den eingeschlossenen Patienten 

nach der ASA-Klassifikation erfasst. Die Höhe der ASA-Einstufung korreliert signifikant 

mit der post-hoc-Untertriage (p < 0,05). Zudem korreliert ein steigender ASA-Score 

signifikant negativ mit den tatsächlichen Schockraumaktivierungen (p < 0,05) und der 

Übertriage (p < 0,05). Hinsichtlich der Erfüllung des post-hoc-Schockraumbedarfs und 

eines ISS > 15 besteht keine signifikante Korrelation.  

Der Vergleich der 4 unabhängigen Stichproben ASA-1 bis -4 mit dem H-Test nach 

Kruskal und Wallis ergibt einen signifikanten Unterschied zwischen dem jeweiligen 

gruppierten ISS-Median (p < 0,05) der Stichproben und keinen Unterschied bezüglich 

der medianen Verweildauer auf der Intensivstation.  

Tabelle 7: H-Test nach Kruskal und Wallis für die Patientengruppen ASA-1 bis -4 

ASA n Gruppierter ISS-Median Gruppierte Median  
Tage ITS 

1 352 2,5 0,2 
2 280 3,0 0,3 
3 165 3,8 0,3 
4 28 3,8 0,3 

 

Dabei unterscheiden sich die Gruppen ASA-2 und ASA-4 im Vergleich (Mann-Whit-

ney-U-Test) bezüglich des durchschnittlichen ISS und der mittleren Verweildauer auf 

der Intensivstation jeweils nicht signifikant vom übrigen Teil der eingeschlossenen 

Patienten. Die Gruppe ASA-1 weist im Vergleich einen signifikant niedrigeren ISS-

Durchschnitt auf (4,5 vs. 6,0, p < 0,001) (siehe Anhang Tabelle 44  
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Tabelle 44), wohingegen die Gruppe ASA-3 einen signifikant höheren ISS-Mittelwert 

zeigt (6,8 vs. 5,0, p < 0,05) (siehe Anhang Tabelle 46). Der Unterschied bezüglich 

der mittleren Verweildauer auf der ITS ist für ASA-1 und ASA-3-Patienten im Ver-

gleich zu den anderen Patienten jeweils nicht signifikant. Nach Ausschluss der Stör-

variable Alter zeigt sich weiterhin eine signifikant negative, partielle Korrelation zur 

tatsächlichen Schockraumaktivierung (p < 0,05) und zur Übertriage (p < 0,05). Es be-

steht weiterhin eine partielle signifikante Korrelation zur Untertriage (p < 0,05). Ein 

ASA-Score-Wert von 3 korreliert signifikant negativ mit der post-hoc-Übertriage und 

der tatsächlichen Schockraumaktivierung (p < 0,05). Zum post-hoc-Schockraumbe-

darf, einem ISS > 15 sowie der post-hoc-Untertriage besteht kein Zusammenhang 

(siehe Anhang Tabelle 45). 

4.1.5.2 BMI 

Eine Berechnung des BMI ist auf Grundlage des dokumentierten Körpergewichts und 

der Körpergröße in 601 (72,8%) Fällen möglich. Die Berechnung ergibt Werte von mi-

nimal 14,7kg/m² bis maximal 62,3kg/m². Der BMI ist in der Kohorte nicht normalverteilt 

(p < 0,001). In der bivariaten Korrelationsanalyse unter Bildung der Rangkoeffizienten 

nach Spearman und Kendall ergibt sich keine Korrelation zwischen der Ausprägung 

der Variable BMI und der Erfüllung des post-hoc-Schockraumbedarfs, eines ISS > 15, 

der tatsächlichen Schockraumaktivierung sowie der post-hoc-Übertriage. Für adipöse 

Patienten (BMI > 30kg/m²) besteht bezüglich eines ISS > 15 bei Schockraumaktivie-

rung ein ppW von 19,6% bzw. ein post-hoc-ppW von 33,3%. Für diese Patienten be-

steht darüber hinaus eine signifikante negative Korrelation zur Untertriage (p < 0,05) 

(siehe Anhang Tabelle 47). Hinsichtlich der mittleren Verweildauer auf der ITS und des 

ISS-Durchschnitts besteht kein Unterschied (siehe Anhang Tabelle 48). 

 

4.1.5.3 Medikamentöse Antikoagulation 

Als medikamentöse Antikoagulation zählen alle Antikoagulantien und Thrombozy-

tenaggregationshemmer, abgesehen von ASS 100mg per os. 81 (9,8%) der unter-

suchten Patienten erlitten ein Trauma unter Therapie mit Antikoagulantien. Zwischen 

der antikoagulierten Gruppe und den restlichen eingeschlossenen Patienten (Mann-

Whitney-U-Test) ist kein signifikanter Unterschied bezüglich des mittleren ISS (5,5 vs. 

5,4, p = 0,354) und der mittleren Verweildauer auf der Intensivstation (3,0 vs. 2,3, p = 

0,066) feststellbar (siehe Anhang Tabelle 50). Hinsichtlich eines ISS > 15 besteht bei 

Schockraumaktivierung ein ppW von 15,8% bzw. ein post-hoc-ppW von 36,8%.  
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Eine zugrunde liegende Antikoagulation hatte eine Schockraumaktivierung weniger oft 

zur Folge als statistisch erwartet. Diese negative Korrelation zur tatsächlichen Schock-

raumaktivierung ist signifikant (p < 0,05) und zusätzlich besteht eine negative Korrela-

tion zur Übertriage (p < 0,05). Es besteht kein Zusammenhang mit dem Erfüllen des 

post-hoc-Schockraumbedarfs oder einem ISS > 15. 8 (9,9%) der 81 Patienten mit An-

tikoagulantien-Einnahme wurden untertriagiert. Eine Korrelation zur Untertriage kann 

mit Kreuztabellen auf Grund der geringen erwarteten Häufigkeiten (< 5) nicht aussa-

gekräftig überprüft werden (siehe Anhang Tabelle 49). Keiner der antikoagulierten Pa-

tienten verstarb innerhalb von 24 oder 48h nach Aufnahme. 

 

4.1.5.4 Alkoholintoxikation  

Laborchemisch wurde bei 103 (12,5%) Patienten eine Blutalkoholkonzentration größer 

als 0,1 Promille nachgewiesen. Bei 6 Patienten lag zusätzlich eine Intoxikation mit ei-

ner weiteren Substanz vor. Alkoholisierte Patienten weisen im Vergleich (Mann-Whit-

ney-U-Tests) mit den restlichen eingeschlossenen Patienten keinen Unterschied be-

züglich des mittleren ISS (4,3 vs. 5,5, p = 0,258) und der mittleren Verweildauer auf 

der Intensivstation (3,7 vs. 2,1d, p = 0,328) auf (siehe Anhang Tabelle 52). In Bezug 

auf einen ISS > 15 besteht bei Schockraumaktivierung ein ppW von 18,8% und ein 

post-hoc-ppW von 50%. Das Vorliegen einer Alkoholintoxikation korreliert signifikant 

mit der Erfüllung des definierten post-hoc-Schockraumbedarfs (p < 0,05). Eine Korre-

lation mit der tatsächlichen Schockraumaktivierung oder einem ISS > 15 liegt dagegen 

nicht vor. Daneben besteht eine signifikante negative Korrelation zur Übertriage (p < 

0,05) und eine signifikante Korrelation zur Untertriage (p < 0,001) (siehe Anhang Ta-

belle 51). 

 

4.1.5.5 Sonstige Intoxikation 

Neben der Alkoholintoxikation lagen in 9 (1,1%) Fällen andere oder zusätzliche Intoxi-

kationen vor. Dokumentiert wurden Intoxikationen mit Benzodiazepinen, Opiaten, THC 

(Tetrahydrocannabinol) und MDMA (3,4-Methylendioxy-N-methylamphetamin), inklu-

sive Mischintoxikationen und in 6 Fällen die Kombination aus einer dieser Intoxikatio-

nen mit einer Alkoholintoxikation. Bezüglich eines ISS > 15 besteht bei Schockraum-

aktivierung ein ppW von 0% bzw. ein post-hoc-ppW von 66,7%. Auf Grund der zu ge-

ringen erwarteten Häufigkeiten ist die Beurteilung etwaiger Korrelationen nicht möglich 

(siehe Anhang Tabelle 53). Jeweils 1 Patient (11,1%) mit einer sonstigen Intoxikation 
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wurde über- und untertriagiert. Der mittlere ISS der Patienten unterscheidet sich im 

Vergleich (Mann-Whitney-U-Tests) mit Patienten ohne eine sonstige Intoxikation nicht 

signifikant (2,6 vs. 5,4, p = 0,145). 

 

4.1.6 Penetrierender Unfallmechanismus 

Der Unfallmechanismus wurde jeweils den Kategorien penetrierend oder stumpf zu-

geordnet. Die Auswertung ergibt 754 (91,4%) stumpfe und 71 (8,6%) penetrierende 

Traumata im untersuchten Kollektiv. Der Vergleich der penetrierend traumatisierten 

Patienten (Mann-Whitney-U-Tests) mit den stumpfen Traumata zeigt einen signifikant 

niedrigeren ISS-Durchschnitt (3,3 vs. 5,6, p < 0,05) und keinen Unterschied hinsichtlich 

der mittleren Verweildauer auf der Intensivstation (3,1 vs. 2,3d, p = 0,152) (siehe An-

hang Tabelle 55). Bei penetrierender Verletzung besteht bezüglich eines ISS > 15 bei 

Schockraumaktivierung ein ppW von 14,3% bzw. ein post-hoc-ppW von 42,9%. Bei 

stumpfen Traumata liegt bezüglich eines ISS > 15 bei Schockraumaktivierung dage-

gen ein ppW von 16,9% bzw. ein post-hoc-ppW von 31,5% vor.  

Penetrierend Verletzte zeigen keine Korrelation mit dem definierten post-hoc-Schock-

raumbedarf oder einem ISS > 15. Bei den penetrierenden Verletzungen ist die erwar-

tete Häufigkeit zur Anwendung von Kreuztabellen und Chi-Quadraten zur Beurteilung 

der Untertriage zu gering (siehe Anhang Tabelle 54). Eine signifikante negative Korre-

lation besteht dagegen zwischen penetrierendem Trauma und der tatsächlichen 

Schockraumaktivierung (p < 0,001) sowie der post-hoc-Übertriage (p < 0,05).  
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4.1.7 Unfallbeteiligte 

 
Abbildung 5: Anzahl der Unfallbeteiligten 

Im Untersuchungszeitraum war in 711 (86,2%) Fällen nur 1 Patient an dem zum 

Trauma führenden Ereignis beteiligt. In weiteren 113 (13,7%) Fällen waren 2 bis 5 

Patienten involviert und nur in einem einzigen Fall waren mehr als 5 Patienten beteiligt.  

Bei dem Vergleich der Gruppe der Einzelpatienten mit der Gruppe, in der ≥ 2 Patienten 

unfallbeteiligt waren (Mann-Whitney-U-Test), ergibt sich kein Unterschied bezüglich 

des ISS-Durchschnitts (5,2 vs. 6,6, p = 0,956) und der mittleren Verweildauer auf der 

Intensivstation (0,9 vs. 2,6d, p = 0,178) (siehe Anhang Tabelle 57). Bei Einzelpatienten 

besteht hinsichtlich eines ISS > 15 bei Schockraumaktivierung ein ppW von 16,4% 

bzw. ein post-hoc-ppW von 34%. Die Variable „Einzelpatient“ korreliert signifikant ne-

gativ mit der tatsächlichen Schockraumaktivierung und der post-hoc-Übertriage (p < 

0,001). Es liegt zudem eine signifikante Korrelation zur Untertriage (p < 0,05) vor. Dar-

über hinaus besteht keine signifikante Korrelation zum definierten post-hoc-Schock-

raumbedarf oder einem ISS > 15 (siehe Anhang Tabelle 56). Im Gegensatz dazu kor-

reliert die Patientengruppe, bei der 2-5 Unfallbeteiligte erfasst wurden, signifikant mit 

der tatsächlichen Schockraumaktivierung und der Übertriage (p < 0,001). Des Weite-

ren ist eine signifikante negative Korrelation zur Untertriage (p < 0,05) zu erkennen. 

Ein Zusammenhang mit dem definierten post-hoc-Schockraumbedarf und einem ISS 

> 15 besteht für diese Gruppe nicht (siehe Anhang Tabelle 58). 
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Die geringe Anzahl der Fälle (1 Fall) mit einer Anzahl von mehr als 5 an einem Unfall 

beteiligten Patienten lässt eine aussagekräftige Korrelationsanalyse für diese Patien-

tengruppe nicht zu.  

 

4.1.8 Transportform 

 
Abbildung 6: Anteile der Transportformen 

 

4.1.8.1 Bodengebundener Transport ohne Notarztbegleitung 

481 (58,3%) der eingeschlossenen Patienten wurden bodengebunden mit dem Ret-

tungsdienst und ohne Notarztbegleitung in die NFA des BwZKrhs Koblenz gebracht. 

In Bezug auf einen ISS > 15 bei Schockraumaktivierung ergibt sich ein ppW von 5,1% 

bzw. ein post-hoc-ppW von 15,2%. Die untersuchte Variable korreliert signifikant ne-

gativ mit dem definierten post-hoc-Schockraumbedarf, einem ISS > 15, den tatsächli-

chen Schockraumaktivierungen und der post-hoc-Übertriage (p < 0,001). Es liegt da-

gegen kein Zusammenhang mit der Untertriage vor (siehe Anhang Tabelle 59). 

 

4.1.8.2 Bodengebundener Transport mit Notarztbegleitung 

Von den 825 mit dem Rettungsdienst eingelieferten Patienten wurden 187 (22,7%) 

bodengebunden und notarztbegleitet in unsere Notaufnahme verbracht. Bezüglich ei-

nes ISS > 15 bei Schockraumaktivierung ergibt sich ein ppW von 15,3% bzw. ein post-

hoc-ppW von 32,4%. Es liegt eine signifikante Korrelation zur tatsächlichen Schock-

raumaktivierung und post-hoc-Übertriage (p < 0,001) vor. Die Variable korreliert zudem 

481; 58,3%

187; 22,7%

157; 19,0%

Bodengebundener Transport ohne Notarztbegleitung

Bodengebundener Transport mit Notarztbegleitung

Luftgebundener Transport mit dem Rettungshubschrauber
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signifikant mit dem definierten post-hoc-Schockraumbedarf (p < 0,05). Es besteht da-

gegen kein Zusammenhang zur Untertriage (siehe Anhang Tabelle 60). 

 

4.1.8.3 Luftgebundener Transport mit dem Rettungshubschrauber 

In 157 (19,0%) Fällen erfolgte die Verbringung des Patienten in unsere Notaufnahme 

luftgebunden mit dem Rettungshubschrauber. Bezüglich eines ISS > 15 bei Schock-

raumaktivierung ergibt sich ein ppW von 25%. Der post-hoc-ppW beträgt 41,7%. Die 

Variable „luftgebundener Transport mit dem Rettungshubschrauber“ korreliert signifi-

kant sowohl mit dem erfüllten post-hoc-Schockraumbedarf als auch mit der tatsächli-

chen Schockraumaktivierung und einem ISS > 15 (p < 0,001). Die Variable korreliert 

zudem signifikant mit der post-hoc-Übertriage (p < 0,001). Es liegt eine signifikante 

negative Korrelation zur Untertriage vor (p < 0,05). Insgesamt sind 2 (1,3%) Patienten 

untertriagiert, 77 (49,1%) dagegen übertriagiert worden (siehe Anhang Tabelle 61). 

 

4.1.8.4 Unterschiede zwischen den Transportformen 

Die durchschnittliche Verletzungsschwere der Traumapatienten, die mit dem Ret-

tungsdienst ohne Arztbegleitung eingeliefert wurden, ist dabei am geringsten, während 

die notarztbegleiteten und die mit dem Hubschrauber verbrachten Patienten eine hö-

here durchschnittliche Verletzungsschwere aufweisen (Abbildung 7 s.u. und Anhang 

Tabelle 62). Des Weiteren erhöht sich auch die post-hoc-Sensitivität und der post-hoc-

ppW vom Transport mit dem Rettungsdienst über den bodengebundenen arztbeglei-

teten Transport bis hin zum Lufttransport (siehe Tabelle 9). 
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Abbildung 7: Gruppierter Box-Plot für den ISS bei unterschiedlichen Transportformen 

Der Vergleich der 3 unterschiedlichen Transportformen (H-Test nach Kruskal und Wal-

lis) zeigt (Tabelle 8), dass sich die gruppierten ISS-Mediane und die ITS-Verweildauer-

Mediane signifikant zwischen den einzelnen Transportformen unterscheiden (p < 

0,001). 

Tabelle 8: Vergleich der unterschiedlichen Transportformen hinsichtlich Gesamtver-
letzungsschwere und ITS-Aufenthaltsdauer 

Transportform n Gruppierter  

Median 

ISS 

Ø ISS Gruppierter  

Median  

Verweildauer  

auf ITS (d) 

Ø Verweildauer auf ITS (d) 

Rettungsdienst  

ohne Arzt 

481 1,8 2,9 0,1 0,9 

Insgesamt 825 3,0 5,4 0,3 2,3 
Transport mit  

Notarztbegleitung 

187 4,1 6,6 0,5 4,3 

Transport mit dem  

Rettungshubschrau-

ber 

157 7,9 11,5 0,8 4,3 
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4.1.9 Zusammenfassung der Auswertung der allgemeinen Charakteristika 

Die nachfolgende Tabelle 9 zeigt ausgewählte Gütekriterien der untersuchten allge-

meinen Charakteristika des erfassten Kollektivs: 

Tabelle 9: Gütekriterien der allgemeinen Charakteristika 

Allgemeine Charak-
teristika: 

Gesamt-
ppW 
(%) 

ISS  
> 15 
ppW 
(%) 

Post-
hoc-
ppW 
(%) 

Post-hoc-
Sensitivität 
(%) 

Post-hoc-
Spezifität 
(%) 

Signifikan-
ter Zusam-
menhang 
mit  
post-hoc- 
Untertriage 

Signifikan-
ter Zusam-
menhang 
mit  
post-hoc- 
Übertriage 

> 55 Jahre 20,4 21,7 40,0 32,9 89,4 ns negativ  
p < 0,05 

> 65 Jahre 19,2 22,5 39,4 19,2 93,7 ns negativ  
p < 0,05 

> 70 Jahre 18,4 24,1 37,0 13,7 95,0 p < 0,05 negativ  
p < 0,05 

Männliches Ge-
schlecht  

18,8 19,8 32,4 45,9 79,4 ns p < 0,05 

BMI > 30kg/m² 14,8 19,6 33,3 11,6 95,0 negativ  
p < 0,05 

ns 

Steigender Score-
Wert nach ASA 

/ b / b / b / b / b p < 0,05 negativ  
p < 0,05 

ASA-3 20,6 20,0 42,0 14,9 95,7 ns negativ  
p < 0,05 

Antikoagulation 18,5 15,8 36,8 4,8 98,2 / a negativ  
p < 0,05 

Alkoholintoxikation 28,2 18,8 50 11,0 97,6 p < 0,001 negativ  
p < 0,05 

Sonstige Intoxikation 33,3 0,0 66,7 1,4 99,9 / a / a 
Penetrierender  
Unfallmechanismus 

16,9 14,3 42,9 4,1 98,8 / a / a 

Einzelpatient 18,1 16,4 34,0 59,6 75,1 p < 0,05 negativ  
p < 0,001 

Transportform  
Bodengebunden 
ohne Notarzt 

8,7 5,1 15,2 8,2 90,1 ns negativ  
p < 0,001 

Bodengebunden mit 
Notarzt 

25,1 15,3 32,4 24,7 89,0 ns p < 0,001 

Luftgebunden mit  
Rettungs- 
hubschrauber 

36,3 25,0 41,7 37,7 88,7 negativ  
p < 0,05 

p < 0,001 

a: Auf Grund der zu geringen Fallzahlen ist keine aussagekräftige Überprüfung möglich. 
b: Nicht ermittelbar; Berechnung des Zusammenhangs zur post-hoc-Übertriage und -Untertriage erfolgt über 
bivariate Korrelationsanalyse nach Spearman. 

 

Ein signifikanter Zusammenhang zur post-hoc-Übertriage ist für das Patientenmerkmal 

männliches Geschlecht sowie die mit dem Notarzt bodengebunden und luftgebunden 

transportierten Patienten erkennbar. Ein signifikanter Zusammenhang zur post-hoc-

Untertriage besteht für die Altersgruppe der über Siebzigjährigen, Einzelpatienten so-

wie Alkohol-intoxikierte Traumatisierte. Zudem korreliert ein höherer ASA-Score mit 

der Untertriage. Nur das Charakteristikum sonstige Intoxikation weist einen ppW von 

mehr als 50% auf. Ein Zusammenhang zur Mortalität (< 48h nach Aufnahme) besteht 

für das Kriterium „Alter > 55 Jahre“ (rs = 0,73, p < 0,05, n = 825). 
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4.2 Überprüfung der GoR-A-Empfehlungen zur Schockraumaktivierung der aktuellen 

S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung 

4.2.1 Übersicht über die erfassten GoR-A-Kriterien 

Die nachfolgenden Tabellen geben einen Überblick über die Inzidenzen der einzel-

nen GoR-A-Kriterien (Tabelle 10) und die jeweils ermittelten Gütecharakteristika be-

züglich der Schockraumaktivierung (Tabelle 12). 

 

Tabelle 10: Deskriptive Darstellung der Inzidenzen der GoR-A-Kriterien, aufgeschlüs-
selt nach Versorgung im Schockraum und Versorgung außerhalb des Schockraums 

Charakteristika SR-Gruppe 
(n = 322) 

Keine SR-Gruppe 
(n = 503) 

Gesamte Gruppe 
(n = 825) 

Systolischer Blutdruck unter 
90mmHg nach Trauma (%) 

6 (1,9) 2 (0,4) 8 (1,0) 

Vorliegen von penetrierenden 
Verletzungen der  
Rumpf-Hals-Region (%)  

4 (1,2) 0 (0,0) 4 (0,5) 

Vorliegen von Schussverletzun-
gen der Rumpf-Hals-Region (%) 

0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

GCS unter 9 nach Trauma (%) 23 (7,1) 2 (0,4) 25 (3,0) 
Atemstörungen/Intubationspflicht 
nach Trauma (%) 

28 (8,7) 0 (0,0) 28 (3,4) 

Frakturen von mehr als 2 proxi-
malen Knochen (%) 

13 (4,0) 4 (0,8) 17 (2,1) 

Instabiler Thorax (%) 39 (12,1) 0 (0,0) 39 (4,7) 
Beckenfrakturen (%) 24 (7,5)  1 (0,2) 25 (3,0) 
Amputationsverletzung proximal 
der Hände/Füße (%) 

0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

V. a. Querschnittsverletzung (%) 12 (3,7) 0 (0,0) 12 (1,5) 
Offene Schädelverletzungen (%) 17 (5,3) 2 (0,4) 19 (2,3) 
Verbrennungen > 20% und Grad 
≥ 2b (%) 

0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
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Tabelle 11: Aufschlüsselung der Mehrfacherfüllung von GoR-A-Kriterien 

GoR-A-Kriterien n 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
1 Systolischer Blut-

druck unter 90mmHg  
nach Trauma (%)  

8 8 
100 

0 
0,0 

3 
37,5 

6 
75,0 

2 
25,0 

2 
25,0 

3 
37,5 

1 
12,5 

1 
12,5 

2 Vorliegen von  
penetrierenden Ver-
letzungen der Rumpf-
Hals-Region (%)  

4 0 
0,0 

4 
100 

1 
25,0 

1 
25,0 

0 
0,0 

0 
0,0 

0 
0,0 

0 
0,0 

1 
25,0 

3 GCS unter 9  
nach Trauma (%) 

25 3 
12,0 

1 
4,0 

25 
100 

19 
76,0 

3 
12,0 

3 
12,0 

2 
8,0 

4 
16,0 

8 
32,0 

4 Atemstörungen/ 
Intubationspflicht  
nach Trauma (%) 

28 6 
21,4 

1 
3,6 

19 
67,9 

28 
100 

3 
10,7 

6 
21,4 

5 
17,9 

4 
14,3 

7 
25,0 

5 Frakturen von mehr 
als 2 proximalen  
Knochen (%) 

17 2 
11,8 

0 
0,0 

3 
17,6 

3 
17,6 

17 
100 

1 
5,9 

2 
11,8 

1 
5,9 

1 
5,9 

6 Instabiler Thorax (%) 39 2 
5,1 

0 
0,0 

3 
7,7 

6 
15,4 

1 
2,6 

39 
100 

3 
7,7 

1 
2,6 

3 
7,7 

7 Beckenfrakturen (%) 25 3 
12,0 

0 
0,0 

2 
8,0 

5 
20,0 

2 
8,0 

3 
12,0 

25 
100 

1 
4,0 

0 
0,0 

8 V. a. Querschnitts-
verletzung (%) 

12 1 
8,3 

0 
0,0 

4 
33,3 

4 
33,3 

1 
8,3 

1 
8,3 

1 
8,3 

12 
100 

0 
0,0 

9 Offene Schädelver-
letzungen (%) 

19 1 
5,3 

1 
5,3 

8 
42,1 

7 
36,8 

1 
5,3 

3 
15,8 

0 
0,0 

0 
0,0 

19 
100 
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Tabelle 12: Gütecharakteristika der erfassten GoR-A-Kriterien 

 n 
 

Post-
hoc-
Schock-
raum- 
bedarf  
erfüllt 
(Anteil 
GoR A 
Krit.) 
 
(n = 146) 

Pos
t-
hoc-
pp
W 
(%) 

ISS > 15 
erfüllt 
(Anteil 
GoR A 
Krit.) 
 
(n = 56) 

ISS  
> 15 
ppW 
(%) 

Schock-
raum- 
aktivie-
rung  
erfolgt 
(Anteil 
GoR A 
Krit.) 
 
(n = 322) 

ISS  
Durch-
schnitt 
(Me-
dian) 

Post-
hoc-Un-
tertriage 
(Anteil 
GoR A 
Krit.) 
 
(n = 
219) 

Post- 
hoc- 
Über- 
triage 
(Anteil 
GoR A 
Krit.) 
 
(n = 43) 

GoR-A-Empfeh-
lungen: 

         

Systolischer Blut-
druck  
< 90mmHg nach 
Trauma 

8 8 
(100%) 

100 6 
(75,0%) 

100 6 
(75,0%) 

31,4 
(29,5) 

2 
(25,0%) 

0 
(0,0%) 

Vorliegen von pe-
netrierenden  
Verletzungen der 
Rumpf-Hals-Re-
gion 

4 3 
(75,0%) 

75,0 2 
(50,0%) 

50,0 4 
(100%) 

26,3 
(14,5) 

0 
(0,0%) 

1 
(25,0%) 

Vorliegen von 
Schuss- 
verletzungen der 
Rumpf-Hals-Re-
gion 

0a - - - - - - - - 

GCS < 9  
nach Trauma 

25 25 
(100%) 

100 15 
(60,0%) 

65,2 23 
(92,0%) 

29,2  
(20) 

2 
(8,0%) 

0 
(0,0%) 

Atem- 
störungen/ 
Intubationspflicht  
nach Trauma 

28 28 
(100%) 

100 20 
(71,4%) 

71,4 28 
(100%) 

31,4 
(24,5) 

0 
(0,0%) 

0 
(0,0%) 

Frakturen von 
mehr als 2 proxi-
malen Knochen 

17 9 
(52,9%) 

61,5 6 
(35,3%) 

38,5 13 
(76,5%) 

15,4 
(10) 

1 
(5,9%) 

5 
(29,4%) 

Instabiler  
Thorax 

39 21 
(53,8%) 

53,8 16 
(41,0%) 

41,0 39 
(100%) 

18,3 
(14) 

0 
(0,0%) 

18 
(46,2%) 

Becken- 
frakturen 

25 9 
(36%) 

37,5 8 
(32,0%) 

33,3 24 
(96,0%) 

12,5 
(9) 

0 
(0,0%) 

15 
(60,0%) 

Amputationsverlet-
zung proximal der 
Hände/Füße 

0a - - - - - - - - 

V. a.  
Querschnitts- 
verletzung 

12 8 
(66,7%) 

66,7 6 
(50%) 

50,0 12 
(100%) 

20,1 
(15) 

0 
(0%) 

4 
(33,3%) 

Offene  
Schädel- 
verletzungen 

19 14 
(73,7%) 

82,4 10 
(52,6%) 

58,8 17 
(89,5%) 

26,6 
(16) 

0 
(0%) 

3 
(15,8%) 

Verbrenn- 
ungen > 20% und 
Grad ≥ 2b 

0a - - - - - - - - 

a: Auswertung auf Grund der Fallzahl nicht möglich. 
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4.2.2 Systolischer Blutdruck unter 90mmHg nach Trauma 

Der prähospitale systolische Blutdruck 

wurde in dieser Erfassung in 76,1% der 

Fälle dokumentiert. In 197 Fällen 

(23,9%) war der Wert nicht dokumentiert 

und ist dementsprechend unbekannt. 

Insgesamt wiesen prähospital 8 Patien-

ten einen systolischen Blutdruck von un-

ter 90mmHg auf. Von diesen 8 Patienten 

waren 2 Patienten gering verletzt (ISS ≤ 

4) und 5 schwerverletzt mit einem ISS 

zwischen 29 und 45. 1 Patient verstarb 

im Verlauf nach 6 Tagen auf der Inten-

sivstation.  

 

Der prähospitale systolische Blutdruck (SBP) ist in seiner erfassten Ausprägung nicht 

normalverteilt. Der minimal gemessene SBP beträgt 60mmHg und der maximal ge-

messene entspricht 255mmHg. Der Median liegt bei 140,0mmHg. 

Der Chi-Quadrat-Test ist auf Grund der zu geringen erwarteten Häufigkeiten (< 5) zur 

Bewertung der tatsächlichen Schockraumaktivierung sowie post-hoc-Übertriage und -

Untertriage nicht aussagekräftig anwendbar (siehe Anhang Tabelle 63  

?

8 = 1,0%

620 = 75,2%

Prähospitale Dokumentation des 
systolischen Blutdrucks

Keine Dokumentation

Systolischer Blutdruck unter 90 mmHg

Systolischer Blutdruck 90 mmHg oder höher

Abbildung 8: Prähospitale Dokumentation 
des systolischen Blutdrucks  
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Tabelle 63). Bei Überprüfung der sich in Tabelle 11 (S.34) andeutenden Zusammen-

hänge zeigt sich, dass ein SBP < 90mmHg signifikant mit einem GCS < 9 (rs = 0,199, 

p < 0,001, n = 623) sowie dem Kriterium „Atemstörungen/Intubationspflicht nach 

Trauma“ (rs = 0,388, p < 0,001, n = 628) korreliert. Vergleicht man die Gruppe der 

Patienten mit einem prähospitalen SBP < 90mmHg mit dem restlichen Kollektiv, so 

zeigt sich in dieser Gruppe ein signifikant höherer ISS-Mittelwert (31,4 vs. 5,9, p < 

0,05) sowie ein signifikant niedrigerer durchschnittlicher Hb (9,7 vs. 13,3g/dl, p < 

0,001) und eine längere Verweildauer auf der Intensivstation (21,3 vs. 2,0d, p < 

0,001) (siehe Anhang Tabelle 64). Der ppW bezüglich eines ISS >15 bei Schock-

raumaktivierung und auch hinsichtlich der Erfüllung des definierten post-hoc-Schock-

raumbedarfs beträgt jeweils 100%. Die post-hoc-Sensitivität beträgt 4,3%. 

 

4.2.3 Vorliegen von penetrierenden Verletzungen der Rumpf-Hals-Region 

Die Erhebung schließt 4 Patienten mit einer dokumentierten penetrierenden Verlet-

zung der Rumpf-Hals-Region ein. In Bezug auf einen ISS > 15 besteht bei Schock-

raumaktivierung ein ppW von 50% bzw. hinsichtlich des post-hoc-Schockraumbedarfs 

von 75%. Die post-hoc-Sensitivität beträgt 2,1%. Vergleicht man die Patientengruppe 

mit penetrierenden Verletzungen der Rumpf-Hals-Region unter Verwendung des 

Mann-Whitney-U-Tests mit dem restlichen Kollektiv, so kann kein signifikanter Unter-

schied des ISS-Mittelwerts2 zwischen beiden unabhängigen Stichproben festgestellt 

werden (siehe Anhang Tabelle 66). Die verglichene Gruppe weist dagegen einen sig-

nifikant längeren durchschnittlichen Aufenthalt auf der ITS (3,8 vs. 2,3d, p < 0,05) 

(siehe Anhang Tabelle 66) auf. Bezüglich des Prädiktors penetrierende Verletzungen 

der Rumpf-Hals-Region kann in Koblenz auf Grund der zu geringen erwarteten Häu-

figkeiten (< 5) darüber hinaus keine aussagekräftige Korrelationsprüfung durchgeführt 

werden. Keiner der Patienten wurde post-hoc-untertriagiert und einer wurde übertria-

giert (siehe Anhang Tabelle 65). 

 

4.2.4 Vorliegen von Schussverletzungen der Rumpf-Hals-Region 

Im untersuchten Zeitraum wurden keine Patienten mit einer penetrierenden Schuss-

verletzung der Rumpf-Hals-Region primär in unser Krankenhaus eingeliefert. Eine 

Auswertung sowie die anschließende Diskussion entfallen somit. 

 
2 Es wurden jeweils der Median und das arithmetische Mittel berechnet; aus Gründen der Leserfreund-
lichkeit erfolgt die Angabe des Mittelwertes. 



38 
 

 

4.2.5 GCS unter 9 nach Trauma 

In 817 Fällen wurde ein prähospitaler GCS dokumentiert. In 8 Fällen ist der prähospi-

tale GCS unbekannt. Bei den eingelieferten Patienten war in 792 Fällen ein GCS von 

9 oder mehr dokumentiert; in 25 Fällen und somit 3% der dokumentierten Werte war 

dieser kleiner als 9. Bezüglich eines ISS > 15 besteht bei Schockraumaktivierung ein 

ppW von 65,2% bzw. hinsichtlich des post-hoc-Schockraumbedarfs von 100%. Die 

post-hoc-Sensitivität liegt bei 15,8%. Im Vergleich (Mann-Whitney-U-Test) der Gruppe 

jener Patienten, die einen GCS < 9 aufwiesen, mit den Patienten, die prähospital einen 

GCS von ≥ 9 aufwiesen, zeigt sich ein signifikant höherer ISS-Durchschnitt (29,2 vs. 

4,7, p < 0,001) und eine signifikant längere mittlere Verweildauer auf der ITS (19,1 vs. 

1,8d, p < 0,001) als in der unabhängigen Vergleichsgruppe (siehe Anhang Tabelle 68). 

Die Korrelation eines GCS < 9 zum post-hoc-Schockraumbedarf ist höchst signifikant 

(p < 0,001) (siehe Anhang Tabelle 67). Ebenso verhält sich der Zusammenhang zur 

tatsächlichen Schockraumaktivierung (p < 0,001). Am BwZKrhs Koblenz bestand im 

Untersuchungszeitraum des Weiteren eine signifikante (p < 0,05) negative Korrelation 

zur post-hoc-Übertriage. Bis auf die Untertriage und einen ISS > 15 liegen die erwar-

teten Häufigkeiten jeweils über 5. Bei Überprüfung der sich in Tabelle 11 (S. 34) an-

deutenden Zusammenhänge zeigt sich zudem, dass ein GCS < 9 signifikant mit einem 

SBP < 90mmHg (rs = 0,199, p < 0,001, n = 623) sowie dem Kriterium „Atemstörun-

gen/Intubationspflicht nach Trauma“ (rs = 0,709, p < 0,001, n = 817) korreliert. 

 

4.2.6 Atemstörungen/Intubationspflicht nach Trauma 

Insgesamt wiesen 28 (3,4%) Patienten prähospital eine intubationspflichtige Atem-

wegstörung auf. In Bezug auf einen ISS > 15 besteht bei Schockraumaktivierung ein 

ppW von 71,4% bzw. bezüglich des post-hoc-Schockraumbedarfs von 100%. Zum 

Vergleich der unabhängigen Stichprobe mit dem restlichen Patientenkollektiv zeigt 

sich unter Verwendung des Mann-Whitney-U-Tests ein signifikant höherer ISS-Mittel-

wert (31,4 vs. 4,5, p < 0,001) und eine längere mittlere ITS-Verweildauer (16,2 vs. 1,8d, 

p < 0,001) (siehe Anhang Tabelle 70). Zwischen den Variablen „Intubationspflichtigkeit 

nach Trauma“ und „Erfüllung des definierten post-hoc-Schockraumbedarfs“ besteht 

eine höchst signifikante Korrelation (p < 0,001) (siehe Anhang Tabelle 69). Auch die 

tatsächliche Schockraumaktivierung am BwZKrhs Koblenz korreliert höchst signifikant 

mit diesem Kriterium (p < 0,001). In keinem Fall führte die prähospitale 
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Intubationspflichtigkeit zu einer post-hoc-Übertriage oder -Untertriage. Die Variable 

„Intubationspflichtigkeit“ korreliert dabei höchst signifikant negativ mit der post-hoc-

Übertriage. Der Zusammenhang mit der Untertriage kann auf Grund der zu geringen 

erwarteten Häufigkeiten nicht bewertet werden. Bei Überprüfung der sich in Tabelle 11 

(S. 34) andeutenden Zusammenhänge zeigt sich, dass eine prähospitale Atemstörun-

gen und Intubationspflicht nach Trauma signifikant mit einem SBP < 90mmHg (rs = 

0,388, p < 0,001, n = 628) sowie einem GCS < 9 (rs = 0,709, p < 0,001, n = 817) 

korreliert. Zusätzlich besteht eine signifikante Korrelation zu einem SpO2 < 90% (rs = 

0,234, p < 0,001, n = 623). 

 

4.2.7 Frakturen von mehr als 2 proximalen Knochen 

17 (2,1%) von 825 eingelieferten Patienten wiesen Frakturen von mehr als 2 proxima-

len langen Röhrenknochen auf. 35,3% dieser Patienten waren älter als 65 Jahre, wo-

bei aus dem Gesamtkollektiv 234 (28,4%) dieses Alter überschritten. Bezüglich eines 

ISS > 15 besteht bei Schockraumaktivierung ein ppW von 38,5% bzw. hinsichtlich des 

post-hoc-Schockraumbedarfs von 61,5%. Die post-hoc-Sensitivität beträgt 5,5%. Beim 

Vergleich der Gruppe jener Patienten mit ≥ 2 Frakturen proximaler Knochen (Mann-

Whitney-U-Test) mit den restlichen eingeschlossenen Patienten, zeigt sich ein höchst 

signifikant höherer ISS-Mittelwert (15,4 vs. 5,2, p < 0,001) und eine längere mittlere 

Verweildauer auf der Intensivstation (2,9 vs. 2,3d, p < 0,001) (siehe Anhang Tabelle 

72).  

Es besteht eine signifikante Korrelation zwischen dem Vorliegen von mehr als 2 proxi-

malen Röhrenknochenfrakturen und der tatsächlichen Schockraumaktivierung (p < 

0,001) (siehe Anhang Tabelle 71). Die erwarteten Häufigkeiten (< 5) des definierten 

post-hoc-Schockraumbedarfs sowie der -Übertriage und -Untertriage lassen eine wei-

terführende Korrelationsprüfung nicht zu. 5 Patienten mit einer solchen Verletzung 

wurden post-hoc-übertriagiert und 1 Patient -untertriagiert. 

 

4.2.8 Instabiler Thorax 

Die Anzahl der erfassten Patienten mit instabilen Thoraxverletzungen beträgt 39 und 

ist mit einem Anteil von 4,7% an allen eingeschlossenen Patienten das am häufigsten 

erfasste GoR-A-Kriterium. Der durchschnittliche ISS (18,3 vs. 4,7, p < 0,001) und die 

mittlere ITS-Verweildauer (6,7 d vs. 2,3d, p < 0,001) sind in der Testung mit dem Mann-

Whitney-U-Test signifikant höher bzw. länger als die der übrigen Kohorte (siehe 
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Anhang Tabelle 74). Hinsichtlich eines ISS > 15 besteht bei Schockraumaktivierung 

ein ppW von 41,0% bzw. ein post-hoc-ppW von 53,8%.  

Die Variable „instabiler Thorax“ korreliert signifikant mit dem definierten post-hoc-

Schockraumbedarf (p < 0,001) und der tatsächlichen Schockraumaktivierung (p < 

0,001). Auch die Korrelation zur post-hoc-Übertriage ist signifikant (p < 0,05). Chi-

Quadrat-Tests lassen sich auf Grund der zu geringen Fallzahlen auf die Patienten mit 

einem ISS > 15 und die post-hoc-untertriagierten Patienten nicht aussagekräftig an-

wenden (erwartete Häufigkeiten < 5). Es wurde kein Patient untertriagiert (siehe An-

hang Tabelle 73). 

 

4.2.9 Beckenfrakturen 

Prähospital diagnostizierte Beckenfrakturen wurden bei 25 (3,0%) der mit dem Ret-

tungsdienst eingelieferten Traumapatienten detektiert. In Bezug auf einen ISS > 15 

besteht bei Schockraumaktivierung ein ppW von 33,3% bzw. ein post-hoc-ppW von 

37,5%. Wie auch bei prähospital instabil imponierenden Thoraxverletzungen festge-

stellt, weisen auch die Patienten mit dem prähospitalen Verdacht auf Beckenfrakturen 

im Vergleich der unabhängigen Stichprobe mit den restlichen eingeschlossenen Pati-

enten (Mann-Whitney-U-Test) durchschnittlich einen signifikant höheren ISS (12,5 vs. 

5,2, p < 0,001) und eine längere Verweildauer auf der ITS auf (7,6 vs. 2,2d, p < 0,001) 

(siehe Anhang Tabelle 76). Die Variable „Beckenfrakturen“ korreliert höchst signifikant 

(p < 0,001) mit der tatsächlichen Schockraumaktivierung am BwZKrhs Koblenz. Dane-

ben zeigt sich auch eine signifikante Korrelation mit der post-hoc-Übertriage (p < 

0,001) (siehe Anhang Tabelle 75). Auf Grund der geringen erwarteten Häufigkeiten (< 

5) kann die Korrelation bezüglich des post-hoc-Schockraumbedarfs und der -Untertri-

age nicht aussagekräftig mit Kreuztabellen bestimmt werden. Keiner der Patienten mit 

dem Verdacht auf Beckenfrakturen wurde bezüglich der post-hoc festgestellten 

Schockraumnotwendigkeit untertriagiert, 15 (60%) dagegen übertriagiert. 

 

4.2.10 Amputationsverletzung proximal der Hände/Füße 

Im erfassten Untersuchungszeitraum wurden keine Amputationsverletzungen proximal 

der Hände und Füße erfasst, daher ist keine Bewertung dieses GoR-A-Kriteriums am 

BwZKrhs Koblenz möglich. 
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4.2.11 Querschnittsverletzung 

Die durch den Rettungsdienst eingelieferten Traumapatienten wurden in 12 (1,5%) 

Fällen mit dem prähospital dokumentierten Verdacht auf eine Querschnittsverletzung 

eingeliefert. Bezüglich eines ISS > 15 besteht bei Schockraumaktivierung ein ppW von 

50% bzw. hinsichtlich des definierten Schockraumbedarfs von 66,7%. Darüber hinaus 

besteht beim Vergleich (Mann-Whitney-U-Test) der Patienten mit einer prähospital do-

kumentierten Querschnittsverletzung mit den restlichen eingeschlossenen Patienten 

sowohl eine signifikant höhere Gesamtverletzungsschwere (ISS 20,1 vs. 5,2, p < 

0,001) als auch eine längere Verweildauer auf der ITS (13,8 vs. 2,2d, p < 0,001) (siehe 

Anhang Tabelle 78Tabelle 78). Die erwarteten Häufigkeiten (< 5) des Verletzungsmus-

ters V. a. Querschnittsverletzung sind bezüglich des definierten Schockraumbedarfs, 

der tatsächlichen Aktivierung sowie post-hoc-Übertriage und -Untertriage zu gering für 

die aussagekräftige Anwendung von Kreuztabellen. Von den 12 Patienten mit V. a. 

Querschnittsverletzung wurden alle primär im Schockraum behandelt, wobei 8 (66,7%) 

den definierten Schockraumbedarf tatsächlich erfüllten. Kein Patient mit diesem Ver-

letzungsmuster wurde post-hoc-untertriagiert und 4 (33,3%) Patienten wurden post-

hoc-übertriagiert (siehe Anhang Tabelle 77). 

 

4.2.12 Offene Schädelverletzungen 

Prähospital dokumentierte offene Schädelverletzungen lagen in 19 (2,3%) Fällen vor. 

Keiner der Patienten mit diesem speziellen Verletzungsmuster wurde post-hoc-unter-

triagiert, 3 (15,8%) von 19 wurden übertriagiert. Daraus ergibt sich in Bezug auf einen 

ISS > 15 bei Schockraumaktivierung ein positiver prädiktiver Wert (ppW) von 58,8% 

und ein post-hoc-ppW von 82,4%. Beim direkten Vergleich der unabhängigen Stich-

probe (Mann-Whitney-U-Test) mit dem Rest der eingeschlossenen Patienten ergeben 

sich ein signifikant höherer Durchschnitts-ISS (26,6 vs. 4,9, p < 0,001) und eine län-

gere mittlere Verweildauer auf der ITS (4,7 vs. 2,3d, p < 0,001) (siehe Anhang Tabelle 

80). Die Variable korreliert signifikant (p < 0,001) mit der tatsächlichen Schockraum-

aktivierung (siehe Anhang Tabelle 79). Die erwarteten Häufigkeiten für den definierten 

Schockraumbedarf, einen ISS > 15 und die post-hoc-Untertriage sind für eine Auswer-

tung mit Kreuztabellen zu gering (< 5). Es besteht keine Korrelation zur post-hoc-Über-

triage. Keiner der Patienten mit einer offenen Schädelverletzung wurde post-hoc-un-

tertriagiert. 
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4.2.13 Verbrennungen > 20% und Grad ≥ 2b 

Im Untersuchungszeitraum konnten am BwZKrhs keine Patienten mit diesem Verlet-

zungsmuster erfasst werden. Eine Auswertung und anschließende Diskussion können 

daher nicht erfolgen. 
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4.2.14 Zusammenfassung der Überprüfung der GoR-A-Empfehlungen 

Die nachfolgende Tabelle 13 zeigt ausgewählte Gütekriterien der untersuchten GoR-

A-TTA-Kriterien: 

 

Tabelle 13: Gütekriterien der GoR-A-Empfehlungen zur Schockraumaktivierung 

GoR-A-Empfehlungen (11): Gesamt-
ppW (%) 

ISS > 
15 
ppW 
(%) 

Post-
hoc-
ppW 
(%) 

Post-hoc-
Sensitivität 
(%) 

Post-
hoc- 
Spezifität 
(%) 

Signifikan-
ter Zusam-
menhang 
mit  
post-hoc-
Unter- 
triage 

Signifikan-
ter Zusam-
menhang 
mit  
post-hoc-
Übertriage 

Systolischer Blutdruck unter 
90mmHg nach Trauma 

100 100 100 4,3 100 / a   / a   

Vorliegen von  
penetrierenden  
Verletzungen der  
Rumpf-Hals-Region 

75,0 50,0 75,0 2,1  99,9 / a   / a   

GCS unter 9 nach Trauma 100 65,2 100 15,8  100 / a   negativ  
p < 0,05 

Atemstörungen/ 
Intubationspflicht  
nach Trauma 

100 71,4 100 19,2  100 / a   negativ  
p < 0,001 

Frakturen von mehr als 2 
proximalen Knochen 

52,9 38,5 61,5 5,5 99,3 / a   / a   

Instabiler Thorax 53,8 41,0 53,8 14,4  97,3  / a   positiv 
p < 0,05 

Beckenfrakturen 36,0 33,3 37,5 6,2 97,8 / a   positiv  
p < 0,001 

V. a. Querschnittsverletzung 66,7 50,0 66,7 5,5 99,4 / a   / a   
Offene Schädelverletzungen 73,7 58,8 82,4 9,6 99,6 / a   ns 
a: Auf Grund der zu geringen Fallzahlen ist keine aussagekräftige Überprüfung möglich. 

 

Zusammenfassend weisen alle TTA-Kriterien einen Gesamt-ppW und post-hoc-ppW 

> 50% auf. Eine Ausnahme stellt das Kriterium „Beckenfrakturen“ dar. Zweistellige 

post-hoc-Sensitivitätswerte erreichen die Kriterien „Atemstörungen/Intubationspflicht 

nach Trauma“, „GCS unter 9 nach Trauma“ und „instabiler Thorax“. Die Kriterien „in-

stabiler Thorax“ und „Beckenfrakturen“ korrelieren jeweils signifikant mit der post-hoc-

Übertriage. Ein signifikanter Zusammenhang besteht zusätzlich jeweils zwischen den 

Kriterien „Atemstörungen/Intubationspflicht nach Trauma“, „GCS unter 9 nach Trauma“ 

und „SBP < 90mmHg nach Trauma“ (p < 0,001). Mit der Mortalität (< 48h nach Auf-

nahme im Krankenhaus) korrelieren die Kriterien „Vorliegen von penetrierenden Ver-

letzungen der Rumpf-Hals-Region“ (rs = 0,199, p < 0,001, n = 825), „GCS unter 9 nach 

Trauma“ (rs = 0,401, p < 0,001, n = 817), „Atemstörungen/Intubationspflicht nach 

Trauma“ (rs = 0,378, p < 0,001, n = 825), „Frakturen von mehr als 2 proximalen Kno-

chen“ (rs = 0,088, p < 0,05, n = 825), „instabiler Thorax“ (rs = 0,115, p < 0,001, n = 
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825), „V. a. Querschnittsverletzung“ (rs = 0,109, p < 0,05, n = 825) und „offene Schä-

delverletzungen“ (rs = 0,272, p < 0,001, n = 825) signifikant. 

 

4.3 Überprüfung der GoR-B-Empfehlungen zur Schockraumaktivierung der aktuellen 

S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung 

Bei Vorliegen der nachfolgenden zusätzlichen Kriterien sollte nach Empfehlung der 

aktuellen S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung die Schockraumakti-

vierung erfolgen (11). 

 

4.3.1 Übersicht über die erfassten GoR-B-Kriterien 

Die anschließend folgenden Tabellen geben einen Überblick über die Inzidenzen der 

einzelnen GoR-B-Kriterien (Tabelle 14) und die jeweils ermittelten Gütecharakteristika 

hinsichtlich der Schockraumaktivierung (Tabelle 15). 

 

Tabelle 14: Deskriptive Darstellung der Inzidenzen der GoR-B-Kriterien, aufgeschlüs-
selt nach Versorgung im Schockraum und Versorgung außerhalb des Schockraums 

Charakteristika SR-Gruppe 
(n = 322) 

Keine SR-Gruppe 
(n = 503) 

Gesamte Gruppe 
(n = 825) 

Sturz aus über 3 Metern Höhe  
(3m und mehr) (%) 

26 (8,1) 0 (0,0) 26 (3,2) 

Verkehrsunfall (VU) (%) 196 (60,9) 64 (12,7) 260 (31,5) 
Verkehrsunfall (VU) mit  
Frontalaufprall mit Intrusion  
von mehr als 50–75cm (%) 

22 (6,8) 0 (0,0) 22 (2,7) 

Geschwindigkeitsveränderung 
von delta > 30km/h (%) 

99 (30,7) 12 (2,4) 110 (13,3) 

Fußgänger-/Zweiradkollision (%) 113 (35,1) 42 (8,3) 155 (18,8) 
Tod eines Insassen (%)  1 (0,3) 0 (0,0) 1 (0,1) 
Ejektion eines Insassen (%) 1 (0,3) 0 (0,0) 1 (0,1) 

 

  



45 
 

Tabelle 15: Gütecharakteristika der erfassten GoR-B-Kriterien 

 n Post-
hoc-
Schock
raum- 
bedarf  
erfüllt 
(Anteil 
GoR A 
Krit.) 
 
(n = 
146) 

Post-
hoc-
ppW 
(%) 

ISS > 
15  
erfüllt 
(Anteil 
GoR A 
Krit.) 
 
(n = 56) 

ISS  
> 15 
ppW 
(%) 

Schock-
raum- 
aktivie-
rung  
erfolgt 
(Anteil 
GoR A 
Krit.) 
 
 
(n = 
322) 

ISS  
Durch
-
schnitt 
(Me-
dian) 

Post-
hoc-
Unter-
triage 
(Anteil 
GoR A 
Krit.) 
 
(n = 
219) 

Post- 
hoc- 
Über- 
triage 
(Anteil 
GoR A 
Krit.) 
 
(n = 43) 

GoR-B-Empfehlun-
gen: 

         

Sturz aus über 3  
Metern Höhe  
(3m und mehr) 

26 14 
(9,6%) 

53,8  9 
(16,1%) 

38,5 26 
(100%) 

13,0 
(9,5) 

0 
(0,0%) 

12 
(46,2%) 

Verkehrsunfall (VU): 260         
Verkehrsunfall (VU) 
mit Frontalaufprall mit 
Intrusion von mehr 
als 50–75cm 

22 11 
(50,0%) 

50,0 9 
(40,9%) 

40,9 22 
(100%) 

18,1 
(10,5) 

0 
(0,0%) 

11 
(50,0%) 

Geschwindigkeitsver-
änderung von delta  
> 30km/h 

110 28 
(25,5%) 

28,6 19 
(17,3%)  

19,4 98 
(89,1%) 

13,0 
(9,5) 

0 
(0,0%) 

70 
(63,6%) 

Fußgänger-/ 
Zweiradkollision  

155 39 
(25,2%)  

34,5 19 
(12,3%)  

16,8 113 
(72,9%) 

8,9 
(4,0) 

0 
(0,0%) 

74 
(47,7%) 

Tod eines Insassen 1 0 
(50,0%) 

0,0 0  
(0,0%) 

0,0 1 
(100%) 

12,0 
(12,0) 

1 0 
(0,0%) 

Ejektion eines  
Insassen 

1 1 
(100%) 

100 1 
(100%) 

100 1 
(100%) 

17,0 
(17,0) 

0 
(0,0%) 

0 
(0,0%) 

 

4.3.2 Sturz aus über 3 Metern Höhe  

Ein Sturz aus 3 Metern Höhe und mehr wurde in 26 (3,2%) Fällen dokumentiert. Der 

ISS-Durchschnitt und die mittlere Verweildauer auf der Intensivstation waren unter An-

wendung des Mann-Whitney-U-Tests im Vergleich zu den restlichen eingeschlosse-

nen Patienten signifikant höher (13,0 vs. 5,1, p < 0,05) bzw. länger (8,3 vs. 2,1d, p < 

0,05) (siehe Anhang Tabelle 82). In Bezug auf einen ISS > 15 besteht bei Schock-

raumaktivierung ein ppW von 34,6% bzw. ein post-hoc-ppW von 53,8%. Alle Patienten 

mit einem Sturz aus über 3m lösten eine Schockraumaktivierung aus, wobei kein Pa-

tient post-hoc-untertriagiert und 12 (46,2%) Patienten post-hoc-übertriagiert wurden. 

Stürze aus über 3 Metern Höhe zeigen eine signifikante Korrelation zur tatsächlichen 

Schockraumaktivierung (p < 0,001). Zur post-hoc-Übertriage kann ebenfalls eine sig-

nifikante Korrelation nachgewiesen werden (p < 0,05). Für darüberhinausgehende An-

wendungen von Kreuztabellen sind die erwarteten Häufigkeiten (< 5) zu gering (siehe 

Anhang Tabelle 81). 
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4.3.3 Verkehrsunfall 

Der Rettungsdienst lieferte 260 (31,5%) Patienten mit Verkehrsunfallbeteiligung ein, 

wovon 196 (75,4%) eine Schockraumbehandlung erhielten. Patienten mit Verkehrsun-

fall weisen einen signifikant höheren durchschnittlichen ISS (7,8 vs. 4,3, p < 0,001) 

und eine signifikant gering niedrigere mittlere ITS-Verweildauer (1,8 vs. 2,6d, p < 

0,001) auf (siehe Anhang Tabelle 84). In Bezug auf einen ISS > 15 zeigt ein zugrunde 

liegender Verkehrsunfall bei einer Schockraumaktivierung einen ppW von 15,8% und 

einen post-hoc-ppW von 28,1%. Die Tatsache, dass dem Trauma ein Verkehrsunfall 

zugrunde lag, korreliert nicht mit dem definierten post-hoc-Schockraumbedarf, jedoch 

signifikant mit einem ISS > 15, der tatsächlichen Schockraumaktivierung und der post-

hoc-Übertriage (p < 0,001). 141 von 260 (54,2%) Patienten mit Verkehrsunfall wurden 

übertriagiert. In keinem Fall hat die Variable „Verkehrsunfall“ zu einer post-hoc-Unter-

triage geführt. Zur Untertriage konnte eine negative Korrelation nachgewiesen werden. 

Die erwarteten Häufigkeiten liegen jeweils > 5, sodass Kreuztabellen und Chi-Quad-

rate aussagekräftig sind (siehe Anhang Tabelle 83). 

 

 
Abbildung 9: Versorgungsrealität bei Verkehrsunfällen (gesamt) 
 

 

4.3.4 Verkehrsunfall mit Frontalaufprall mit Intrusion von mehr als 50–75cm 

Insgesamt wurden 22 (2,7%) Verkehrsunfälle mit Frontalaufprall und Intrusion von 

mehr als 50-75cm erfasst. Im Vergleich (Mann-Whitney-U-Test) mit den restlichen ein-

geschlossenen Patienten zeigt sich für dieses Kriterium ein signifikant höherer ISS-
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Mittelwert (18,1 vs. 5,0, p < 0,001) und eine signifikant längere mittlere Verweildauer 

auf der Intensivstation (2,9 vs. 2,3d, p < 0,001) (siehe Anhang Tabelle 86). Am BwZK-

rhs wurde im Untersuchungszeitraum in jedem Fall auf Basis dieses Unfallhintergrunds 

eine Schockraumbehandlung eingeleitet. Dabei erfüllten 11 Patienten mit entspre-

chender Fahrzeugintrusion den post-hoc-Schockraumbedarf, bei einem ppW hinsicht-

lich eines ISS > 15 bei Schockraumaktivierung von 40,9% und einem post-hoc-ppW 

von 50%. Die Variable „Frontalaufprall mit Frontalaufprall mit 50-70cm Intrusion“ kor-

reliert signifikant mit der tatsächlichen Schockraumaktivierung (p < 0,001). Darüber 

hinaus liegt eine signifikante (p < 0,05) Korrelation zur post-hoc-Übertriage vor. Die 

erwarteten Häufigkeiten hinsichtlich des post-hoc-Schockraumbedarfs, eines ISS > 15 

und der Untertriage sind zur weiteren Korrelationsprüfung nicht ausreichend hoch (< 

5). Keiner der Patienten wurde post-hoc-untertriagiert und 11 (50%) wurden übertria-

giert (siehe Anhang Tabelle 85). 

 

 
Abbildung 10: Versorgungsrealität bei Verkehrsunfällen mit Frontalaufprall mit 50-
70cm Intrusion  
 

 

4.3.5 Geschwindigkeitsveränderung von delta > 30km/h 

110 (13,3%) der Patienten mit Zustand nach Verkehrsunfall waren einer Geschwindig-

keitsveränderung von delta > 30km/h ausgesetzt. In 98 (89,1%) der entsprechenden 

Fälle wurde ein Schockraumteam alarmiert. In 12 (10,9%) Fällen erfolgte keine Alar-

mierung. Die Testung der 2 unabhängigen Stichproben (Mann-Whitney-U-Test) ergibt, 
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dass die Gruppe, die einen Verkehrsunfall mit delta V > 30km/h erlitt, im Vergleich zu 

dem Rest der eingeschlossenen Patienten einen signifikant höheren ISS-Mittelwert 

(8,8 vs. 4,9, p < 0,05) und eine signifikant kürzere Verweildauer auf der Intensivstation 

aufwies (1,9 vs. 2,4d, p < 0,001) (siehe Anhang Tabelle 88). Bezüglich eines ISS > 15 

besteht bei Schockraumaktivierung ein ppW von 19,4% bzw. ein post-hoc-ppW von 

28,6%. Die Variable „Geschwindigkeitsveränderung delta > 30km/h“ korreliert signifi-

kant mit dem post-hoc-Schockraumbedarf, einem ISS > 15 sowie der tatsächlichen 

Schockraumaktivierung. Außerdem bestehen eine signifikante Korrelation zur post-

hoc-Übertriage und eine negative Korrelation zur Untertriage. Von 110 Patienten mit 

diesem Unfallmechanismus wurden 70 post-hoc-übertriagiert und nicht einer -untertri-

agiert (siehe Anhang Tabelle 87). 

 

 
Abbildung 11: Versorgungsrealität bei Verkehrsunfällen mit einer Geschwindigkeits-
veränderung von delta > 30km/h  
 

 

4.3.6 Fußgänger-/Zweiradkollision 

In 155 (18,8%) Fällen lag eine Kollision eines Fußgängers oder Zweirades mit einem 

anderen Verkehrsteilnehmer vor. Zu Zweirädern werden sowohl mechanische als 

auch motorisierte Zweiräder gezählt. Eingeschlossen sind Fahrräder, E-Bikes, (S-) 

Pedelecs, Motorräder, Quads und Roller. Unter Kollisionsgegnern werden Fußgän-

ger, Fahrräder, E-Bikes, (S-) Pedelecs, Motorräder, Quads, Roller, PKW, LKW, Züge 

sowie Schiffe und Flugzeuge zusammengefasst. In 113 (72,9%) Fällen wurde ein 
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Schockraumteam aktiviert. Dabei wurden insgesamt 74 (47,7%) Patienten übertria-

giert und kein Patient untertriagiert. Es ergibt sich bei Schockraumaktivierung bezüg-

lich eines ISS > 15 ein ppW von 16,8% und ein post-hoc-ppW von 34,5%. Bei dem 

Vergleich der, aus einer Zweirad- oder Fußgängerkollision resultierenden, Traumapa-

tienten mit dem Rest der eingeschlossenen Patienten (Mann-Whitney-U-Test) zeigt 

sich ein signifikant höherer ISS-Mittelwert (8,9 vs. 4,6, p < 0,001) und eine längere 

durchschnittliche Verweildauer auf der ITS (2,4 vs. 2,3d, p < 0,001) (siehe Anhang 

Tabelle 90). Fußgänger-/Zweiradkollisionen korrelieren signifikant (p < 0,05) mit dem 

erfüllten post-hoc-Schockraumbedarf, einem ISS > 15 (p < 0,05) und den tatsächli-

chen Schockraumaktivierungen (p < 0,001). Ebenso besteht eine signifikante (p < 

0,001) Korrelation zur post-hoc-Übertriage und eine negative Korrelation zur post-

hoc-Untertriage. Kreuztabellen und Chi-Quadrate lassen sich bei der Höhe der Fall-

zahl uneingeschränkt anwenden (siehe Anhang Tabelle 89) 

 

  
Abbildung 12: Versorgungsrealität bei Verkehrsunfällen mit Fußgänger-/Zweiradkolli-
sion  
 

 

4.3.7 Tod eines Insassen 

Nur 1 (0,1%) Patient mit dieser Anamnese wurde uns mit dem Rettungsdienst zuge-

führt. Eine sinnvolle Auswertung ist bei der geringen Fallzahl nicht möglich. Bezüglich 

eines ISS > 15 besteht bei Schockraumaktivierung ein ppW von 0%. Eine Diskussion 

der Ergebnisse im weiteren Verlauf entfällt. 
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4.3.8 Ejektion eines Insassen 

Des Weiteren wurde nur 1 Patient (0,1%) eingeliefert, bei dessen Verkehrsunfall ein 

Insasse aus dem Fahrzeug geschleudert wurde. Eine sinnvolle Auswertung ist ange-

sichts der geringen Fallzahl wie auch beim GoR-B-Kriterium Tod eines Insassen nicht 

möglich. Bezüglich eines ISS > 15 besteht bei Schockraumaktivierung ein ppW von 

100%. 

 

 

4.3.9 Zusammenfassung der GoR-B-Empfehlungen 

Die nachfolgende Tabelle 16 zeigt ausgewählte Gütekriterien der untersuchten GoR-

B-TTA-Kriterien: 

 

Tabelle 16: Gütekriterien der GoR-B-Empfehlungen zur Schockraumaktivierung 

GoR-B-Empfehlungen 
(11): 

Ge-
samt-
ppW 
(%) 

ISS 
> 15 
ppW 
(%) 

Post
-
hoc-
ppW 
(%) 

Post-hoc-
Sensitivi-
tät 
(%) 

Post-
hoc-
Spezifi-
tät 
(%) 

Signifikanter 
Zusammen-
hang mit post-
hoc-Untertri-
age 

Signifikanter 
Zusammen-
hang mit post-
hoc-Übertri-
age 

Sturz aus über 3 Metern 
Höhe 

53,8 34,6  53,8  9,6  98,2  / a p < 0,05 

Frontalaufprall mit Intrusion 
von mehr als 50–75cm 

50,0 40,9 50,0 7,5  98,4 / a p < 0,05 

Geschwindigkeitsverände-
rung von delta > 30km/h 

25,5 19,4 28,6 19,2 89,7 negativ  
p < 0,05 

p < 0,001 

Fußgänger-/ 
Zweiradkollision 

25,2 16,8 34,5 26,7 89,1  negativ  
p < 0,001 

p < 0,001 

a: Auf Grund der zu geringen Fallzahlen ist keine aussagekräftige Überprüfung möglich. 
 

Nur das TTA-Kriterium „Sturz aus über 3m Höhe“ hat einen Gesamt-ppW > 50%. Zwei-

stellige post-hoc-Sensitivitätswerte erreichen die Kriterien „Geschwindigkeitsverände-

rung von delta > 30km/h“ und „Fußgänger-/Zweiradkollision“. Für alle Kriterien besteht 

eine signifikante Korrelation zur post-hoc-Übertriage. Die Korrelation ist dabei für die 

Kriterien „Geschwindigkeitsveränderung von delta > 30km/h“ und „Fußgänger-/Zwei-

radkollision“ höchst signifikant. Mit der Mortalität (< 48h nach Aufnahme im Kranken-

haus) korreliert das Kriterium „Frontalaufprall mit Intrusion von mehr als 50–75cm“ (rs 

= 0,163, p < 0,001, n = 825) signifikant. 
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4.4 Auswertung der Unfallanamnese 

 

Tabelle 17: Deskriptive Darstellung der Kriterien der Unfallanamnese, aufgeschlüsselt 
nach Versorgung im Schockraum und Versorgung außerhalb des Schockraums 

 

 

4.4.1 Art des Verkehrsunfalls 

Insgesamt wurden 260 Verkehrsunfälle dokumentiert (zur Auswertung des Kriteriums 

„Verkehrsunfall“ siehe Kap. 4.3.3., S. 46). Entsprechend des Erfassungsbogens konn-

ten die eingelieferten Verkehrsunfallopfer den Gruppen Fußgänger, Fahrrad, E-Bike, 

Kriterium der Unfallanamnese SR-Gruppe 
(n = 322) 

Keine SR-Gruppe 
(n = 503) 

Gesamte Gruppe 
(n = 825) 

Art des Verkehrsunfalls 
Fußgänger (%) 8 (2,5) 11 (2,2) 19 (2,3) 
Fahrrad (%) 43 (13,4) 20 (4,0) 63 (7,6) 
Motorrad/Quad/Roller (%) 58 (18,0) 11 (2,2) 69 (8,4) 
PKW (%) 82 (25,5) 22 (4,4) 104 (12,6) 
Zusatzinformation Verkehrsunfall 
Am Unfallort gehfähig (%) 57 (17,7) 24 (4,8) 81 (9,8) 
Überschlag (%) 24 (7,5) 4 (0,8) 28 (3,4) 
Technische Rettung (%) 13 (4,0) 1 (0,2) 14 (1,7) 
Mittlere Dauer der technischen 
Rettung in Minuten (± SA)  

46,9 (30,4) 120c 53,6 (36,3) 

Mittlere Geschätzte Geschwindig-
keit in km/h (± SA) 

61,7 (38,1) 31,0 (27,6) 54,6 (38,2) 

Aufprall 
Frontalaufprall (%) 67 (20,8) 10 (2,0) 77 (9,3) 
Seitenaufprall (%) 50 (15,5) 19 (3,8) 69 (8,4) 
Heckaufprall (%) 13 (4,0) 7 (1,4) 20 (2,4) 
Unfallhergang 
V. a. Gewaltverbrechen (%) 6 (1,9) 47 (9,3) 53 (6,4) 
V. a. Suizidversuch (%) 5 (1,6) 5 (1,0) 10 (1,2) 
Großtierunfall  
(Pferdetritt o.ä.) (%) 

10 (3,1) 5 (1,0) 15 (1,8) 

Verschüttung (inkl. Lawinenun-
fall) (%) 

5 (1,6) 0 (0,0) 5 (0,6) 

Sturz  103 (32,0) 275 (54,7) 378 (45,8) 
Sturz mit freiem Fall (%) 46 (14,3) 6 (1,2) 52 (6,3) 
Mittlere Sturzhöhe in Metern 
(Sturz mit freiem Fall) (± SA) 

3,49 (3,64) 1,08 (0,51) 3,21 (3,51) 

≥ 1m (%) 44 (13,7) 4 (0,8) 48 (5,8) 
≥ 2m (%) 34 (10,6) 1 (0,2) 35 (4,2) 
≥ 3m (%) 26 (8,1) 0 (0,0) 26 (3,2) 
> 5m (%) 4 (1,2) 0 (0,0) 4 (0,5) 
Sturz aus dem Stand (%) 29 (9,0) 238 (47,3) 267 (32,4) 
Treppensturz (%) 32 (9,9) 31 (6,2) 63 (7,6) 
Mittlere Anzahl der Treppen- 
stufen (± SA) 

8,9 (3,8) 2,6 (1,8) 5,9 (4,4) 

Treppensturz mit ≥ 5 Stufen (%) 26 (8,1) 3 (0,6) 29 (3,5) 
Sportunfall 15 (4,7) 58 (11,5) 73 (8,8) 
Wintersportunfall (%) 0 0 0 
Pferdesturz (%) 10 (3,1) 4 (0,8) 14 (1,7) 
Freizeitsturz (%) 5 (1,6) 52 (10,3) 57 (6,9) 
Verschüttung bei Sportunfall (%) 0 0 0 
c: Nur ein Fall, dabei betrug die technischen Rettungsdauer 120 Minuten. 
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Pedelec und S-Pedelec, Motorrad sowie Quad und Roller, PKW, LKW, Zug und ande-

ren Verkehrsmitteln wie Schiff sowie Flugzeug zugeordnet werden. 

 
Abbildung 13: Traumapatienten nach Verkehrsunfallgruppe 

 

 

4.4.1.1 Fußgänger 

Fußgänger waren in 19 (7,3%) Fällen betroffen. Der Unfallgegner des eingelieferten 

Fußgängers war am häufigsten ein LKW (6 Fälle), gefolgt von einem PKW (5 Fälle), 

anderen Verkehrsmitteln (4 Fälle), Motorrad, Quad oder Roller (2 Fälle) und Zügen (2 

Fälle). Bei Schockraumaktivierung ergibt sich hinsichtlich eines ISS > 15 ein ppW von 

0,0% bzw. eine post-hoc-ppW von 25,0%. Eine Korrelation zum definierten post-hoc-

Schockraumbedarf und der post-hoc-Untertriage kann auf Grund der zu geringen er-

warteten Häufigkeiten (< 5) nicht ermittelt werden. In Hinblick auf die tatsächlichen 

Schockraumaktivierungen und die post-hoc-Übertriage besteht kein Zusammenhang 

zur untersuchten Variablen (siehe Anhang Tabelle 91). 

 

4.4.1.2 Fahrrad 

Bei 63 (24,2%) der Verkehrsunfälle war der eingelieferte Patient auf dem Fahrrad un-

terwegs. In den meisten Fällen (44 Fälle) verunfallten die Fahrradfahrer ohne Beteili-

gung eines Unfallgegners. Handelte es sich um einen Fahrradunfall mit Fremdbeteili-

gung, so war der Unfallgegner am häufigsten ein PKW (12 Fälle), gefolgt von einem 
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LKW (3 Fälle) und einem weiteren Fahrrad (1 Fall). 32 (50,8%) der Patienten mit Fahr-

radunfall trugen einen Helm. Der Vergleich (Mann-Whitney-U-Test) der Gruppe der 

behelmten mit der Gruppe der unbehelmten Fahrradfahrer konnte keinen signifikanten 

Unterschied hinsichtlich der durchschnittlichen Gesamtverletzungsschere (Ø ISS 7,2 

vs. 5,9, p = 0,142) und der mittleren ITS-Verweildauer (2,0 vs. 1,3d, p = 0,105) nach-

weisen (siehe Anhang Tabelle 94). Für Radfahrer ergibt sich bezüglich eines ISS > 15 

bei Schockraumaktivierung ein ppW von 9,3% bzw. ein post-hoc-ppW von 27,9%. Die 

Variable „Fahrradfahrer“ korreliert signifikant mit der tatsächlichen Schockraumaktivie-

rung und der post-hoc-Übertriage (p < 0,001). Es besteht keine Korrelation mit dem 

post-hoc-Schockraumbedarf. Keiner der Fahrradfahrer wurde post-hoc-untertriagiert. 

Eine weitergehende aussagekräftige Korrelationsanalyse bezüglich der Untertriage 

und eines ISS > 15 ist auf Grund der geringen erwarteten Häufigkeiten (< 5) nicht 

möglich (siehe Anhang Tabelle 92). Die Variable „behelmter Fahrradfahrer“ korreliert 

ebenfalls signifikant mit der tatsächlichen Schockraumaktivierung und der post-hoc-

Übertriage (p < 0,001). Es besteht ebenfalls keine signifikante Korrelation zum defi-

nierten Schockraumbedarf und keiner der behelmten Fahrradfahrer wurde untertria-

giert. Eine weitergehende aussagekräftige Korrelationsanalyse ist auch hier auf Grund 

der geringen erwarteten Häufigkeiten (< 5) bezüglich der post-hoc-Untertriage und ei-

nem ISS > 15 nicht möglich (siehe Anhang Tabelle 93).  

 

4.4.1.3 Motorrad/Quad/Roller 

In diese Kategorie fallen 69 Patienten. Bezüglich eines ISS > 15 bei Schockraumakti-

vierung ergibt sich ein ppW von 25,9% bzw. ein post-hoc-ppW von 43,1%. Der häu-

figste Unfallgegner war ein PKW (28 Fälle), gefolgt von einem weiteren Fahrzeug aus 

der Kategorie Motorrad/Quad/Roller (3 Fälle) und LKW (2 Fälle). In 37 (53,6%) Fällen 

war kein Unfallgegner beteiligt. Ein Helm wurde in 61 (96,8%) und Schutzkleidung in 

33 (47,8%) Fällen getragen.  

Das schutzbekleidete Motorradfahren korreliert signifikant mit dem post-hoc-Schock-

raumbedarf (rs = 0,116, p = 0,001, n = 825) und mit der tatsächlichen Schockraumak-

tivierung (rs = 0,204, p < 0,001, n = 825). Des Weiteren besteht eine signifikante Kor-

relation zur post-hoc-Übertriage (rs = 0,101, p = 0,004, n = 825). Keiner der Patienten 

wurde untertriagiert. Das Motorradfahren ohne Schutzbekleidung korreliert ebenfalls 

mit dem post-hoc-Schockraumbedarf (rs = 0,088, p = 0,012, n = 825), der tatsächlichen 
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Schockraumaktivierung (rs = 0,182, p < 0,001, n = 825) und der post-hoc-Übertriage 

(rs = 0,100, p = 0,004, n = 825).  

Insgesamt korreliert die untersuchte Variable signifikant mit dem post-hoc-Schock-

raumbedarf, der tatsächlichen Schockraumaktivierung, einem ISS > 15 und der post-

hoc-Übertriage (p < 0,001). Die Untertriage entzieht sich auf Grund der zu geringen 

erwarteten Häufigkeit (< 5) einer statistisch aussagekräftigen Überprüfung mit Kreuz-

tabellen und Chi-Quadraten. Kein Patient, der mit diesem Fahrzeugtypus verunfallte, 

wurde untertriagiert (siehe Anhang Tabelle 95).  

 

4.4.1.4 PKW 

Bei 104 dokumentierten Verkehrsunfällen war der Patient Insasse eines PKWs. Hin-

sichtlich eines ISS > 15 bei Schockraumaktivierung ergibt sich ein ppW von 9,6% so-

wie ein post-hoc-ppW von 20,7%. Der häufigste Unfallgegner war ein weiterer PKW 

(57 Fälle), gefolgt von einem LKW (12 Fälle). 35 (33,7%) Unfälle geschahen ohne Be-

teiligung eines weiteren Unfallgegners. Bei 39 (37,5%) Patienten löste ein Airbag aus 

und 13 (12,5%) waren nicht angeschnallt. Der Vergleich (Mann-Whitney-U-Test) der 

Gruppe der PKW-Unfälle mit ausgelöstem Airbag hinsichtlich der Gruppe der PKW-

Unfälle mit nicht ausgelöstem Airbag zeigt keinen signifikanten Unterschied bezüglich 

des durchschnittlichen ISS (4,4 vs. 7,2, p = 0,264) und der mittleren ITS-Verweildauer 

(1,4 vs. 0,4d, p = 0,318) (siehe Anhang Tabelle 97). Das Auslösen eines Airbags im 

Patientenfahrzeug korreliert signifikant mit der tatsächlichen Schockraumaktivierung 

(p < 0,001) und der post-hoc-Übertriage (p < 0,001). Es besteht keine Korrelation mit 

dem definierten Schockraumbedarf. Kein Patient wurde bei ausgelöstem Airbag unter-

triagiert. Insgesamt korreliert die Variable „PKW“ signifikant mit der tatsächlichen 

Schockraumaktivierung und der post-hoc-Übertriage (p < 0,001). Des Weiteren be-

steht eine signifikante negative Korrelation zur post-hoc-Untertriage und einem ISS > 

15 (p < 0,05). Kein Patient dieser Kategorie wurde untertriagiert (siehe Anhang Tabelle 

96). Es besteht kein Zusammenhang zum post-hoc-Schockraumbedarf. 

 

4.4.2 Zusatzinformation Verkehrsunfall 

4.4.2.1 Am Unfallort gehfähig 

81 (9,8%) der erfassten Patienten waren nach einem Verkehrsunfall weiterhin gehfä-

hig. Bezüglich eines ISS > 15 bei Schockraumaktivierung ergibt sich ein ppW von 5,3% 

bzw. ein post-hoc-ppW von 14,0%. Werden die am Unfallort gehfähigen Patienten 
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(Mann-Whitney-U-Test) mit den restlichen eingeschlossenen Patienten verglichen, 

ergibt sich ein signifikant geringerer ISS-Mittelwert (3,5 vs. 5,6, p < 0,05) und kein 

Unterschied bezüglich der mittleren ITS-Verweildauer (0,4 vs. 2,5d, p = 0,166) (siehe 

Anhang Tabelle 99). Die Variable korreliert signifikant mit der tatsächlichen Schock-

raumaktivierung und der post-hoc-Übertriage (p < 0,001). Hinsichtlich des post-hoc-

Schockraumbedarfs und eines ISS > 15 besteht keine Korrelation. Die zu geringe er-

wartete Häufigkeit für die Untertriage (< 5) lässt eine Korrelationsprüfung mit Kreuzta-

bellen und Chi-Quadraten nicht zu. Kein am Unfallort gehfähiger Patient wurde unter-

triagiert (siehe Anhang Tabelle 98). 

 

4.4.2.2 Überschlag 

In 28 (3,4%) Fällen überschlugen sich die Unfallopfer mit ihrem Fahrzeug. Bezüglich 

eines ISS > 15 bei Schockraumaktivierung ergibt sich ein ppW von 12,5% bzw. ein 

post-hoc-ppW von 25,0%. Darüber hinaus zeigt sich im Vergleich (Mann-Whitney-U-

Test) der Patienten, die einem Überschlag ausgesetzt waren, mit dem Restkollektiv, 

dass kein Unterschied bezüglich des ISS-Durchschnitts (6,3 vs. 5,4, p = 0,655) und 

der mittleren Verweildauer auf der Intensivstation (2,4 vs. 1,3d, p = 0,104) vorliegt 

(siehe Anhang Tabelle 101). Die Tatsache, dass ein Verletzter bei einem Verkehrs-

unfall einem Überschlag ausgesetzt war, korreliert signifikant mit der tatsächlichen 

Schockraumaktivierung und der post-hoc-Übertriage (p < 0,001). Es liegt keine Kor-

relation mit dem definierten post-hoc-Schockraumbedarf vor. Eine Korrelation bezüg-

lich der post-hoc-Untertriage und einem ISS > 15 kann auf Grund der zu geringen er-

warteten Häufigkeit (< 5) nicht aussagekräftig bewertet werden (siehe Anhang Ta-

belle 100). 

 

4.4.2.3 Technische Rettung 

14 (1,7%) Traumapatienten bedurften einer technischen Rettung aus ihrem Fahrzeug-

wrack. In Bezug auf einen ISS > 15 bei Schockraumaktivierung ergibt sich ein ppW 

von 46,2% bzw. ein post-hoc-ppW von 44,4%. Bei dem Vergleich (Mann-Whitney-U-

Test) der technisch geretteten mit den restlichen Patienten zeigt sich ein signifikant 

höherer ISS-Durchschnitt (17,6 vs. 5,2, p < 0,001) und ein längerer mittlerer ITS-Auf-

enthalt (2,6 vs. 2,3d, p < 0,001) (siehe Anhang Tabelle 103). Nach der post-hoc-Defi-

nition benötigten 4 (28,6%) der technisch geretteten Patienten eine Schockraumbe-

handlung. Eine tatsächliche Aktivierung erfolgte in 13 (92,9%) Fällen. Kein Patient der 
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technisch gerettet wurde, wurde untertriagiert und 9 (64,3%) Patienten wurden über-

triagiert. Kreuztabellen und Chi-Quadrate lassen sich infolge der zu geringen erwarte-

ten Häufigkeiten (< 5) nicht anwenden. Einzig die tatsächliche Schockraumaktivierung 

korreliert signifikant mit der untersuchten Variablen (p < 0,001) (siehe Anhang Tabelle 

102).  

 

4.4.2.4 Dauer der technischen Rettung 

Bei den 14 Verkehrsunfällen mit technischer Rettung wurde die exakte Dauer in 11 

Fällen dokumentiert. Die Dauer betrug einmal jeweils 10, 15 und 34 Minuten und je-

weils zweimal 40, 45, 60 und 120 Minuten. Durchschnittlich betrug sie 46,90 Minuten. 

Die zeitliche Dauer der technischen Rettung weist keine Korrelation zum post-hoc-

Schockraumbedarf, einem ISS >15, der tatsächlichen Aktivierung sowie post-hoc-

Übertriage oder -Untertriage auf. 

 

4.4.2.5 Geschätzte Geschwindigkeit 

In 211 Fällen wurde eine dem Verkehrsunfall zugrunde liegende geschätzte Geschwin-

digkeit dokumentiert. In 4 Fällen wurde die Geschwindigkeit mit 0 dokumentiert, da das 

Unfallopfer zum Unfallzeitpunkt stand. Abzüglich dieser 4 Fälle ergibt sich für die ver-

bleibenden 207 Fälle eine durchschnittliche Unfallgeschwindigkeit von 54,56km/h. Die 

niedrigste Geschwindigkeit betrug 5km/h und die höchste prähospital geschätzte Ge-

schwindigkeit 200km/h. Es liegt keine Normalverteilung vor. Die Höhe der geschätzten 

Geschwindigkeit korreliert signifikant mit der tatsächlichen Schockraumaktivierung (rs 

= 0,374, p < 0,001, n = 207), dem post-hoc-Schockraumbedarf (rs = 0,234, p < 0,001, 

n = 207) und einem ISS > 15 (rs = 0,225, p < 0,05, n = 207). Eine Korrelation zur post-

hoc-Übertriage besteht dagegen nicht (rs = 0,135, p = 0,053, n = 207). Kein Patient mit 

einer dokumentierten geschätzten Unfallgeschwindigkeit wurde untertriagiert. Zusätz-

lich besteht in der bivariaten Analyse neben den dargestellten Korrelationen ein signi-

fikanter Zusammenhang zwischen der Unfallgeschwindigkeit und der am ISS gemes-

senen Gesamtverletzungsschwere (rs = 0,163, p < 0,05, n = 207).  

 

4.4.2.6 Aufprall 

Die Richtung des Aufpralls wurde dokumentiert als Frontalaufprall (77 Fälle; 9,3%), 

Seitenaufprall (69 Fälle; 8,4%) und Heckaufprall (20 Fälle; 2,4%). Insgesamt wurde 
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keiner der Patienten, der mit seinem Fahrzeug einen Aufprall von frontal, der Seite 

oder hinten erlitt, post-hoc-untertriagiert. 

Tabelle 18: Vergleich der Gesamtverletzungsschwere (ISS) nach Aufprallrichtung 

Aufprallrichtung n Gruppierter Median ISS Ø ISS 

Heckaufprall 18 1,6 2,1 

Frontal- und Seitaufprall 4 2,3 7,3 

Seitaufprall 65 2,4 5,3 

Insgesamt 160 3,2 7,6 
Frontalaufprall 71 5,0 11,1 

Frontal- und Heckaufprall 2 9,5 9,5 

 

 

 
Abbildung 14: Gruppierter Box-Plot für den ISS hinsichtlich der unterschiedlichen 
Aufprallrichtungen 

Bei Auswertung der unabhängigen Stichproben mit dem H-Test nach Kruskal und Wal-

lis zeigt sich, dass der Frontalaufprall den höchsten gruppierten ISS-Median aufweist 

und dass sich die unterschiedlichen Aufprallrichtungen hinsichtlich ihrer assoziierten 

Gesamtverletzungsschwere signifikant unterscheiden (p < 0,001) (siehe Anhang Ta-

belle 104). 
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4.4.2.7 Frontalaufprall 

Der Frontalaufprall ist mit 77 (48,125%) Unfallopfern die häufigste Aufprallart. Dabei 

erlitten 71 Patienten einen isolierten Frontalaufprall, 2 weitere Fahrer einen Frontal- 

und Heckaufprall und 4 weitere Fahrer einen Frontal- und Seitenaufprall. Für alle 77 

Patienten mit Frontalaufprall ergibt sich bezüglich eines ISS > 15 bei Schockraumak-

tivierung ein ppW von 26,9% bzw. ein post-hoc-ppW von 37,3%. Die Variable „Fron-

talaufprall“ korreliert signifikant mit dem post-hoc-Schockraumbedarf, der tatsächli-

chen Schockraumaktivierung, einem ISS > 15 und der post-hoc-Übertriage (p < 0,001). 

Kein Patient mit einem derartigen Unfallmechanismus wurde untertriagiert. Eine Kor-

relationsüberprüfung zwischen der Variablen und der Untertriage ist auf Grund der zu 

geringen erwarteten Häufigkeit (<5) nicht aussagekräftig möglich (siehe Anhang Ta-

belle 105). 

 

4.4.2.8 Seitenaufprall 

Einen Seitenaufprall erlitten 65 Fahrer, wobei zusätzliche 4 Fahrer einem kombinierten 

Frontal- und Seitaufprall ausgesetzt waren. Für alle 69 (43,1%) Patienten mit Seiten-

aufprall ergibt sich bezüglich eines ISS > 15 bei Schockraumaktivierung ein ppW von 

10,0% bzw. ein post-hoc-ppW von 16,0%. Die Variable „Seitenaufprall“ korreliert sig-

nifikant mit der tatsächlichen Schockraumaktivierung und der post-hoc-Übertriage (p < 

0,001). Eine Korrelation mit dem post-hoc-Schockraumbedarf besteht nicht. Keiner der 

Patienten mit Seitenaufprall wurde untertriagiert. Eine Korrelationsüberprüfung hin-

sichtlich der post-hoc-Untertriage und eines ISS > 15 ist auf Grund der zu geringen 

erwarteten Häufigkeit (<5) nicht aussagekräftig möglich, da Kreuztabellen und Chi-

Quadrate unter diesen Voraussetzungen nicht angewandt werden können (siehe An-

hang Tabelle 106). 

 

4.4.2.9 Heckaufprall 

Insgesamt erlitten 20 (12,5%) Patienten mit erfasstem Aufprall einen Heckaufprall, wo-

bei 18 dieser Patienten einen isolierten Heckaufprall und weitere 2 Patienten einen 

kombinierten Frontal- und Heckaufprall erlitten. Für alle 20 Patienten mit Heckaufprall 

ergibt sich bezüglich eines ISS > 15 bei Schockraumaktivierung ein ppW von 7,7% 

und ein post-hoc-ppW von 15,4%. Die Variable „Heckaufprall“ korreliert signifikant mit 

der tatsächlichen Schockraumaktivierung und der post-hoc-Übertriage (p < 0,05). Kei-

ner der Patienten, der Traumatisierung durch einen Heckaufprall erfuhr, wurde 
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untertriagiert. Eine Korrelationsüberprüfung in Bezug auf die post-hoc-Untertriage, ei-

nen ISS > 15 und den post-hoc-Schockraumbedarf ist infolge der zu geringen erwar-

teten Häufigkeit (< 5) nicht aussagekräftig möglich (siehe Anhang Tabelle 107). 

 

4.4.3 Spezieller Unfallhergang 

Erweiterte Angaben zum Unfallhergang differenzieren zwischen dem Verdacht auf ein 

Gewaltverbrechen, Verdacht auf Suizid, einem Großtierunfall und einer Verschüttung. 

Bei 53 (6,4%) Patienten bestand der Verdacht auf ein Gewaltverbrechen, bei 10 (1,2%) 

der Verdacht auf ein suizidales Geschehen, 15 (1,8%) der Patienten erlitten einen 

Großtierunfall und 5 (0,6%) wurden verschüttet. Im Folgenden die Einzelauswertung: 

 

4.4.3.1 V. a. Gewaltverbrechen 

Im Vergleich (Mann-Whitney-U-Test) mit den restlichen Patienten weist die unter-

suchte Gruppe einen signifikant niedrigeren ISS-Mittelwert (2,6 vs. 5,6, p < 0,05) und 

eine kürzere mittlere Verweildauer auf der ITS (0,3 vs. 2,5d, p < 0,001) auf (siehe 

Anhang Tabelle 109). Zusätzlich besteht auch zwischen den Variablen „V. a. Gewalt-

verbrechen“ und „Alkoholintoxikation“ eine signifikante Korrelation (rs = 0,290, p < 

0,001, n = 825). Außerdem korreliert die Variable „Alkoholintoxikation“ auch mit dem 

prähospital errechneten Schockindex > 0,9bpm/mmHg (rs = 0,101, p < 0,05, n = 611). 

Die untersuchte Variable korreliert signifikant mit der tatsächlichen Schockraumakti-

vierung (p < 0,001) und signifikant negativ mit der post-hoc-Übertriage (p < 0,05). Es 

besteht kein Zusammenhang zum post-hoc-Schockraumbedarf. Für die Überprüfung 

der Korrelation zur post-hoc-Untertriage sind die erwarteten Häufigkeiten (< 5) zu ge-

ring (siehe Anhang Tabelle 108). Der post-hoc-ppW des Kriteriums beträgt 16,7%. 9 

(17,0%) Patienten wurden untertriagiert. 

 

4.4.3.2 Verdacht auf Suizidversuch 

Bei dem Vergleich (Mann-Whitney-U-Test) der Patienten mit einem Verdacht auf ver-

suchten Suizid mit dem restlichen Kollektiv ergibt sich im Untersuchungszeitraum für 

erstgenannte Gruppe kein höherer durchschnittlicher ISS (8,5 vs. 5,3, p = 0,284) als 

bei den andersartig verletzten Patienten. Allerdings lässt sich eine signifikant längere 

mittlere Verweildauer auf der Intensivstation (34,8 vs. 1,9d, p < 0,001) (siehe Anhang 

Tabelle 111) feststellen. Zur Korrelationsprüfung bezüglich der allgemeinen Gütekrite-

rien mit Kreuztabellen und Chi-Quadraten reichen die erwarteten Häufigkeiten (< 5) 
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nicht aus (siehe Anhang Tabelle 110). Der post-hoc-ppW des Kriteriums beträgt am 

BwZKrhs 100%. 

 

4.4.3.3 Großtierunfall 

Großtierunfälle zeigen im Vergleich (Mann-Whitney-U-Test) mit dem restlichen Kollek-

tiv keinen Unterschied hinsichtlich der durchschnittlichen Gesamtverletzungsschwere 

(Ø ISS 4,9 vs. 5,4, p = 0,792) und der mittleren Verweildauer auf der Intensivstation 

(0,4 vs. 2,4d, p = 0,427) (siehe Anhang Tabelle 113). 

Die Variable korreliert signifikant mit der tatsächlichen Schockraumalarmierung, dar-

über hinausgehend sind Korrelationsprüfungen hinsichtlich des post-hoc-Schockraum-

bedarfs, eines ISS > 15 sowie der post-hoc-Übertriage und -Untertriage auf Grund der 

geringen erwarteten Häufigkeiten (< 5) nicht aussagekräftig (siehe Anhang Tabelle 

112). Der post-hoc-ppW des Kriteriums hat einen Wert von 40,0%. 

 

4.4.3.4 Verschüttung 

Verschüttete Patienten weisen im Mann-Whitney-U-Test im Vergleich mit den restli-

chen eingeschlossenen Patienten einen signifikant höheren ISS-Durchschnitt (15,2 vs. 

5,3, p < 0,05) und eine längere mittlere ITS-Verweildauer auf (1,0 vs. 2,3d, p < 0,05) 

(siehe Anhang Tabelle 115). Für weitergehende Korrelationsprüfungen bezüglich der 

allgemeinen Gütekriterien mit Kreuztabellen und Chi-Quadraten reichen die erwarte-

ten Häufigkeiten (< 5) nicht aus (siehe Anhang Tabelle 114). Der post-hoc-ppW des 

Kriteriums beträgt 20,0%. Kein Patient wurde post-hoc-untertriagiert. 

 

4.4.4 Sturz 

Die Sturzhöhe wurde bereits bei den GoR-B-Kriterien der S3-Leitlinie untersucht. 

Stürze aus über 3 Metern Höhe und mehr weisen eine signifikante Korrelation zur tat-

sächlichen Schockraumaktivierung (p < 0,001) und post-hoc-Übertriage (p < 0,05) auf. 

Insgesamt erfolgten 52 Stürze mit freiem Fall, 267 Stürze ebenerdig aus dem Stand 

und weitere 63 Stürze auf einer Treppe. 29 (46,0%) Patienten stürzten dabei 5 Stufen 

oder mehr. Der längste Treppensturz betrug 16 Stufen. Die maximale Fallhöhe ist mit 

25 Meter Höhe dokumentiert. Im Weiteren erfolgt die Untersuchung für Sturzhöhen 

aus ≥ 1, ≥ 2, ≥ 3 und > 5 Metern. Für Stürze gleich welcher Sturzhöhe ergibt sich keine 

Untertriage. Die Inzidenzen der Sturzhöhen stellen sich dabei wie folgt dar: 
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Tabelle 19: Inzidenzen der unterschiedlichen Sturzhöhen 

Sturzhöhe ≥ 1m ≥ 2m ≥ 3m > 5m 

Anzahl Patienten  
(Anteil an allen Stürzen mit  
n = 52) 

48 

(32,7%) 

35  

(67,3%) 

26  

(50,0%) 

4  

(7,7%) 

 

4.4.4.1 Sturz mit freiem Fall 

Der Sturz mit freiem Fall wurde in die Gruppen ≥ 1m, ≥ 2m, ≥ 3m und > 5m unterglie-

dert. Die Variable „Sturz aus ≥ 1m“ korreliert signifikant mit der tatsächlichen Schock-

raumaktivierung, dem post-hoc-Schockraumbedarf (p < 0,05) und der post-hoc-Über-

triage (p < 0,001) (siehe Anhang Tabelle 116). Die „Variable Sturz aus ≥ 2m“ korreliert 

ebenfalls signifikant mit der tatsächlichen Schockraumaktivierung, dem post-hoc-

Schockraumbedarf und der post-hoc-Übertriage (p < 0,001) (siehe Anhang Tabelle 

117). Bei beiden Sturzhöhen wurde keiner der Patienten post-hoc-untertriagiert. Eine 

aussagekräftige Beurteilung der Korrelation bezüglich eines ISS > 15 und der post-

hoc-Untertriage ist auf Grund der erwarteten Häufigkeiten (< 5) mit Kreuztabellen für 

beide Sturzhöhen nicht möglich. Zur Auswertung der „Variable Sturz aus ≥ 3m“ siehe 

Kap. 4.3.2 (siehe Anhang Tabelle 81). Eine aussagekräftige Beurteilung des Zusam-

menhangs der Variable „Sturz aus > 5m“ zum definierten post-hoc-Schockraumbedarf, 

einem ISS > 15, der tatsächlichen Schockraumaktivierung sowie post-hoc-Übertriage 

und -Untertriage ist auf Grund der geringen Fallzahl mit Kreuztabellen nicht möglich. 

Auch hier wurde kein Patient mit dieser erfassten Sturzhöhe untertriagiert (siehe An-

hang Tabelle 118). 

 

Tabelle 20: Gegenüberstellung der ppWs für die verschiedenen Sturzhöhen 

Sturzhöhe Gesamt-ppW (%) ISS > 15 ppW (%) Post-hoc-ppW (%) 

≥ 1 35,4 20,5 38,6 

≥ 2 42,9 26,5 44,1 

≥ 3 53,8 34,6  53,8  
> 5 50,0 50,0 50,0  

 

4.4.4.2 Sturz aus dem Stand 

In 267 Fällen stürzten Patienten ebenerdig aus dem Stand. Dabei liegt der post-hoc-

ppW bei 41,4% und der ISS > 15 ppW bei 10,3%. Im Vergleich (Mann-Whitney-U-Test) 

mit den restlichen Patienten der Kohorte zeigt sich ein signifikant niedrigerer ISS-
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Mittelwert (3,8 vs. 6,2, p < 0,05) und eine signifikant längere mittlere ITS-Liegedauer 

(2,7 vs. 2,2d, p < 0,001) (siehe Anhang Tabelle 120). Die untersuchte Variable korre-

liert signifikant negativ mit einem ISS > 15, der tatsächlichen Schockraumaktivierung 

sowie der post-hoc-Übertriage (p < 0,001). Nachgewiesen wird eine signifikante Kor-

relation zur post-hoc-Untertriage (p < 0,001). Bezüglich des post-hoc-Schockraumbe-

darfs besteht kein Zusammenhang (siehe Anhang Tabelle 119). 

 

Tabelle 21: Gegenüberstellung der Altersverteilung für Patienten mit Sturz aus dem 
Stand gegenüber der gesamten Kohorte 

Altersverteilung Sturz aus dem Stand (n = 267) Gesamte Gruppe (n = 825) 

Mittleres Alter (± SA) 65,6 (±22,4) 50,9 (± 22,9) 

 

Das Durchschnittsalter der Patienten, die ebenerdig stürzten, ist, wie Tabelle 21 zeigt, 

im Durchschnitt um 15 Jahre höher als das der gesamten Kohorte. Die > 70 Jahre 

alten Patienten mit Sturz aus dem Stand zeigen im Vergleich (Mann-Whitney-U-Test) 

zu den < 70 Jahre alten Patienten mit Sturz aus dem Stand keinen Unterschied des 

mittleren ISS (4,7 vs. 5,5, p = 0,278) und einen signifikant höheren mittleren Aufenthalt 

auf der ITS (2,3 vs. 2,3d, p < 0,05) (siehe Anhang Tabelle 122). Die Variable „Sturz 

aus dem Stand > 70 Jahre“ korreliert signifikant negativ mit einem ISS > 15 (p < 0,05) 

sowie mit der tatsächlichen Schockraumaktivierung und der post-hoc-Übertriage (p < 

0,001). Außerdem korreliert die Variable mit der post-hoc-Untertriage (p < 0,05) (siehe 

Anhang Tabelle 121). 

 

4.4.4.3 Treppensturz 

Stürze auf einer Treppe wurden in 63 Fällen dokumentiert. 29 Patienten stürzten dabei 

5 Stufen oder mehr. Für Treppenstürze im Allgemeinen beträgt der ppW für einen ISS 

> 15 bei Schockraumalarmierung 25,0%, daneben ergibt sich ein post-hoc-ppW von 

40,6%. Die Variable „Treppensturz“ korreliert signifikant mit der tatsächlichen Schock-

raumaktivierung (p < 0,05). Korrelationen zum post-hoc-Schockraumbedarf sowie zur 

post-hoc-Übertriage bestehen nicht. Die erwarteten Häufigkeiten sind zu gering (< 5), 

um die Korrelation zu einem ISS > 15 und der Untertriage aussagekräftig mit Kreuzta-

bellen und Chi-Quadraten ermitteln zu können. 2 Patienten mit Treppensturz wurden 

post-hoc-untertriagiert (siehe Anhang Tabelle 123). Im Vergleich (Mann-Whitney-U-
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Test) mit allen anderen Patienten haben diese, die ≥ 5 Treppenstufen stürzten, einen 

signifikant höheren ISS-Mittelwert (8,9 vs. 5,3, p < 0,001) und eine signifikant längere 

mittlere Verweildauer auf der Intensivstation (8,9 vs. 2,1d, p < 0,001) (siehe Anhang 

Tabelle 125). Nur mit den Treppenstürzen < 5 Treppenstufen verglichen, weist die 

Gruppe ebenfalls einen signifikant höheren mittleren ISS (8,9 vs. 7,0, p < 0,05) und 

einen höheren durchschnittlichen Aufenthalt auf der ITS (8,9 vs. 0,5d, p < 0,05) auf 

(siehe Anhang Tabelle 126). Die Variable „Sturz ≥ 5 Treppenstufen“ korreliert signifi-

kant mit der tatsächlichen Schockraumaktivierung (p < 0,001) sowie dem post-hoc-

Schockraumbedarf und der post-hoc-Übertriage. Für die Untertriage und einen ISS > 

15 liegen die erwarteten Häufigkeiten (< 5) unter dem Auswertbaren. Kein Patient die-

ser Gruppe wurde post-hoc-untertriagiert (siehe Anhang Tabelle 124). 

 

4.4.5 Sportunfall 

Insgesamt verunglückten 73 (8,8%) Patienten bei der Ausübung einer sportlichen Be-

tätigung. Bezüglich eines ISS > 15 bei Schockraumaktivierung ergibt sich ein ppW von 

0,0% bzw. ein post-hoc-ppW von 33,3%. Patienten mit Sportunfall weisen im Vergleich 

zu den restlichen eingeschlossenen Patienten keinen mittleren ISS-Unterschied (3,3 

vs. 5,6, p = 0,260) auf, jedoch zeigt sich eine signifikant geringere mittlere ITS-Ver-

weildauer (0,2 vs. 2,5d, p < 0,05) (siehe Anhang Tabelle 128). Die Variable „Sportun-

fall“ korreliert signifikant negativ mit der tatsächlichen Schockraumaktivierung (p < 

0,001) und einem ISS > 15 (p < 0,05) sowie signifikant negativ mit der post-hoc-Über-

triage (p < 0,05). Die erwartete Häufigkeit post-hoc-untertriagierter Patienten (< 5) ver-

hindert eine aussagekräftige Anwendung diesbezüglicher Korrelationsanalysen (siehe 

Anhang Tabelle 127). 

 

4.4.5.1 Wintersportunfall 

In den untersuchten Monaten April bis September wurden keine Wintersportunfälle 

dokumentiert, die die Einschlusskriterien erfüllten. Eine Auswertung dieses Kriteriums 

ist daher nicht möglich. 

 

4.4.5.2 Pferdesturz (oder sonstiges Tier) 

Einen Pferdesturz oder einen Sturz von einem sonstigen Tier erlitten 14 (1,7%) Perso-

nen. Hinsichtlich eines ISS > 15 bei Schockraumaktivierung ergibt sich ein ppW von 

0,0% und ein post-hoc-ppW von 40%. Die Pferdesturz-Gruppe weist im Vergleich 
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(Mann-Whitney-U-Test) keinen signifikanten mittleren ISS-Unterschied (4,8 vs. 5,4, p 

= 0,715) auf und zeigt auch keinen signifikanten Unterschied bezüglich der Verweil-

dauer auf der Intensivstation (0,4 vs. 2,4d, p = 0,334) (siehe Anhang Tabelle 130). Die 

Variable korreliert signifikant mit der tatsächlichen Schockraumaktivierung. Kein Pati-

ent wurde post-hoc-untertriagiert und 6 Patienten -übertriagiert. Die zu geringen er-

warteten Häufigkeiten (< 5) lassen bezüglich des definierten post-hoc-Schockraumbe-

darfs, eines ISS > 15 sowie post-hoc-Übertriage und -Untertriage eine weitere aussa-

gekräftige Korrelationsanalyse nicht zu (siehe Anhang Tabelle 129). 

 

4.4.5.3 Freizeitsturz (Trampolin, Slackline etc.) 

Freizeitstürze traten in 57 (6,9%) Fällen auf. Dabei wurden sämtliche freizeitsportas-

soziierten Stürze mit einbezogen. Bezüglich eines ISS > 15 bei Schockraumaktivierung 

ergibt sich ein ppW von 0,0% und ein post-hoc-ppW von 20,0%. Bei der Testung mit 

dem Mann-Whitney-U-Test kann kein signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe 

mit Sportunfall und den restlichen eingeschlossenen Patienten bezüglich des mittleren 

ISS (3,2 vs. 5,6, p = 0,264) festgestellt werden. Die ITS-Verweildauer (0,1 vs. 2,5d, p 

< 0,05) für diese Gruppe ist dagegen signifikant kürzer (siehe Anhang Tabelle 132). 

Für die Untersuchte Variable besteht eine signifikante negative Korrelation zur tatsäch-

lichen Schockraumaktivierung und ein höchst signifikanter Zusammenhang zur post-

hoc-Übertriage (p < 0,001) sowie zum post-hoc-Schockraumbedarf (p < 0,05). Die er-

wartete Häufigkeit einer post-hoc-Untertriage und eines ISS > 15 verhindern eine aus-

sagekräftige Anwendung von Kreuztabellen zur Korrelationsprüfung (siehe Anhang 

Tabelle 131). 

 

4.4.5.4 Verschüttung bei Sportunfall (inklusive Lawinenunfall) 

Im untersuchten Zeitraum erfüllte kein Patient, der bei einem Sportunfall verschüttet 

wurde, die Einschlusskriterien. 
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4.4.6 Zusammenfassung der Auswertung der allgemeinen Unfallanamnese 

Die nachfolgende Tabelle zeigt ausgewählte Gütekriterien der untersuchten Unfallan-

amnese-Kriterien: 

 

Tabelle 22: Gütekriterien der Unfallanamnesekriterien 

Unfallanamnese- 
Kriterien 

Gesamt-
ppW (%) 

ISS > 15 
ppW 
(%) 

Post-
hoc-
ppW 
(%) 

Post-hoc-
Sensitivität 
(%) 

Post-hoc-
Spezifität 
(%) 

Signifikan-
ter Zusam-
menhang 
mit post-
hoc-Unter-
triage 

Signifikan-
ter Zusam-
menhang 
mit post-
hoc-Über-
triage 

Art des  
Verkehrsunfalls 

 

Fußgänger 10,5 0,0 25,0 1,4 99,1 / a ns 
Fahrrad 19,0 9,3 27,9 8,2 95,4 / a p < 0,001 
Motorrad/Quad/ 
Roller 

36,2 25,9 43,1 17,1 95,1 / a p < 0,001 

PKW 16,3 9,6 20,7 11,6 90,4 negativ  
p < 0,05 

p < 0,001 

Zusatzinformation  
Verkehrsunfall 

 

Am Unfallort gehfähig 9,9 5,3 14,0 5,5 97,1 / a p < 0,001 
Überschlag 21,4 12,5 25,0 4,1 97,3 / a p < 0,001 
Technische Rettung 28,6 46,2 44,4 2,7  98,7  / a / a 
Dauer der  
technischen Rettung 

/ b / b / b / b / b ns ns 

Geschätzte  
Geschwindigkeit 

/ b / b / b / b / b ns ns 

Aufprall  
Frontalaufprall 32,5 26,9 37,3 17,1 93,8 / a p < 0,001 
Seitenaufprall 11,6 10,0 16,0 5,5 93,8 / a p < 0,001 
Heckaufprall 10,0 7,7 15,4 1,4 98,4 / a p < 0,05 
Unfallhergang  
V. a.  
Gewaltverbrechen 

18,9 16,7 16,7 0,7 99,3 / a negativ  
p < 0,001 

V. a. Suizidversuch 50,0 60,0 100 3,4 100 / a / a 
Großtierunfall  
(Pferdetritt o.ä.) 

26,7 0,0 40,0 2,7 99,1 / a / a 

Verschüttung  
(inkl. Lawinenunfall) 

20,0 40,0 20,0 0,7 99,4 / a / a 

Sturz  
≥ 1m 35,4 20,5 38,6 11,6 96,0 / a p < 0,05 
≥ 2m 42,9 26,5 44,1 10,3 97,2 / a p < 0,05 
≥ 3m 53,8 34,6  53,8  9,6  98,2  / a ns 
> 5m 50,0 50,0 50,0  1,4 99,7 / a / a 
Sturz aus dem Stand 14,6 10,3 41,4 8,2 97,5 p < 0,001 negativ  

p < 0,001 
Sturz aus dem Stand 
> 70 Jahre 

15,3 37,5 43,8 4,8 98,7 p < 0,05 negativ  
p < 0,001 

Treppensturz 23,8 25,0 40,6  8,9 97,2 / a ns 
Treppensturz mit  
≥ 5 Stufen 

34,5 23,1 38,5 6,8 97,6 / a p < 0,001 

Sportunfall 11,0 0,0 33,3 3,4 98,5 / a negativ  
p < 0,05 

Pferdesturz 28,6 0,0 40,0 2,7 99,1 / a / a 
Freizeitsturz 7,0 0,0 20,0 0,7 99,4 / a negativ  

p < 0,001 
a: Auf Grund der zu geringen Fallzahlen ist keine aussagekräftige Überprüfung möglich. 
b: Nicht ermittelbar; Berechnung des Zusammenhangs zur post-hoc-Übertriage und -Untertriage erfolgt über 
eine bivariate Korrelationsanalyse nach Spearman. 
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Nur die Unfallanamnesekriterien „Sturz aus ≥ 3m“ Höhe und „V. a. Suizid“ haben einen 

post-hoc-ppW > 50%. Die höchsten post-hoc-Sensitivitätswerte erreichen die Kriterien 

„Motorrad/Quad/Roller und Frontalaufprall“. Mit der post-hoc-Untertriage korrelieren 

die Kriterien „PKW“ und „Sturz aus dem Stand“ sowie „Sturz aus dem Stand“ > 70 

Jahre signifikant. Mit der post-hoc-Übertriage korrelieren die Kriterien „Fahrrad, Motor-

rad/Quad/Roller, PKW, Gehfähigkeit am Unfallort, Überschlag, Frontal-, Heck- und 

Seitenaufprall sowie Sturz aus ≥ 1m und Sturz aus ≥ 2m“ signifikant. Mit der Mortalität 

(< 48h nach Aufnahme im Krankenhaus) korrelieren die Kriterien „Motorrad/Quad/Rol-

ler“ (rs = 0,129, p < 0,001, n = 825), „Technische Rettung“ (rs = 0,099, p < 0,05, n = 

825) und „Frontalaufprall“ (rs = 0,071, p < 0,05, n = 825) signifikant. 
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4.5 Auswertung weiterer prähospitaler Vitalparameter 

 

Tabelle 23: Deskriptive Darstellung der erfassten weiteren prähospitalen Vitalparame-
ter, aufgeschlüsselt nach Versorgung im Schockraum und Versorgung außerhalb des 
Schockraums 

 

 

4.5.1 Atemfrequenz 

Bei 408 (49,5%) Patienten wurde prähospital eine Atemfrequenz dokumentiert. Die 

mittlere Atemfrequenz beträgt 14,49 Atemzüge/min. Die niedrigste dokumentierte Fre-

quenz beträgt 10 und die höchste 30 Atemzüge/min. Es liegt keine Normalverteilung 

vor. Der Wert der Variable korreliert signifikant positiv mit dem post-hoc-Schockraum-

bedarf (rs = 0,221, p < 0,001, n = 417) und der tatsächlichen Schockraumaktivierung 

(rs = 0,214, p < 0,001, n = 417). Es besteht keine signifikante Korrelation zur post-hoc-

Übertriage oder -Untertriage. Eine gesonderte Überprüfung der Variable „Atemfre-

quenz“ mit einem Wert von < 6, < 9 oder < 10 und > 29 Atemzüge/min ist auf Grund 

einer zu geringen bzw. nicht vorhandenen Fallzahl nicht möglich. Nur 1 Patient wies 

prähospital eine dokumentierte Atemfrequenz von 30 Atemzüge/min auf. Frequenz-

werte < 10 Atemzüge/min wurden bei keinem Patienten dokumentiert. Patienten, bei 

denen die Atemfrequenz prähospital nicht dokumentiert wurde, weisen eine signifikant 

Weitere prähospitale  
Vitalparameter 

SR-Gruppe 
(n = 322) 

Keine SR-Gruppe 
(n = 503) 

Gesamte Gruppe 
(n = 825) 

Mittlere Atemfrequenz (± SA)  
(1/min) 

15,1 (3,2) 13,8 (2,4) 14,5 (2,9) 

Mittlere SpO2 (± SA)  
(%) 

96,5 (3,6) 97,3 (2,4) 96,9 (3,1) 

SpO2 < 90% (%) 11 (3,4) 3 (0,6) 14 (1,7) 
Mittlere systolischer Blutdruck  
(± SA) 

137,4 (25,7) 140,6 (24,4) 139,1 (25,0) 

SBP < 110mmHg bei über 65 
Jahren (%) 

7 (2,2) 13 (3,6) 20 (2,4) 

SBP < 110mmHg (%) 33 (10,2) 24 (4,8) 57 (6,9) 
Mittlere Herzfrequenz (± SA) 
(bpm) 

88,4 (17,9) 84,5 (17,3) 86,3 (17,7) 

Mittlere GCS (± SA) 14,9 (0,8) 13,9 (2,9) 14,5 (2,0) 
GCS ≤ 13 (%) 43 (13,4) 14 (2,8) 57 (6,9) 
GCS-Verschlechterung > 1 Punkt 
(%) 

15 (4,7) 0 (0,0) 15 (1,8) 

Mittlerer SI prähospital (± SA)  
(bpm/mmHg) 

0,7 (0,2) 0,6 (0,2) 0,7 (0,2) 

SI prähospital  
> 0,9bpm/mmHg (%) 

28 (8,7) 16 (3,2) 44 (5,3) 

Mittlere Temperatur (± SA) 
(°C) 

36,4 (0,8) 36,7 (0,7) 36,5 (0,8) 

Temperatur < 35°C (%) 4 (1,2) 0 (0,0) 4 (0,5) 
Erbrechen (%) 14 (4,3) 9 (1,8) 23 (2,8) 
Amnesie (%) 110 (34,2) 89 (17,7) 199 (24,1) 
Prähospitale Schmerzen 263 (81,7) 410 (81,5) 673 (81,6) 
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geringere Verletzungsschwere auf als die Patienten mit vollständiger Dokumentation 

(ISS 4,0 vs. 6,8, p < 0,001). Die mittlere ITS-Verweildauer unterscheidet sich dabei 

nicht (2,3 vs. 2,3d, p < 0,001) (siehe Anhang Tabelle 139). 

 

4.5.2 SpO2 

Bei 202 Patienten wurde prähospital keine Sauerstoffsättigung dokumentiert. Die 623 

dokumentierten Werte reichen von 76% bis 100% Sättigung und der Durchschnitt be-

trägt 96,92%. Es liegt keine Normalverteilung vor. Die prähospital dokumentierte Sau-

erstoffsättigung korreliert signifikant negativ mit dem post-hoc-Schockraumbedarf (rs = 

-0,127, p = 0,001, n = 623) und mit der post-hoc-Untertriage (rs = -0,089, p < 0,05, n = 

623). Es besteht keine Korrelation zur tatsächlichen Schockraumaktivierung und zur 

post-hoc-Übertriage.  

Eine SpO2 < 90% wurde bei 14 Patienten erfasst. Diese Variable korreliert signifikant 

mit der tatsächlichen Schockraumaktivierung (p < 0,05). Die Korrelation hinsichtlich 

des definierten post-hoc-Schockraumbedarfs, eines ISS > 15 sowie der post-hoc-

Übertriage und -Untertriage kann auf Grund der zu geringen Fallzahlen (< 5) nicht 

aussagekräftig überprüft werden (siehe Anhang Tabelle 133). In Bezug auf einen ISS 

> 15 bei Schockraumaktivierung ergibt sich ein ppW von 54,5% bzw. ein post-hoc-

ppW von 100%. Die Variable zeigt im Vergleich (Mann-Whitney-U-Test) einen signifi-

kant höheren mittleren ISS (25,1 vs. 5,7, p < 0,001) und eine längere mittlere Verweil-

dauer auf der Intensivstation (3,6 vs. 2,3d, p < 0,001) (siehe Anhang Tabelle 134).  

 

4.5.3 Systolischer Blutdruck 

Von den 825 Patienten ist bei 628 (76,1%) prähospital der systolische Blutdruck (SBP) 

dokumentiert worden. Bei einem minimalen dokumentierten Wert von 60mmHg und 

einem Maximalwert von 255mmHg liegt der Durchschnitt bei 139,08mmHg. Es liegt 

keine Normalverteilung vor. Der erste prähospital dokumentierte SBP korreliert signifi-

kant negativ mit dem post-hoc-Schockraumbedarf (rs = -0,180, p < 0,001, n = 628). 

Des Weiteren liegt eine signifikante negative Korrelation zu einem ISS > 15 (rs = -

0,107, p < 0,05, n = 628) und der post-hoc-Untertriage (rs = -0,104, p < 0,05, n = 628) 

vor. Es besteht kein Zusammenhang zur tatsächlichen Schockraumaktivierung und der 

post-hoc-Übertriage. Zur Auswertung des Kriteriums „systolischer Blutdruck unter 

90mmHg“ siehe Kap. 4.2.2 (S. 36). 
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Die Überprüfung eines systolischen Blutdrucks von unter 110mmHg bei über 65-jähri-

gen Patienten ergibt 20 Patienten, die diesen Variablenwert aufweisen. Die Variable 

ist auf Grund der erwarteten Häufigkeiten (< 5) hinsichtlich des post-hoc-Schockrau-

bedarfs, eines ISS > 15 und der post-hoc-Untertriage nicht aussagekräftig auf Korre-

lationen prüfbar. Zu den tatsächlichen Schockraumaktivierungen und der post-hoc-

Übertriage besteht kein Zusammenhang (siehe Anhang Tabelle 135). Im Vergleich 

(Mann-Whitney-U-Test) mit dem restlichen Kollektiv zeigt diese Gruppe einen signifi-

kant höheren durchschnittlichen ISS (13,0 vs. 5,2, p < 0,05) und einen signifikante 

längeren mittleren ITS-Aufenthalt (2,5 vs. 2,3d, p < 0,05) (siehe Anhang Tabelle 136). 

Ein prähospitaler SBP von unter 90mmHg lag bei insgesamt 8 (1,0%) Patienten vor 

(siehe Kap. 4.2.2, S. 36), während mehr als 6-mal so viele Patienten (57, 6,9%) einen 

SPB von unter 110mmHg aufwiesen. Eine signifikante Korrelation besteht zum post-

hoc-Schockraubedarf (p < 0,001) und der tatsächlichen Schockraumaktivierung (p < 

0,05) und es besteht kein Zusammenhang zur post-hoc-Übertriage (siehe Anhang Ta-

belle 137). Auch diese Variable ist auf Grund der erwarteten Häufigkeiten (< 5) hin-

sichtlich eines ISS > 15 und der post-hoc-Untertriage nicht aussagekräftig auf Korre-

lationen prüfbar. Patienten mit einem SBP unter 110mmHg weisen einen signifikant 

höheren ISS-Mittelwert (11,7 vs. 4,9, p < 0,001) und eine längere durchschnittliche 

ITS-Liegedauer auf (5,9 vs. 2,1d, p < 0,001) (siehe Anhang Tabelle 138). 

 

4.5.4 Herzfrequenz 

Prähospital liegt in 637 (77,2%) Fällen eine Dokumentation der Herzfrequenz vor. Der 

Median beträgt 86,26 Schläge/min (bpm). Das Spektrum der dokumentierten Werte 

reicht von minimal 42bpm bis maximal 170bpm. Es liegt keine Normalverteilung vor. 

Die Höhe der Herzfrequenz korreliert signifikant mit dem post-hoc-Schockraumbedarf 

(rs = 0,229, p < 0,001, n = 637), der tatsächlichen Schockraumaktivierung (rs = 0,119, 

p < 0,05, n = 637) und der post-hoc-Untertriage (rs = 0,127, p < 0,001, n = 637). Es 

besteht kein Zusammenhang zur post-hoc-Übertriage oder einem ISS > 15. 

 

4.5.5 GCS 

Prähospital wurde der GCS in 817 (99,0%) Fällen dokumentiert. Der durchschnittliche 

GCS beträgt 14,47. Das Spektrum des prähospital erhobenen GCS reicht der Skala 

entsprechend von 3 bis 15. Es liegt keine Normalverteilung vor. Die Variable korreliert 

signifikant negativ mit dem definierten Schockraumbedarf (rs = -0,435, p < 0,001, n = 
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817), einem ISS > 15 (rs = -0,373, p < 0,001, n = 817) und der tatsächlichen Schock-

raumaktivierung (rs = -0,280, p < 0,001, n = 817). Eine signifikante negative Korrelation 

besteht zur post-hoc-Untertriage (rs = -0,71, p < 0,05, n = 817). Es besteht kein Zu-

sammenhang zur post-hoc-Übertriage (rs = 0,030, p = 0,385, n = 817). 

Die Variable „GCS ≤ 13“ korreliert signifikant mit dem post-hoc-Schockraumbedarf, der 

tatsächlichen Schockraumaktivierung (p < 0,001) und signifikant negativ mit der post-

hoc-Übertriage (p < 0,05). Ein Zusammenhang hinsichtlich der post-hoc-Untertriage 

und einem ISS > 15 kann auf Grund der erwarteten Häufigkeiten (< 5) mit Kreuztabel-

len nicht aussagekräftig beurteilt werden (siehe Anhang Tabelle 146). Bei Schock-

raumaktivierung ergibt sich ein ISS > 15 ppW von 58,1% und eine post-hoc-ppW von 

88,4%. Im Vergleich (Mann-Whitney-U-Test) zu den restlichen Patienten mit dokumen-

tiertem ISS zeigt sich ein signifikant höherer ISS-Mittelwert (19,3 vs. 4,2, p < 0,001) 

und eine längere mittlere Verweildauer auf der ITS (14,3 vs. 1,5d, p < 0,001) (siehe 

Anhang Tabelle 147). 

 

4.5.6 GCS-Verschlechterung > 1 Punkt 

Bezüglich des neurologischen Status verschlechterten sich 15 (1,8%) Patienten im 

Verlauf um mehr als einen Punkt. Keiner der Patienten wurde post-hoc-übertriagiert 

und keiner -untertriagiert. Eine signifikante Korrelation (p < 0,001) besteht zur tatsäch-

lichen Schockraumaktivierung. Eine weitergehende Korrelationsanalyse in Bezug auf 

den definierten post-hoc-Schockraumbedarf, einen ISS > 15 sowie die post-hoc-Über-

triage und -Untertriage ist auf Grund der geringen Fallzahl nicht aussagekräftig (siehe 

Anhang Tabelle 140). Bezüglich eines ISS > 15 bei Schockraumaktivierung ergibt sich 

ein ppW von 53,3% bzw. ein post-hoc-ppW von 100%. Patienten mit einer GCS-Ver-

schlechterung > 1 Punkt zeigten am BwZKrhs Koblenz (Mann-Whitney-U-Test) einen 

signifikant höheren ISS-Durchschnitt (18,2 vs. 5,2, p < 0,001) und eine längere mittlere 

Verweildauer auf der Intensivstation (14,0 vs. 2,1d, p < 0,001) (siehe Anhang Tabelle 

141).  

 

4.5.7 Schockindex prähospital > 0,9bpm/mmHg 

Durch Division der prähospital gemessenen Herzfrequenz durch den prähospitalen 

systolischen Blutdruck errechnet sich in 44 Fällen ein Schockindex > 0,9bpm/mmHg. 

Für einen prähospitalen SI > 0,9bpm/mmHg besteht eine signifikante Korrelation zum 

post-hoc-Schockraumbedarf (p < 0,001), der tatsächlichen Schockraumaktivierung (p 
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< 0,05) sowie eine negative Korrelation zur post-hoc-Übertriage (p < 0,001). Keiner 

dieser Patienten wurde post-hoc-übertriagiert (siehe Anhang Tabelle 142). Hinsichtlich 

eines ISS > 15 bei Schockraumaktivierung ergibt sich ein ppW von 32,1% bzw. bezüg-

lich des definierten post-hoc-Schockraumbedarfs von 100%. Im Vergleich (Mann-Whit-

ney-U-Test) mit den übrigen Patienten, für die dokumentationsbedingt ein SI errechnet 

werden konnte, liegt ein signifikant höherer ISS-Mittelwert (11,2 vs. 5,9, p < 0,05) sowie 

eine längere mittlere Verweildauer auf der Intensivstation vor (7,6 vs. 1,8d, p < 0,001) 

(siehe Anhang Tabelle 143).  

 

4.5.8 Temperatur 

Prähospital wurde die Temperatur in 168 (20,4%) von 825 Fällen dokumentiert. Im 

Mittel wurden prähospital 36,53°C dokumentiert. Das Spektrum der prähospital ge-

messenen Temperaturen reicht dabei von 33,5°C bis 39,3°C. Es liegt keine Normal-

verteilung vor (p < 0,05). Die prähospital gemessene Temperatur korreliert signifikant 

negativ mit der tatsächlichen Schockraumaktivierung (rs = -0,165, p = 0,05, n = 168) 

und ebenfalls mit einem ISS > 15 (rs = -0,162, p < 0,05, n = 168). Darüber hinaus 

besteht kein Zusammenhang zur post-hoc-Übertriage, -Untertriage oder dem post-

hoc-Schockraumbedarf. 

Eine Temperatur unter 35°C wurde bei 4 Patienten dokumentiert. Jeder dieser Patien-

ten erhielt eine Schockraumbehandlung, wobei diese post-hoc bei allen 4 Patienten 

notwendig war. Keiner dieser Patienten wurde untertriagiert und keiner übertriagiert. 

Die geringen erwarteten Häufigkeiten (< 5) lassen eine aussagekräftige Anwendung 

von Kreuztabellen und somit Korrelationsprüfungen hinsichtlich des definierten post-

hoc-Schockraumbedarfs, eines ISS > 15, der tatsächlichen Schockraumaktivierung 

sowie der post-hoc-Übertriage und -Untertriage nicht zu (siehe Anhang Tabelle 144). 

Bezüglich eines ISS > 15 bei Schockraumaktivierung ergibt sich ein ppW von 50,0% 

bzw. ein post-hoc-ppW von 100%. Patienten mit einer prähospital gemessenen Tem-

peratur < 35°C zeigen im Vergleich (Mann-Whitney-U-Test) zum restlichen Kollektiv 

einen signifikant höheren ISS-Durchschnitt (18,0 vs. 7,0, p < 0,05) und eine signifikant 

längere Verweildauer auf der Intensivstation (26,5 vs. 3,6d, p < 0,05) (siehe Anhang 

Tabelle 145). 

 



72 
 

4.5.9 Erbrechen 

Das Symptom „Erbrechen“ wiesen 23 (2,8%) der eingeschlossenen Patienten auf. In 

Bezug auf einen ISS > 15 bei Schockraumaktivierung ergibt sich ein ppW von 42,9% 

bzw. bezüglich des definierten post-hoc-Schockraumbedarfs ein ppW von 50%. In 7 

Fällen bestand post-hoc ein Schockraumbedarf. Eine tatsächliche Aktivierung erfolgte 

bei 14 (60,9%) Patienten. Kein Patient wurde untertriagiert und 7 (30,4%) übertriagiert. 

Es besteht eine signifikante Korrelation zur tatsächlichen Schockraumaktivierung (p < 

0,05) und kein Zusammenhang mit der post-hoc-Übertriage. Die geringen erwarteten 

Häufigkeiten (< 5) lassen eine aussagekräftige Anwendung von Kreuztabellen und 

Korrelationsprüfungen hinsichtlich des post-hoc-Schockraumbedarfs, einem ISS > 15 

und der post-hoc-Untertriage nicht zu (siehe Anhang Tabelle 148). Patienten mit 

prähospital dokumentiertem Erbrechen zeigen im Vergleich (Mann-Whitney-U-Test) 

mit dem restlichen Kollektiv einen signifikant höheren mittleren ISS (13,5 vs. 5,2, p < 

0,05) und eine längere Verweildauer auf der Intensivstation (5,6 vs. 2,2d, p < 0,001) 

(siehe Anhang Tabelle 149).  

 

4.5.10 Amnesie 

Von 825 Patienten litten 199 (24,1%) prähospital unter einer Amnesie. Eine prähospital 

diagnostizierte Amnesie korreliert signifikant mit dem post-hoc-Schockraumbedarf, der 

tatsächlichen Schockraumaktivierung und der post-hoc-Untertriage (p < 0,001) sowie 

mit einem ISS > 15 und der post-hoc-Übertriage (p < 0,05) (siehe Anhang Tabelle 150). 

Bei Schockraumaktivierung ergibt sich für einen ISS > 15 ein ppW von 20% bzw. ein 

post-hoc-ppW von 36,4%. Bei Anwendung des Mann-Whitney-U-Tests errechnet sich 

für die Patienten mit einer prähospital festgestellten Amnesie ein signifikant höherer 

ISS-Durchschnitt (6,9 vs. 4,9, p < 0,001) und ein längerer mittlerer Aufenthalt auf der 

ITS (4,0 vs. 1,8d, p < 0,001) (siehe Anhang Tabelle 151). 

 

4.5.11 Prähospitale Schmerzen 

673 (81,6%) der Traumapatienten gaben prähospital Schmerzen an. Auf der numeri-

schen Ratingskala (NRS) bewegte sich die Intensität zwischen 1 und 10. Es liegt eine 

signifikante Korrelation zur post-hoc-Übertriage (p < 0,05) vor. Des Weiteren besteht 

eine signifikante negative Korrelation zum post-hoc-Schockraumbedarf und einem ISS 

> 15 (p < 0,001) sowie eine negative Korrelation zur post-hoc-Untertriage (p < 0,05). 

Es besteht kein Zusammenhang zur tatsächlichen Schockraumaktivierung (siehe 
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Anhang Tabelle 152). Bei Schockraumaktivierung liegt der ppW bezüglich eines ISS > 

15 bei 12,5%, der post-hoc-ppW bei 26,6%. Der mittlere ISS in der Gruppe der Pati-

enten mit prähospitalen Schmerzen ist signifikant niedriger als in der Patientengruppe 

ohne Schmerzen (4,9 vs. 7,7, p < 0,05) und die mittlere Verweildauer auf der ITS ge-

staltet sich signifikant kürzer (1,2 vs. 7,5d, p < 0,001) (siehe Anhang Tabelle 153). 
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4.5.12  Zusammenfassung der Auswertung weiterer prähospitaler Vitalparameter 

Die nachfolgende Tabelle zeigt ausgewählte Gütekriterien der erfassten weiteren 

prähospitalen Vitalparameter: 

 

Tabelle 24: Gütekriterien der weiteren prähospitalen Vitalparameter 

Weitere  
prähospitale  
Vitalparameter 

Gesamt-
ppW (%) 

ISS > 15 
ppW 
(%) 

Post-hoc-
ppW 
(%) 

Post-hoc-
Sensitivität 
(%) 

Post-hoc-
Spezifität 
(%) 

Signifikan-
ter Zusam-
menhang 
mit  
post-hoc-
Untertriage 

Signifikan-
ter Zusam-
menhang 
mit  
post-hoc-
Übertriage 

Atemfrequenz / b / b / b / b / b ns ns 
SpO2 / b / b / b / b / b negativ  

p < 0,05 
ns 

SpO2 < 90% 100 54,5 100 7,5 100 / a / a 
Systolischer  
Blutdruck 

/ b / b / b / b / b negativ  
p < 0,05 

ns 

SBP < 110mmHg  
bei über 65 Jahren 

45,0 57,1 71,4 3,4 99,7 / a ns 

SBP < 110mmHg  49,1 27,3 63,6 14,4 97,5 / a ns 
Herzfrequenz / b / b / b / b / b p < 0,05 ns 
GCS / b / b / b / b / b negativ  

p < 0,05 
ns 

GCS ≤ 13 75,4 58,1 88,4 26,0 99,3 / a negativ  
p < 0,001 

GCS-Verschlech-
terung > 1 Punkt 

100 53,3 100 10,3 100 / a / a 

SI prähospital  
> 0,9bpm/mmHg 

100 32,1 100 19,2 100 / a negativ  
p < 0,001 

Temperatur / b / b / b / b / b ns ns 
Temperatur  
< 35°C 

100 50,0 100 2,7 100 / a / a 

Erbrechen 30,4 42,9 50,0 4,8 99,0 / a ns 
Amnesie 31,7 20,0 36,4 27,4 89,7 p < 0,001 p < 0,05 
Prähospitale 
Schmerzen 

14,9 12,5 26,6 47,9 71,6 negativ  
p < 0,05 

p < 0,05 

a: Auf Grund der zu geringen Fallzahlen ist keine aussagekräftige Überprüfung möglich. 
b: Nicht ermittelbar; Berechnung des Zusammenhangs zur post-hoc-Übertriage und -Untertriage erfolgt über 
eine bivariate Korrelationsanalyse nach Spearman. 

 

Die prähospitalen Vitalparameter „SpO2 < 90%, < 110mmHg SBP bei über 65 Jahren, 

GCS ≤ 13, GCS-Verschlechterung > 1 Punkt, SI prähospital > 0,9bpm/mmHg und 

Temperatur < 35°C“ haben jeweils einen post-hoc-ppW > 50%. Das Kriterium „Amne-

sie“ korreliert mit der post-hoc-Untertriage. Die Kriterien „Amnesie“ und „prähospitale 

Schmerzen“ korrelieren mit der post-hoc-Übertriage. Für höhere Ausprägungen des 

systolischen Blutdrucks und des GCS zeigt sich tendenziell eine geringere post-hoc-

Untertriage als für niedrigere Ausprägungen. Mit der Mortalität (< 48h nach Aufnahme 

im Krankenhaus) korrelieren die Kriterien „SpO2“ (rs = -0,083, p < 0,05, n = 623), „SpO2 

< 90%“ (rs = 0,318, p < 0,001, n = 623), „< 110mmHg SBP bei über 65 Jahren“ (rs = 
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0,079, p < 0,05, n = 825), „GCS“ (rs = -0,240, p < 0,001, n = 817), „GCS ≤ 13“ (rs = 

0,314, p < 0,001, n = 817), „Temperatur < 35°C“ (rs = 0,343, p < 0,001, n = 168), 

„Erbrechen“ (rs = 0,072, p < 0,05, n = 825) und „prähospitale Schmerzen“ (rs = -0,143, 

p < 0,001, n = 825) signifikant. 
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4.6 Auswertung zusätzlicher prähospitaler Verdachtsdiagnosen 

 
Tabelle 25: Deskriptive Darstellung der erfassten zusätzlichen prähospitalen Ver-
dachtsdiagnosen, aufgeschlüsselt nach Versorgung im Schockraum und Versorgung 
außerhalb des Schockraums 

 

 

4.6.1 Ausgedehntes Décollement 

Unter den eingelieferten Patienten wiesen 14 (1,7%) ein ausgedehntes Décollement 

auf. Es besteht eine signifikante Korrelation der Variablen zur tatsächlichen Schock-

raumaktivierung (p < 0,05). Die zu geringen erwarteten Häufigkeiten (< 5) verhindern 

eine weitere aussagekräftige Auswertung bezüglich des definierten post-hoc-Schock-

raumbedarfs, eines ISS > 15 sowie der post-hoc-Übertriage und -Untertriage. 1 Patient 

wurde post-hoc-untertriagiert und 7 -übertriagiert. 4 Patienten erfüllten den definierten 

post-hoc-Schockraumbedarf (siehe Anhang Tabelle 154). Bezüglich eines ISS > 15 

bei Schockraumaktivierung ergibt sich ein ppW von 20,0% bzw. ein post-hoc-ppW von 

30,0%. Im Vergleich mit dem restlichen Kollektiv ist der mittlere ISS signifikant höher 

(7,2 vs. 5,4, p < 0,05) und die mittlere Verweildauer auf der Intensivstation kürzer (0,7 

vs. 2,4d, p < 0,05) (siehe Anhang Tabelle 155).  

 

4.6.2 Verdacht auf relevante Blutung 

Insgesamt 36 Patienten erfüllten dieses Kriterium. Der prähospitale Verdacht auf eine 

relevante Blutung korreliert signifikant mit dem post-hoc-Schockraumbedarf (p < 

0,001) sowie mit der tatsächlichen Schockraumaktivierung (p < 0,05). Eine Korrelation 

zur post-hoc-Übertriage besteht nicht. Die Korrelation zu einem ISS > 15 und der Un-

tertriage ist auf Grund der Fallzahl mit Kreuztabellen nicht aussagekräftig bewertbar 

(siehe Anhang Tabelle 156). Der ppW bezüglich eines ISS > 15 bei Schockraumakti-

vierung liegt bei 60,9% und der post-hoc-ppW beträgt 78,3%. Die untersuchte Patien-

tengruppe weist einen signifikant höheren ISS-Mittelwert (17,53 vs. 4,83, p < 0,001), 

einen niedrigeren mittleren Hb-Wert (12,2 vs. 13,4g/dl, p < 0,001), einen signifikant 

höheren mittleren prähospitalen Schockindex (0,9 vs. 0,6bpm/mmHg, p < 0,001) und 

Zusätzliche prähospitale  
Verdachtsdiagnose 

SR-Gruppe 
(n = 322) 

Keine SR-Gruppe 
(n = 503) 

Gesamte Gruppe 
(n = 825) 

Ausgedehntes Décollement (%) 10 (3,1) 4 (0,8) 14 (1,7) 
Verdacht auf  
relevante Blutung (%) 

23 (7,1) 13 (2,6) 36 (4,4) 

Verdacht auf relevante äußere 
Verletzungszeichen (%) 

196 (60,9) 231 (45,9) 417 (51,8) 
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eine längere mittlere Verweildauer auf der Intensivstation (6,8 vs. 2,1d, p < 0,001) auf 

(siehe Anhang Tabelle 157). 

 

4.6.3 Relevante äußere Verletzungszeichen 

Dem prähospitalen Eindruck nach wiesen 427 (51,8%) der Patienten relevante äußere 

Verletzungszeichen auf. Der ppW bezüglich eines ISS > 15 bei Schockraumaktivierung 

liegt bei 19,4%, der post-hoc-ppW bei 38,3%. Bei dem Vergleich (Mann-Whitney-U-

Test) der Patientengruppe mit den Patienten ohne relevante äußere Verletzungszei-

chen zeigt sich ein signifikant höherer mittlerer ISS (7,2 vs. 3,5, p < 0,001) und eine 

längere mittlere Verweildauer auf der ITS (2,4 vs. 2,3d, p < 0,001) (siehe Anhang Ta-

belle 159). Die Variable „relevante äußere Verletzungszeichen“ korreliert signifikant 

mit der tatsächlichen Schockraumaktivierung und dem definierten post-hoc-Schock-

raumbedarf (p < 0,001) sowie mit einem ISS > 15 (p < 0,05). Eine Korrelation zur post-

hoc-Untertriage oder -Übertriage besteht nicht (siehe Anhang Tabelle 158). 
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4.6.4 Zusammenfassung der Auswertung zusätzlicher prähospitaler Verdachtsdiag-

nosen 

Die nachfolgende Tabelle 26 zeigt ausgewählte Gütekriterien der erfassten zusätzli-

chen prähospitalen Verdachtsdiagnosen: 

 

Tabelle 26: Gütekriterien der zusätzlichen prähospitalen Verdachtsdiagnosen 

Zusätzliche  
prähospitale  
Verdachts- 
diagnosen 

Gesamt-
ppW (%) 

ISS > 15 
ppW 
(%) 

Post-hoc-
ppW 
(%) 

Post-hoc-
Sensitivität 
(%) 

Post-hoc-
Spezifität 
(%) 

Signifikan-
ter Zusam-
menhang 
mit  
post-hoc-
Untertriage 

Signifikan-
ter Zusam-
menhang 
mit  
post-hoc-
Übertriage 

Ausgedehntes 
Décollement 

28,6 20 30 2,1 99,0 / a / a 

Verdacht auf  
relevante äußere  
Verletzungs- 
zeichen 

22,7 19,4 38,3 51,4 82,2 ns ns 

Verdacht auf  
relevante Blutung 

61,1 60,9 78,3 12,3 99,3 / a ns 

a: Auf Grund der zu geringen Fallzahlen ist keine aussagekräftige Überprüfung möglich. 

 

Das Kriterium „Verdacht auf relevante Blutung“ weist einen post-hoc-ppW von > 50 

auf. Keine der zusätzlichen prähospitalen Verdachtsdiagnosen korreliert mit der post-

hoc-Übertriage oder -Untertriage. Das Kriterium „Verdacht auf relevante äußere Ver-

letzungszeichen“ weist die höchste post-hoc-Sensitivität auf. Mit der Mortalität (< 48h 

nach Aufnahme im Krankenhaus) korreliert das Kriterium „Verdacht auf relevante Blu-

tung“ (rs = 0,121, p < 0,001, n = 825) signifikant. 
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4.7 Auswertung prähospitaler Maßnahmen 

 
Tabelle 27: Deskriptive Darstellung der erfassten prähospitalen Maßnahmen, aufge-
schlüsselt nach Versorgung im Schockraum und Versorgung außerhalb des Schock-
raums 

 

 

4.7.1 Reanimation 

Die Anzahl der prähospital reanimierten Patienten beläuft sich auf 4 (0,5%). Bezüglich 

eines ISS > 15 bei Schockraumaktivierung ergibt sich ein ppW von 100% bzw. ein 

post-hoc-ppW von 100%. Im Vergleich (Mann-Whitney-U-Test) mit den prähospital 

nicht reanimierten Patienten zeigt sich ein signifikant höherer ISS-Durchschnitt (35,0 

vs. 5,2, p < 0,05) und eine längere mittlere Verweildauer auf der Intensivstation (5,8 

vs. 2,3d, p < 0,05) (siehe Anhang Tabelle 161). Es gibt bezüglich der untersuchten 

Variablen keine Fälle von post-hoc-Übertriage oder -Untertriage. Eine statistische Aus-

wertung bezüglich etwaiger Korrelationen zum definierten post-hoc-Schockraumbe-

darf, einem ISS > 15 oder der post-hoc-Über- und Untertriage ist auf Grund der gerin-

gen erwarteten Häufigkeiten (< 5) mit Kreuztabellen nicht aussagekräftig möglich 

(siehe Anhang Tabelle 160). 

 

4.7.2 Katecholamingabe 

Den dokumentierten Traumapatienten wurden in 12 (1,5%) Fällen prähospital Kate-

cholamine verabreicht. Bezüglich der untersuchten Variablen wurde keiner der Patien-

ten post-hoc-übertriagiert und einer untertriagiert. Die erwarteten niedrigen Häufigkei-

ten (< 5) lassen eine weitergehende aussagekräftige Korrelationsanalyse bezüglich 

des definierten post-hoc-Schockraumbedarfs, eines ISS > 15 sowie der post-hoc-

Übertriage und -Untertriage nicht zu (siehe Anhang Tabelle 162). Bezüglich eines ISS 

> 15 bei Schockraumaktivierung ergibt sich ein ppW von 72,7% bzw. ein post-hoc-

ppW von 100%. Bei dem Vergleich (Mann-Whitney-U-Test) mit dem Rest der einge-

schlossenen Patienten zeigt sich ein signifikant höherer ISS-Mittelwert (30,8 vs. 5,0, p 

Prähospitale Maßnahmen SR-Gruppe 
(n = 322) 

Keine SR-Gruppe 
(n = 503) 

Gesamte Gruppe 
(n = 825) 

Reanimation (%) 4 (1,2) 0 (0,0) 4 (0,5) 
Katecholamingabe (%) 11 (3,4) 1 (0,2) 12 (1,5) 
Perikardiozentese (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Analgosedierung (%) 166 (51,6) 67 (13,3) 233 (28,2) 
Thoraxdekompression (%) 7 (2,2) 0 (0,0) 7 (0,8) 
Tourniquet (%) 4 (1,2) 2 (0,4) 6 (0,7) 
Tranexamsäure (%) 40 (12,4) 1 (0,2) 41 (5,0) 
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< 0,001) sowie eine längere mittlere Verweildauer auf der ITS (6,9 vs. 2,3d, p < 0,001) 

(siehe Anhang Tabelle 163). Zur Mortalität (innerhalb der ersten 48h nach Trauma) 

zeigt sich ein Zusammenhang (rs = 0,109, p < 0,05, n = 825). Insgesamt verstarb 1 

Patient mit prähospitaler Katecholamingabe innerhalb der ersten 48h nach Aufnahme. 

 

4.7.3 Perikardiozentese 

Im Untersuchungszeitraum wurden keine prähospital durchgeführten Perikardiozente-

sen erfasst. Eine Auswertung und spätere Diskussion der Variablen ist daher nicht 

möglich. 

 

4.7.4 Analgosedierung 

Von den insgesamt 825 eingeschlossenen Patienten erhielten 233 (28,2%) prähospital 

eine Analgosedierung. In Bezug auf einen ISS > 15 bei Schockraumaktivierung ergibt 

sich ein ppW von 25,3% bzw. ein post-hoc-ppW von 46,4%. Die Variable „Analgosedie-

rung“ korreliert signifikant mit dem definierten post-hoc-Schockraumbedarf, einem ISS 

> 15, der tatsächlichen Schockraumaktivierung sowie der post-hoc-Übertriage (p < 

0,001). Zusätzlich besteht eine signifikante negative Korrelation zur Untertriage (p < 

0,05) (siehe Anhang Tabelle 164). Bei der Testung mit dem Mann-Whitney-U-Test 

zeigt sich für prähospital analgosedierte Patienten ein signifikant höherer mittlerer ISS 

(10,2 vs. 3,5, p < 0,001) und eine längere mittlere Verweildauer auf der ITS (3,3 vs. 

1,9d, p < 0,001) (siehe Anhang Tabelle 165).  

 

4.7.5 Thoraxdekompression 

Prähospital wurde in 7 (0,8%) Fällen eine Thoraxdekompression durchgeführt. Alle 7 

prähospital thoraxdekomprimierten Patienten erhielten eine Schockraumbehandlung. 

Keiner dieser Patienten wurde über- oder untertriagiert. Eine darüberhinausgehende, 

aussagekräftige Korrelationsanalyse bezüglich des definierten post-hoc-Schockraum-

bedarfs, eines ISS > 15 sowie der Über- und Untertriage ist, der geringen Fallzahl 

geschuldet, nicht möglich (siehe Anhang Tabelle 166). Hinsichtlich eines ISS > 15 bei 

Schockraumaktivierung ergibt sich ein ppW von 100% bzw. ein post-hoc-ppW von 

100%. Im Vergleich (Mann-Whitney-U-Test) errechnet sich für prähospital thoraxde-

komprimierte Patienten ein signifikant höherer ISS-Durchschnitt (49,4 vs. 5,0, p < 

0,001) und eine längere mittlere Verweildauer auf der ITS (22,7 vs. 2,2d, p < 0,001) 

(siehe Anhang Tabelle 167).  
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4.7.6 Tourniquet 

Im untersuchten Zeitraum wurde in 6 (0,7%) Fällen prähospital ein Tourniquet ange-

legt, um eine Extremität abzubinden. Insgesamt erhielten 4 Patienten mit prähospital 

angelegtem Tourniquet eine Schockraumbehandlung. Eine weitergehende Korrelati-

onsanalyse hinsichtlich des definierten post-hoc-Schockraumbedarfs, eines ISS >15 

sowie der post-hoc-Übertriage und -Untertriage ist auf Grund der geringen Fallzahl 

nicht aussagekräftig (siehe Anhang Tabelle 168). Bezüglich eines ISS > 15 bei 

Schockraumaktivierung ergibt sich ein ppW von 75,0% bzw. ein post-hoc-ppW von 

100%. Mit dem Mann-Whitney-U-Test errechnet sich für Patienten mit prähospital an-

gelegtem Tourniquet ein signifikant höherer ISS-Durschnitt (16,8 vs. 5,3, p < 0,001), 

eine signifikant längere mittlere Verweildauer auf der ITS (2,5 vs. 2,3d, p < 0,05) sowie 

ein niedrigerer durchschnittlicher Hb-Wert (11,1 vs. 13,3g/dl, p < 0,05) (siehe Anhang 

Tabelle 169).  

 

4.7.7 Tranexamsäure 

Bei 41 (5,0%) Patienten wurde prähospital eine Gabe von Tranexamsäure dokumen-

tiert. In Bezug auf die untersuchte Variable zeigt sich sowohl eine signifikante Korrela-

tion zum post-hoc-Schockraumbedarf als auch zur tatsächlichen Schockraumaktivie-

rung (p < 0,001). Es besteht dagegen keine Korrelation zur post-hoc-Übertriage. 

Kreuztabellen sind für die Korrelationsprüfung bezüglich der Untertriage und eines ISS 

> 15 auf Grund der geringen Fallzahl (< 5) nicht aussagekräftig (siehe Anhang Tabelle 

170). Für einen ISS > 15 bei Schockraumaktivierung ergibt sich ein ppW von 50,0% 

bzw. ein post-hoc-ppW von 72,5%. Der Vergleich (Mann-Whitney-U-Test) zeigt für die 

prähospital mit TXA behandelten Patienten einen signifikant höheren ISS-Mittelwert 

(22,9 vs. 4,5, p < 0,001), eine längere mittlere ITS-Aufenthaltsdauer (7,2 vs. 2,1d, p < 

0,001) und einen niedrigeren mittleren Hb-Wert (12,6 vs. 13,4g/dl, p < 0,001) (siehe 

Anhang Tabelle 171). Patienten die prähospital Tranexamsäure (TXA) verabreicht be-

kommen haben erhielten zudem signifikant häufiger Erythrozytenkonzentrate (rs = 

0,451, p < 0,001, n = 825) (siehe Abbildung 15). 
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Abbildung 15: Verteilung der Patienten mit Transfusion von Erythrozytenkonzentraten 
in Abhängigkeit von einer prähospitaler TXA-Gabe 

 

 

4.7.8 Zusammenfassung der Auswertung der prähospitalen Maßnahmen 

Die nachfolgende Tabelle zeigt ausgewählte Gütekriterien der erfassten prähospitalen 

Maßnahmen: 

 

Tabelle 28: Gütekriterien der prähospitalen Maßnahmen 

Prähospitale  
Maßnahmen 

Gesamt-
ppW (%) 

ISS > 15 
ppW 
(%) 

Post-hoc-
ppW 
(%) 

Post-hoc-
Sensitivität 
(%) 

Post-hoc-
Spezifität 
(%) 

Signifikan-
ter Zusam-
menhang 
mit post-
hoc-Unter-
triage 

Signifikan-
ter Zusam-
menhang 
mit post-
hoc-Über-
triage 

Reanimation 100 75,0 100 2,7 100 / a / a 
Katecholamin-
gabe 

100 72,7 100 7,5 100 / a / a 

Analgosedierung 35,6 25,3 46,4 52,7 86,9 negativ  
p < 0,05 

p < 0,001 

Thoraxdekom-
pression 

100 100 100 4,8 100 / a / a 

Tourniquet 100 75,0 100 2,7 100 / a / a 
Tranexamsäure 73,2 50,0 72,5 19,9 98,4 / a ns 
a: Auf Grund der zu geringen Fallzahlen ist keine aussagekräftige Überprüfung möglich. 

 

Die prähospitalen Maßnahmen „Reanimation, Katecholamingabe, Thoraxdekompres-

sion, Tourniquet und Tranexamsäure“ zeigen einen post-hoc-ppW > 50,0%. Das Kri-

terium „Analgosedierung“ korreliert mit der post-hoc-Übertriage. Für keine der 
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Maßnahmen besteht eine positive Korrelation zur post-hoc-Untertriage. Die höchste 

post-hoc-Sensitivität weisen die Maßnahmen „Analgosedierung“ und „Tranexa-

msäure“ auf. Mit der Mortalität (< 48h nach Aufnahme im Krankenhaus) korrelieren die 

Kriterien „Reanimation“ (rs = 0,199, p < 0,001, n = 825), „Katecholamingabe“ (rs = 0,109, 

p < 0,05, n = 825), „Thoraxdekompression“ (rs = 0,303, p < 0,001, n = 825), „Anal-

gosedierung“ (rs = 0,105, p < 0,05, n = 825) und „Tranexamsäure“ (rs = 0,177, p < 

0,001, n = 825) signifikant.  
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5 Diskussion 

5.1 Datenerhebung 

Die Datenerhebung erfolgte monozentrisch, da die Schockraumalarmierungskriterien 

der S3-Leitlinie explizit für das BwZKrhs Koblenz überprüft werden sollten. Um höhere 

Fallzahlen zu generieren und auf Grundlage signifikanter Ergebnisse allgemeingülti-

gere Aussagen hinsichtlich etwaiger Änderungsempfehlungen der Kriterien treffen zu 

können, wäre eine großangelegte, multizentrische Studie geeigneter und notwendig 

(37). Unabhängig von den ermittelten und im weiteren Verlauf diskutierten Ergebnis-

sen offenbart die durchgeführte Erhebung, dass insbesondere bei den prähospital er-

hobenen Vitalparametern teils große Dokumentationslücken bestehen und die Doku-

mentation diesbezüglich verbessert werden muss. Auf Grund der lückenhaften Doku-

mentation konnten nicht alle GoR-A- und GoR-B-Empfehlung der S3-Leitlinie Poly-

trauma und nicht jedes der zusätzlich ausgewählten Kriterien überprüft werden (11). 

Grundsätzlich wäre eine lückenlose prospektive Datenerhebung, die den Traumapati-

enten von der Erstbehandlung über die Notaufnahme und den weiteren klinischen Ver-

lauf begleitet, geeigneter, um Dokumentationslücken möglichst gering zu halten. Hier 

kann in Zukunft die zunehmende Digitalisierung einen Lösungsansatz darstellen (51). 

Bei der gewählten retrospektiven Erfassung der prähospitalen Daten anhand der ent-

sprechenden Protokolle des Rettungsdienstes und der Notaufnahme sowie den digi-

talen krankenhausinternen Dokumentationssystemen kann ein Bias durch die vom 

prähospitalen und intrahospitalen Personal im Alltag häufig nicht praktizierte on-time 

Dokumentation nicht ausgeschlossen werden. Außerdem wird gemäß der erläuterten 

Methodik der erste prähospital dokumentierte Wert ausgewertet, dabei kann allerdings 

nicht nachvollzogen werden, zu welchem exakten Zeitpunkt dieser erste Wert erhoben 

wurde. So ist es möglich, dass in vielen Fällen der erste dokumentierte Wert bereits 

den Messwert nach Therapieeinleitung oder Stabilisierung des Patienten darstellen 

kann. Die Dokumentation auf dem Erfassungsbogen wurde zum Teil durch qualifizier-

tes pflegendes und approbiertes Personal der NFA vorgenommen, das routinemäßig 

an der Traumaversorgung teilnimmt, zum größten Teil jedoch durch den Dissertanten 

selbst. Idealerweise sollte die Dokumentation durch eine einzige geschulte Person 

durchgeführt werden. Obwohl der Erfassungsbogen eine objektive Dokumentation för-

dert und konstruktionsbedingt wenig Spielraum für Fehlinterpretationen zulässt, kann 

der fachliche Hintergrund des Dokumentierenden in den Oberkategorien Allgemeine 
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Angaben, Schockraum Team und Notaufnahme dennoch zu unterschiedlichen Doku-

mentationsschwerpunkten und Fehlinterpretationen führen. Festzuhalten bleibt dar-

über hinaus, dass die Dokumentation erst nach der implementierten klinischen Doku-

mentation erfolgt und die Daten von dieser übernommen werden. Prähospitale Doku-

mentationsfehler werden dadurch folglich übernommen. Prähospitale Dokumentati-

onslücken können zudem nur selten geschlossen werden. Vermeintlich hätte die vor-

liegende Arbeit, orientierend an den anderen Autoren, auch als Registerarbeit durch-

geführt werden können (17, 19, 21, 47, 48, 52). In Deutschland würde hierfür nur das 

Traumaregister der DGU in Frage kommen. Allerdings werden in das Patientenkollek-

tiv des TraumaRegister DGU® nur Schwerverletzte eingeschlossen, die über den 

Schockraum in das Krankenhaus aufgenommen werden und bei denen im Anschluss 

eine Intensivpflichtigkeit besteht sowie Patienten die noch mit Vitalzeichen in der Klinik 

ankommen und vor Aufnahme auf die Intensivstation versterben (53). Zwar wäre eine 

Untersuchung der Übertriage mit den Registerdaten möglich, eine Untersuchung der 

Untertriage dagegen nicht, da untertriagierte Patienten definitionsgemäß keine 

Schockraumbehandlung erhalten haben, obwohl sie diese benötigt hätten. Um auch 

die Untertriage untersuchen zu können, müssen über die Registerdaten hinaus alle 

Traumapatienten erfasst werden, die mit dem Rettungsdienst in die Klinik verbracht 

wurden. Dies ermöglicht darüber hinaus die Identifikation von schockraumbedürftigen 

Patienten, die keine entsprechende Behandlung erhalten haben. Zusammenfassend 

stellt die genutzte Form der Datenerhebung trotz der aufgezeigten Schwächen eine 

alternativlose Variante dar, um das Ziel dieser Arbeit zu erreichen.  

 

5.2 Diskussion der allgemeinen Charakteristika 

5.2.1 Demographie 

5.2.1.1 Alter 

Das Durchschnittsalter der eingeschlossenen Patienten beträgt 50,87 Jahre und liegt 

damit deutlich höher als in einer Auswertung von Hilbert et al. aus dem Jahr 2010, der 

ein Durchschnittsalter von 42,2 Jahren ermittelte (52). Auch Debus et al. geben für das 

Jahr 2013 ein geringeres durchschnittliches Alter von 45,9 Jahren an (2). Das erhöhte 

durchschnittliche Alter könnte sich über ein bis 2019 weiter gestiegenes gesellschaft-

liches Durchschnittsalter ergeben. Außerdem können die vom Traumaregister abwei-

chenden Patienten-Einschlusskriterien eine Rolle spielen (siehe Abschnitt 5.1, S. 84). 

Am BwZKrhs besteht kein Zusammenhang zwischen dem ansteigenden Patientenalter 
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und dem post-hoc-Schockraumbedarf. In der Literatur gibt es keine einheitliche Beur-

teilung des Einflusses eines höheren Patientenalters auf die Verletzungsschwere oder 

die Notwendigkeit einer TTA. Während die S3-Leitlinie keine Altersgrenze für die TTA 

definiert, empfehlen die ACS-COT-Fieldtriage-Guidelines ab einem bestimmten Pati-

entenalter die Behandlung in einem Traumazentrum als Bestandteil der Step-Four-

Kriterien (20). Dabei wird bei Patienten > 55 Jahre eine erhöhte Verletzungsschwere 

sowie Mortalität angenommen und proklamiert, dass bei Patienten > 65 Jahre bereits 

ein systolischer RR < 110mmHg einen Schock anzeigen kann und niedrigenergetische 

Traumata bereits zu schweren Verletzungen führen können (11, 20, 35, 54–56). Auch 

Demetriades et al. assoziieren ein höheres Patientenalter mit hoher Mortalität und häu-

figer Untertriage bei Anwendung der Standard-TTA-Kriterien, so dass nach ihren Er-

gebnissen ein Alter > 70 Jahre als TTA-Kriterium etabliert werden sollte (57). Insbe-

sondere durch vermehrte Vorerkrankungen steigt ab dem 65. Lebensjahr die posttrau-

matische Mortalität nach Grossmann et al. um 6,8% pro Jahr an (58). Dabei spielt nach 

Wong et al. und Howard et al. z.B. auch die im Alter zunehmende Rate an antikoagu-

lierten Patienten eine Rolle (59, 60). Gegen eine Aufnahme einer Altersgrenze von 

z.B. > 65 Jahren sprechen dagegen Ergebnisse von Kohn et al., der zur Spezifitäts-

verbesserung der Step-One-TTA-Kriterien auf Grund der geringen Aussagekraft am 

ehesten die Entfernung des Kriteriums „Alter > 65“ für geeignet hält (61). Am BwZKrhs 

zeigen die Altersgruppen > 55 Jahre, > 65 Jahre und > 70 Jahre jeweils im Vergleich 

mit der jüngeren Vergleichsgruppe zwar einen signifikant höheren ISS-Mittelwert (p < 

0,001), aber keine der Vergleichsgruppen korreliert mit dem post-hoc-Schockraumbe-

darf oder einem ISS > 15. Lediglich die Gruppe der > 70 Jahre alten Patienten weist 

eine signifikante Korrelation zur post-hoc-Untertriage auf (p < 0,05). Dieses Ergebnis 

bestätigt Demetriades et al., die diesen Zusammenhang ebenfalls feststellten (57). Ei-

nen signifikanten Zusammenhang mit der Mortalität (< 48h nach Aufnahme) zeigt am 

BwZKrhs nur das Kriterium „Alter > 55 Jahre“, wobei bedingt durch das Studiendesign 

die längerfristige Mortalität über 48h hinaus nicht erfasst wurde. Zusammenfassend 

könnte am BwZKrhs in Erwägung gezogen werden, ein Alter > 70 Jahre als TTA-Kri-

terium zu ergänzen, um die bereits niedrige post-hoc-Untertriage noch weiter zu sen-

ken. Bei einem Gesamt-ppW von nur 18,4% jedoch unter Inkaufnahme einer zu hohen 

post-hoc-Übertriage. 
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5.2.1.2 Geschlecht 

346 Personen der eingeschlossenen Patienten waren weiblich (41,9%) und 479 männ-

lich (58,1%). Bei den geriatrischen Patienten älter als 65 Jahre dreht sich das Verhält-

nis zu 77 (32,9%) männlichen und 157 (67,1%) weiblichen Patienten. Insgesamt be-

stätigen die Ergebnisse von Debus et al. in der Aussage, dass Schwerverletze eher 

männlich sind (2). Verglichen mit den Daten des TR-DGU®, sind die Geschlechtsan-

teile jedoch wesentlich ausgeglichener. Der Mittelwert für das männliche Geschlecht 

liegt bei am TR-DGU® partizipierenden Kliniken mit 70% deutlich höher (8). Auch Hil-

bert et al. kommen im Jahr 2010 zu einem männlichen Patientenanteil von 73% (52).  

Die mittlere Verletzungsschwere unterscheidet sich zwischen den Geschlechtern am 

BwZKrhs nicht. Dennoch verbleiben Männer im Schnitt etwa einen halben Tag länger 

auf der Intensivstation (p < 0,05). Zusätzlich korreliert das männliche Geschlecht mit 

der tatsächlichen Schockraumaktivierung und der post-hoc-Übertriage (p < 0,05). 

Scheinbar erfolgt bei Männern am BwZKrhs häufiger eine unnötige Schockraumakti-

vierung als bei Frauen. Zur Ursachenfindung bezüglich dieses Zusammenhangs er-

scheinen weitere Untersuchungen sinnvoll. Das Geschlecht stellt nach den vorliegen-

den Daten kein geeignetes TTA- Kriterium dar. 

 

5.2.2 Verletzungsschwere 

Es existieren differierende Einschätzungen darüber, wie viele Traumapatienten bzw. 

Schwerverletzte pro Jahr an einem Traumazentrum behandelt werden müssen, um 

eine ausreichende Versorgungsqualität zu gewährleisten. Während beispielsweise 

nach älteren Veröffentlichungen von Haas et al. (62) zur Erreichung dieser Versor-

gungsqualität 300 – 400 polytraumatisierte Patienten pro Jahr an einem Traumazent-

rum behandelt werden müssen, so erachten Cooper et al. (63) sowie Tepas et al. (64) 

bereits 50 Schwerverletzte (ISS > 15) pro Jahr als ausreichend, da in ihren Studien 

keine sinkende Mortalität für höhere Schwerverletztenvolumina nachgewiesen werden 

konnte. Aktuellere Untersuchungen wie die von Elkbuli et al. (65) können ebenfalls 

keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem isoliert betrachteten 

Trauma-Aufkommen und der Mortalität an einem Traumazentrum feststellen. Am BwZ-

Krhs Koblenz wurden im untersuchten Zeitraum 56 (6,8%) schwerverletzte Patienten 

(ISS > 15) aufgenommen. Im Gesamtjahr 2019 wurden 151 Schwerverletzte behandelt 

sowie 329 Patienten, die zum Basiskollektiv gezählt werden und somit entweder einen 

MAIS ≥ 3 oder einen MAIS 2 aufwiesen und entweder verstarben oder 
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intensivmedizinisch behandelt wurden (8). Damit bewegt sich das BwZKrhs unter den 

2019 ins T-DGU® eingebundenen Kliniken unter den oberen 10% (8). Auf alle in dieser 

Studie eingeschlossenen Fälle bezogen, liegt der ISS-Median bei nur 3,0 und 50% der 

Patienten wiesen einen ISS von lediglich 1,0 bis 5,0 auf. Dieser durch das Studiende-

sign bedingte hohe Anteil an Leichtverletzten kann beim Vergleich mit der Übertriage 

und Untertriage von anderen Traumazentren mit weniger eingeschlossenen Leichtver-

letzten zu Problemen führen, da eventuell bessere Ergebnisse am BwZKrhs nicht 

zwangsläufig auf eine effizientere Triage oder eine bessere Therapie zurückzuführen 

sein müssen, sondern auch mit dem höheren Anteil an Leichtverletzten zusammen-

hängen könnten, die einfacher korrekt zu triagieren sind (66). Der exemplarische Ver-

gleich mit einem Zweijahreszeitraum am St. Olav’s University Hospital in Norwegen 

(27) zeigt, dass hier von 809 eingeschlossenen Patienten 185 (23%), also anteilsmä-

ßig dreimal so viele, einen ISS > 15 bei einem ISS-Median von 5,0 aufwiesen. Einge-

schlossen wurden hierbei jedoch nur Schockraumpatienten und Patienten mit der Auf-

nahme auf die Intensivstation mit einer Trauma-Diagnose oder Patienten mit Trauma-

assoziiertem Tod in der Notaufnahme. Neben den unterschiedlichen Einschlusskrite-

rien wird die Vergleichbarkeit außerdem durch die verschiedenen geographischen Ge-

gebenheiten mit größeren zurückzulegenden Distanzen, unterschiedlich großen Ein-

zugsbereichen und differierenden Transportformpräferenzen erschwert. Während das 

BwZKrhs Koblenz als überregionales Traumazentrum in der Schwerverletztenversor-

gung einen Einzugsbereich von ca. 1.568.000 Einwohnern3 abdeckt, ist beispielsweise 

das Karolinska University Hospital für 2,5 Millionen (14) und das St. Olav’s University 

Hospital für 643.000 Einwohner (27) zuständig. Diese Unterschiede gelten im Wesent-

lichen für den Vergleich mit allen der zitierten skandinavischen Traumazentren.  

Zur Verbesserung der Vergleichbarkeit hätte wie im TraumaRegister DGU® nur das 

Basiskollektiv (s.o.) eingeschlossen werden können, um die Verfälschung durch 

Leichtverletzte zu reduzieren. Dies hätte allerdings, wie im Kap. 5.1 (S. 84) bereits 

dargestellt, eine Untersuchung der Untertriage ausgeschlossen und ist als Herange-

hensweise für diese Untersuchung daher ungeeignet. 

 

 
3 Die Hochrechnung der Einwohnerzahl erfolgte orientierend an Debus et al. (2). Dazu wurde zunächst 
die Fläche der TNR-DGU® Mittelrhein (9) mit dem Online-Programm ACME Planimeter (67) ermittelt. 
Anschließend wurde mit Hilfe von Daten des Statistischen Bundesamtes von der Einwohnerzahl (68) 
und Fläche (69) von RLP auf die Einwohner der TraumaNetzwerk-Region heruntergerechnet. 
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5.2.3 Über- und Untertriage am BwZKrhs Koblenz im internationalen Vergleich 

Die Genauigkeit der Trauma-Team-Aktivierung (TAA) ist entscheidend, um einem 

Traumapatienten eine der Verletzungsschwere optimal angepasste Behandlung zu-

kommen zu lassen und gleichzeitig das verfügbare Hochwertpersonal und Material 

möglichst ressourcenschonend einzusetzen. Unter Anwendung der post-hoc-Schock-

raumbedarfsdefinition konnte im untersuchten Zeitraum am BwZKrhs Koblenz bei den 

825 eingeschlossenen Traumapatienten eine post-hoc-Übertriage von 68,0% und eine 

post-hoc-Untertriage von 8,5% nachgewiesen werden. Um eine internationale Ver-

gleichbarkeit zu ermöglichen, muss zusätzlich die ACS-COT-Übertriage und die ACS-

COT-Untertriage berechnet werden, die in den verglichenen Studien überwiegend ver-

wendet werden. Zu beachten ist hierbei, dass die übertriagierten Patienten in Relation 

zu den aktivierten Schockräumen gesetzt werden und die untertriagierten Patienten in 

Relation zu allen Patienten ohne Schockraumaktivierung zu bringen sind. Bei Anwen-

dung dieser Definitionen ergeben sich eine ACS-COT-Übertriage von 83,2% und eine 

ACS-COT-Untertriage von 0,4%. Letztlich wären der ACS-COT-Definition zufolge 

mehr als 4/5 der Schockraumaktivierungen nicht notwendig gewesen. Nach der post-

hoc-Definition wären ebenfalls mehr als 2/3 (68,0%) der Alarmierungen nicht notwen-

dig gewesen. Die Schwierigkeit bei der Einordnung der Ergebnisse in den internatio-

nalen Kontext besteht neben den unterschiedlichen Schockraumbedarfsdefinitionen 

auch in der sehr unterschiedlichen Krankenhaus- und Versorgungslandschaft sowie in 

der häufig unterschiedlich ausgeprägten Art des Traumamechanismus in den unter-

schiedlichen geographischen Regionen. So sind beispielsweise penetrierende Verlet-

zungen in den USA mit bis zu 30% Anteil an den Traumapatienten 3- bis 6-mal häufiger 

als in Nord- und Mitteleuropa (33, 70–72). 

Über- und Untertriage wurden in der Literatur bereits häufig untersucht, allerdings 

muss hier differenziert werden, auf welchen Schritt in der Versorgungskette die Be-

griffe bezogen werden. Die allermeisten Veröffentlichungen, insbesondere aus dem 

angloamerikanischen Raum beziehen sich auf die sogenannte Field Triage, also die 

von der Verletzungsschwere abhängige Entscheidung ob ein Traumapatient vom Un-

fallort in ein TZ (Traumazentrum) oder ein NTZ (Nicht-Traumazentrum) gebracht wer-

den sollte (19, 20, 22, 24, 26, 45). Definiert wird die Übertriage dabei durch einen ISS 

≤ 15 und die Verlegung in ein TZ. Die Untertriage wird definiert als ISS > 15 und Ver-

legung in ein NTZ. Bezogen auf die Field Triage, wird durch das ACS-COT eine maxi-

male Untertriage von 5% und eine Übertriage in einem Bereich von 25% bis 35% 
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empfohlen (12). Stellt man hier den Vergleich zur Schockraumalarmierung am BwZK-

rhs an, unter der Prämisse, dass im Raum Koblenz und der TraumaNetzwerk-Region 

Mittelrhein nicht nur Schwerverletzte, sondern auch eine Vielzahl leicht- bis mittel-

schwerverletzter Patienten in das überregionale Traumazentrum gebracht werden, so 

zeigt sich eine im Vergleich niedrige Untertriage bei einer sehr hohen Übertriage. Die 

ACS-COT-Übertriage ist in der Literatur mit 32-76,6% vergleichbar mit der des BwZK-

rhs (83,2%). Die ACS-COT-Untertriage (0,4%) ist im Verhältnis zu 1-69% sehr niedrig 

und unterbietet die vom ACS-COT maximal zu tolerierenden 5% deutlich. Obwohl die 

S3-Leitlinien-Kriterien größtenteils auf den Kriterien der Fieldtriage des ACS-COT be-

ruhen, ist die Vergleichbarkeit wie beschrieben eingeschränkt (19, 22, 26, 31, 45). Re-

levanter ist der Vergleich mit Traumazentren oder -Netzwerken, die tatsächlich die TTA 

als solche untersucht haben. In der Literatur sind in diesen Zentren für die ACS-COT-

Übertriage Raten von 29% bis maximal 79% und für die ACS-COT-Untertriage von 1% 

bis 32% zu finden (10, 14, 18, 21, 23, 27, 33, 46–48). Daneben gibt es außerdem 

Autoren, die einen von der ACS-COT-Definition abgewandelte Schockraumbedarf de-

finieren. Shawhan et al. (USA), der die Schockraumbedürftigkeit über einen ISS > 15 

hinaus um die Notwendigkeit dringender Interventionen und Prozeduren erweitert, 

kommt so zu einer ACS-COT-Übertriage von 44% und einer ACS-COT-Untertriage 

von 1,6% (33).  

Am ehesten gelingt der Vergleich mit skandinavischen Traumazentren wie dem Hau-

keland University Hospital (HUH) (46), dem St. Olav’s University Hospital (OUH) (27), 

dem Ulleval University Hospital (UUH) (18), dem Stavanger University Hospital (SUH) 

(47), sowie dem Karolinska University Hospital (KUH) (14) und dem University Hospital 

of North Norway Tromsø (UNN) (48), da es sich hierbei ausschließlich um Level-I-

Traumzentren handelt, die Alarmierungskriterien nutzten, die ebenfalls größtenteils auf 

den ACS-COT-Kriterien beruhen, eine vergleichbare Größe aufweisen und den 

Schockraumbedarf über einen ISS > 15 definieren. Damit verglichen, liegt die ACS-

COT-Übertriage (83,2%) am BwZKrhs deutlich über der vom ACS-COT geforderten 

Rate von 25% bis 35% (12), befindet sich jedoch auf einem ähnlichen Niveau wie die 

der skandinavischen Zentren (78% (KUH), 77% (HUH), 71% (UNN), 79% (OUH), 55% 

(UUH)). Dabei wurden hier teils wesentlich höhere Raten an ACS-COT-Untertriage in 

Kauf genommen (7% (KUH), 10,5% (HUH), 32% (UNN), 13% (OUH), 10% (UUH)). Die 

Quote an Leichtverletzten fällt am BwZKrhs hingegen größer aus. Die sehr niedrige 

ACS-COT-Untertriage könnte somit, zusätzlich zum reziproken Zusammenhang zur 
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hohen ACS-COT-Übertriage, dadurch mitbedingt sein, dass die Triage bei offensicht-

lich Leichtverletzten weniger häufig zu einer ACS-COT-Untertriage führt, da die Ver-

letzungsschwere einfacher erkannt wird. Je mehr Schwerverletzte im Patientenkollek-

tiv vorhanden sind, desto höher wird die Rate an Schwerverletzten sein, die einen 

Schockraum benötigen, aber nicht im selbigen behandelt werden (Rate an Untertri-

age). Wie beschrieben wird die Schockraumbedürftigkeit eines Patienten bei den ACS-

COT-Gütekriterien mit einem ISS > 15 definiert. Diese Definition ist jedoch nicht un-

umstritten. Beispielsweise halten Waydhas et al. den ISS als alleiniges Kriterium für 

eine TTA für nicht ausreichend (151). Diesem Umstand wird mit der in dieser Arbeit 

verwendeten post-hoc-Schockraumbedarfsdefinition Rechnung getragen (siehe Ta-

belle 2, S. 15).  Auch nach der post-hoc-Schockraumbedarfsdefinition wurde am BwZ-

Krhs im Untersuchungszeitraum eine zu hohe Übertriage verursacht. Bei einer mode-

rat erhöhten post-hoc-Untertriage von 8,5% wurde eine hohe post-hoc-Übertriage von 

68,0% erreicht. Die post-hoc-Gütekriterien wurden aktuell noch an keinem anderen TZ 

ermittelt und sind damit nicht direkt vergleichbar. So bleibt abzuwarten, wie sich das 

BwZKrhs anhand dieser Gütekriterien-Definition im Vergleich mit anderen TZ in Zu-

kunft einordnet. 

 

5.2.4 Präexistierende patientenabhängige Faktoren 

5.2.4.1 Vorerkrankungen 

Grossman et al. beschreiben, dass die Mortalität bei geriatrischen Traumata ab 65 

Jahren pro Jahr um 6,8% zunimmt und dieses Phänomen mit vermehrten Vorerkran-

kungen wie Lebererkrankungen, Nierenerkrankungen, Tumorerkrankungen und kon-

gestiver Herzinsuffizienz assoziiert ist (58). Am BwZKrhs korreliert ein steigender ASA-

Score-Wert zwar nicht mit dem post-hoc-Schockraumbedarf, aber dennoch mit der 

post-hoc-Untertriage (p < 0,05). Weil man wie Grossman et al. annehmen könnte, dass 

Menschen mit mehreren oder schwereren Vorerkrankungen auch häufig lebensälter 

sind, wurden die Zusammenhänge zusätzlich unter Ausschluss der Störvariablen „Al-

ter“ überprüft. Die Zusammenhänge bleiben jedoch auch altersbereinigt bestehen. Je 

höher also ein Patient bezüglich seiner Vorerkrankungen nach ASA klassifiziert wird, 

desto eher kommt es hinsichtlich des post-hoc-Schockraumbedarfs zu einer Untertri-

age. Während ASA-3 Patienten einen signifikant gering höheren ISS-Mittelwert auf-

weisen (6,8 vs. 5,0, p < 0,05), besteht hier lediglich eine negative Korrelation zur post-

hoc-Untertriage (p < 0,05) und nicht zum definierten post-hoc-Schockraumbedarf. 
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Relevant ist, dass sich auf Grundlage der erhobenen Daten ein Zusammenhang der 

Höhe des ASA-Scores mit der post-hoc-Untertriage andeutet. Zur Verbesserung der 

Versorgung schwer vorerkrankter Patienten scheinen hier weitere Untersuchungen 

notwendig. Resümierend ist am BwZKrhs keine der einzelnen Gruppen ASA-1 bis -4 

als TTA-Kriterium geeignet. 

 

5.2.4.2 BMI 

Unabhängig von der Auswertung der vorliegenden Daten ist der BMI als Bewertungs-

maßstab für die Übergewichtigkeit ungenau, da aus dem errechneten Wert in kg/m² 

keine Aussage über den körpermorphologischen Zustand des Patienten getroffen wer-

den kann. So kann ein erhöhter BMI nicht nur auf einen erhöhten Körperfettanteil, son-

dern beispielsweise auf die Muskelmasse oder Knochengröße und -mineralisation zu-

rückgehen. Während nach Kinder et al. (73) bereits bekannt ist, dass ein erhöhter BMI 

(> 30kg/m²) z.B. nach einem orthopädischen Trauma mit einem erhöhten Risiko für 

Wundheilungsstörungen, Infektionen, verzögerte Frakturheilung, tiefe Beinven-

enthrombosen und letztlich erhöhter Mortalität und verlängerter Krankenhausaufent-

haltsdauer einhergeht, ergibt sich bei den 122 eingeschlossenen Patienten mit einem 

erhöhten BMI (> 30kg/m²) am BwZKrhs jedoch kein Unterschied bezüglich des ISS-

Durchschnitts und der mittleren Verweildauer auf der Intensivstation gegenüber den 

Patienten mit einem BMI < 30kg/m². Die Höhe des BMI korreliert am BwZKrhs nicht 

mit dem post-hoc-Schockraumbedarf und den post-hoc-Gütekriterien. Ein BMI > 

30kg/m² korreliert negativ mit der post-hoc-Untertriage, anderweitige Zusammen-

hänge sind auch hier darüber hinaus nicht nachweisbar. Ein erhöhter BMI (> 30kg/m²) 

ist mit einem Gesamt-ppW von 14,8% am BwZKrhs kein geeignetes TTA-Kriterium. 

 

5.2.4.3 Medikamentöse Antikoagulation 

Bei der Erfassung der Antikoagulation wurde jede Form der medikamentösen Antiko-

agulation und der Thrombozytenaggregationshemmung, abgesehen von ASS 100mg 

per os, miteinbezogen. Eine Unterscheidung zwischen den einzelnen Präparaten er-

folgte dabei nicht. Eine antikoagulative Therapie kann im Falle einer Traumatisierung 

zum Problem werden. Insbesondere das Risiko für intrakranielle Blutungen ist nach-

gewiesener Weise erhöht und auch erhöhte Mortalitätsraten von peritraumatisch anti-

koagulierten Patienten konnten nachgewiesen werden (59, 60, 74). Allerdings liegen 

auch widersprechende Ergebnisse vor. Unter anderem sind Callahan et al. zu nennen, 
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die eine Antikoagulation bei Patienten > 65 Jahre als TTA-Kriterium implementierten 

und dadurch zwar die Untertriage senkten, jedoch auch die Übertriage steigerten und 

letztlich keinen Mortalitätsunterschied nach Einführung des Kriteriums feststellen 

konnten (75). Hinsichtlich der TTA spricht die S-3-Leitlinie keine explizite Empfehlung 

aus, wogegen die Field-Guidelines des ACS-COT eine antikoagulative Therapie als 

Step-Four-Kriterium (Special Considerations) implementierten, die zu einem Transport 

in ein Krankenhaus mit der Möglichkeit zur schnell verfügbaren, geeigneten Bildge-

bung führen sollte (11, 20). Am Bundeswehrzentralkrankenhaus zeigte sich bezüglich 

des mittleren ISS und der mittleren Verweildauer auf der ITS kein Unterschied. Dar-

über hinaus besteht kein Zusammenhang zum post-hoc-Schockraumbedarf und auch 

nicht zu einem ISS > 15. Es ist jedoch eine signifikante negative Korrelation zur Über-

triage und zur tatsächlichen Schockraumaktivierung zu erkennen (p < 0,05). Auch 

wenn 8 (9,8%) antikoagulierte Traumapatienten nach der angewandten post-hoc-

Schockraumdefinition untertriagiert wurden, kann hier auf Grund der zu geringen Fall-

zahl bezüglich einer etwaigen Korrelation keine Aussage über die Signifikanz gemacht 

werden. Am BwZKrhs ist das Kriterium „Antikoagulation“ im Untersuchungszeitraum 

mit einem Gesamt-ppW von 18,5% kein geeignetes TTA-Kriterium. Erfüllen Vitalwerte 

oder anatomische Verletzungsmuster die TTA-Kriterien, so wird mit und auch ohne 

antikoagulative Therapie ein Schockraumteam aktiviert. Noch dazu ist es grundsätzlich 

schwierig, insbesondere bei bewusstseinsgeminderten Patienten, die Dauermedika-

tion und somit auch eine bestehende Antikoagulation zu ermitteln (11). Kritisch kann 

gesehen werden, dass keine Unterscheidung in tatsächliche Antikoagulantien und da-

von abzugrenzende Thrombozytenaggregationshemmer erfolgte und dass auch hier 

ein relevanter Unterschied bezüglich der Traumafolgen vorliegen könnte. 

 

5.2.4.4 Intoxikationen 

Bei der Art der Intoxikation wurde unterschieden zwischen Alkoholintoxikationen und 

Intoxikationen mit sonstigen weiteren Substanzen. Dokumentiert wurden insgesamt 

103 laborchemisch validierte Alkoholintoxikationen mit mehr als 0,1 Promille Blutalko-

holkonzentration. In diesem Kontext muss angemerkt werden, dass sich Blutalkohol-

Konzentrationen interindividuell sehr unterschiedlich auswirken und daher auf eine Er-

fassung des genauen Promille-Wertes verzichtet wurde. Insgesamt wurde also bei gut 

jedem 8. eingeschlossenen Traumapatienten eine relevante Menge Alkohol im Blut 

nachgewiesen. Bei weiteren 9 Patienten wurde eine Intoxikation mit anderen 
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Substanzen wie Benzodiazepinen, Opiaten, THC (Tetrahydrocannabinol) und MDMA 

(3,4-Methylendioxy-N-methylamphetamin) inklusive Mischintoxikationen nachgewie-

sen, wobei 6 dieser Patienten zusätzlich auch eine Alkoholintoxikation aufwiesen. 

Während in der Literatur über eine Korrelation des Blutalkoholspiegels mit der Verlet-

zungsschwere (ISS) berichtet wird (76), weisen alkoholisierte Patienten am BwZKrhs 

keinen höheren ISS (4,3 vs. 5,5, p = 0,258) und keine längere Verweildauer auf der 

Intensivstation (3,7 vs. 2,1d, p = 0,328) auf. Dennoch korreliert das Vorliegen einer 

Alkoholintoxikation signifikant mit der Erfüllung des definierten post-hoc-Schockraum-

bedarfs (p < 0,05). Daneben liegt eine signifikante negative Korrelation zur Übertriage 

(p < 0,05) und eine signifikante Korrelation zur Untertriage (p < 0,001) vor. Der Korre-

lation zur Untertriage muss selbstverständlich keine Kausalität zugrunde liegen und 

sie scheint auf verschiedene Arten erklärbar. Einerseits kann eine Alkoholintoxikation 

konzentrationsabhängig verschiedene physiologische Effekte verursachen, wie zum 

Beispiel eine Reduktion des systolischen Blutdrucks, eine Steigerung der Herzfre-

quenz, eine Erhöhung des Schockindexes, eine GCS-Verschlechterung und eine Hy-

pothermie und folglich auch bei geringfügigen Verletzungen für eine Erfüllung der post-

hoc-Schockraumbedarfsdefinition sorgen (77). Andererseits könnten alkoholisierte Pa-

tienten auch auf Grund kognitiver Einschränkungen und dadurch bedingter Fehlein-

schätzungen des behandelnden prähospitalen Personals tatsächlich unterversorgt 

werden. Der geringe ppW von 18,8% bezüglich eines ISS > 15 spricht jedoch eher für 

ersteres. Alkoholbedingte Symptome von Vitalwertveränderungen auf Basis schwerer 

Verletzungen zu unterscheiden, erscheint schwierig und prähospital nur eingeschränkt 

differenzierbar. Obwohl nachgewiesen wurde, dass die zugeführte Alkoholmenge mit 

einem zunehmenden Verletzungsrisiko einhergeht (78), erscheint der V. a. eine Alko-

holintoxikation auf Grundlage des Gesamt-ppW (28,2%) kein geeignetes TTA-Krite-

rium am Bundeswehrzentralkrankenhaus zu sein.  

Die anderweitigen Intoxikationen weisen ebenfalls keinen höheren ISS-Durchschnitt 

auf (2,6 vs. 5,4, p = 0,145). Allein anhand des Gesamt-ppW (33,3%) beurteilt, sind 

auch anderweitige Intoxikationen als TTA-Kriterium nicht geeignet. Letztlich gelten hier 

jedoch die für Alkoholintoxikationen bereits diskutierten Einschränkungen. Außerdem 

ist die Fallzahl an dieser Stelle mit nur 9 Patienten zu gering, um eine aussagekräftige 

Beurteilung vornehmen zu können. 
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5.2.5 Penetrierender Unfallmechanismus 

Am BwZKrhs machen die penetrierenden Verletzungen im Untersuchungszeitraum mit 

71 Patienten einen Anteil von 8,6% aus. Die Häufigkeit von 8,6% ist höher als die nach 

dem TR-DGU zu erwartenden 5% (70). Europa weist im Vergleich zu Südafrika oder 

den USA sehr geringe Raten an penetrierenden Verletzungen auf, dennoch zeigt sich 

mittlerweile auch in Europa z.B. anhand des SweTrau eine Zunahme dieser Verlet-

zungsart und damit eine zukünftig steigende Relevanz (33, 70–72). Entgegen der An-

nahme, dass insbesondere penetrierende Verletzungen durch die besondere Verlet-

zungsschwere mit dem post-hoc-Schockraumbedarf korrelieren, kann dieser Zusam-

menhang am BwZKrhs Koblenz nicht bestätigt werden. Der Vergleich mit den stump-

fen Traumata zeigt sogar einen geringeren ISS-Durchschnitt (3,3 vs. 5,6, p < 0,05) und 

keinen ITS-Liegedauer-Unterschied (3,1 vs. 2,3d, p = 0,152). Darüber hinaus scheint 

die Schwere der penetrierenden Verletzungen korrekt eingeschätzt worden zu sein, so 

dass ein signifikant negativer Zusammenhang zur post-hoc-Übertriage besteht (p < 

0,05). Die post-hoc-Untertriage kann auf Grund der zu geringen Fallzahl nicht bewertet 

werden. Zusammenfassend ist das penetrierende Trauma als TTA-Kriterium mit einem 

Gesamt-ppW von 16,9% am BwZKrhs nicht geeignet. 

 

5.2.6 Unfallbeteiligte 

Bei den meisten traumatisierten Patienten handelte es sich um Einzelpatienten 

(86,2%, 711). Einzelpatienten unterscheiden sich dabei bezüglich der durchschnittli-

chen Gesamtverletzungsschwere (ISS 5,2 vs. 6,6, p = 0,956) und der mittleren Ver-

weildauer auf der ITS (0,9 vs. 2,6d, p = 0,178) nicht von der Gruppe, in der ≥ 2 Patien-

ten unfallbeteiligt waren. Trotz eines fehlenden Zusammenhangs zum post-hoc-

Schockraumbedarf waren Einzelpatienten häufiger post-hoc-untertriagiert (p < 0,05) 

und die Gruppe in der ≥ 2 Patienten unfallbeteiligt waren häufiger übertriagiert (p < 

0,001). Möglicherweise verleitet die Kenntnis über ≥ 2 beteiligte Patienten trotz nicht 

signifikant abweichender Verletzungsschwere eher zu einer Schockraumalarmierung. 

Zur Minimierung der post-hoc-Übertriage und -Untertriage sollte ins Bewusstsein ge-

rückt werden, dass die Anzahl der beteiligten Traumapatienten kein Kriterium der S3-

Leitlinie Polytrauma darstellt. Die S3-Leitlinie greift den Aspekt der Beteiligung weiterer 

Patienten lediglich und explizit in den GoR-B-Empfehlungen mit den Kriterien „Tod ei-

nes Insassen und Ejektion eines Insassen“ im Rahmen von Verkehrsunfällen auf (11). 
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Mit einem Gesamt-ppW von 18,1% ist das Kriterium „Einzelpatient“ am BwZKrhs kein 

geeignetes TTA-Kriterium und zu viele Schockraumaktivierungen bei Einzelpatienten 

stellen eine post-hoc-Übertriage dar (post-hoc-ppW = 34,0%). 

 

5.2.7 Transportformen 

Die unterschiedlichen Transportformen unterscheiden sich untereinander signifikant in 

der Gesamtverletzungsschwere und der ITS-Verweildauer des transportierten Patien-

ten (p < 0,001). Dabei erhöht sich die Verletzungsschwere und die Länge des ITS-

Aufenthaltes vom bodengebundenen Transport ohne Notarzt über den Transport mit 

Notarzt bis hin zum luftgebundenen Transport mit dem Rettungshubschrauber (Tabelle 

8, S. 31). Vergleichbares berichten auch Tsuchiya et al. (79) aus Japan, deren luftge-

bunden transportierte Patienten ebenfalls einen signifikant höheren ISS aufwiesen. In 

der genannten Reihenfolge steigen außerdem der Gesamt-ppW und der post-hoc-

ppW über die Transportformen hin an. Gleichzeitig korrelieren die arztbegleiteten 

Transportformen im Gegensatz zum Transport ohne Arztbegleitung auch mit der post-

hoc-Übertriage (p < 0,001). Wurden beim Transport ohne Arzt also insgesamt nur 

13,9% der Patienten übertriagiert, so waren es beim bodengebundenen Transport mit 

dem Notarzt 40,1% und beim luftgebundenen Transport in die NFA sogar 49,0%. An-

ders sieht es bei der tatsächlichen Schockraumaktivierung aus, denn bei einer TTA 

wurden bei rettungsdiensttransportierten Schockraumpatienten 84,8%, bei Notarztbe-

gleitung 67,6% und bei luftgebundener Einlieferung 58,3% übertriagiert und hätten 

nach der post-hoc-Schockraumbedarfsdefinition keiner TTA bedurft. Folglich korrelie-

ren interessanterweise sowohl der notärztlich begleitete Transport als auch der Luft-

transport mit dem Rettungshubschrauber signifikant mit der post-hoc-Übertriage und 

das, obwohl beide Transportformen nicht Teil der S3-Leitlinien Empfehlungen zur TTA 

sind. Hierfür kommen mehrere Erklärungsmöglichkeiten in Betracht. So könnte bereits 

die Anmeldung mit einer arztbegleiteten Transportformen eher zur TTA verleiten, weil 

durch den Schockraumalarmierenden automatisch eine höhere Verletzungsschwere 

angenommen wird. Nicht ganz zu Unrecht, da die durchschnittliche Verletzungs-

schwere anhand der zugrunde liegenden Daten tatsächlich höher ist. Andererseits 

könnte die Übertriage durch das prähospitale notärztliche Personal selbst verursacht 

werden, da iatrogene Maßnahmen, wie z.B. eine Analgosedierung, physiologische 

Veränderungen wie eine GCS-Minderung herbeiführen können, die bei isolierter Be-

trachtung eine TTA indizieren würden. Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der 
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alleinige Umstand einer ärztlich begleiteten Verlegung in die NFA am BwZKrhs Kob-

lenz per se kein geeignetes TTA-Kriterium darstellt (Gesamt-ppW < 50%). Um die ge-

nauen Hintergründe für die korrelierende Übertriage zu identifizieren und ggf. Kausa-

litäten aufzudecken, sind weitere Studien nötig. 

5.2.8 Zwischenfazit der Überprüfung der allgemeinen Charakteristika 

Resümierend ist am BwZKrhs im Untersuchungszeitraum keiner der aus den allgemei-

nen Charakteristika abgeleiteten Faktoren ein geeignetes TTA-Kriterium. Dennoch 

muss berücksichtigt werden, dass einige Kriterien mit der post-hoc-Untertriage korre-

lieren und die Beachtung dieses Zusammenhangs dazu dienen könnte, die am BwZ-

Krhs Koblenz moderat erhöhte post-hoc-Untertriage weiter zu senken. Hierzu gehören 

die Kriterien „Alter > 70 Jahre“, das Kriterium „Einzelpatient“, alkoholintoxikierte Pati-

enten sowie Patienten mit einem ASA-Score ≥ 3. Um die post-hoc-Übertriage zu redu-

zieren, erscheint eine weitere Untersuchung des Charakteristikums „männliches Ge-

schlecht“ und der arztbegleiteten Transportformen lohnenswert. 

  



98 
 

 

Tabelle 29: Am BwZKrhs geeignete und ungeeignete Kriterien der allgemeinen Cha-
rakteristika 

Geeignete  
TTA- 
Kriterien  

Patienten 
mit 
erfülltem 
post-hoc- 
Schock-
raumbe-
darf (%) 

Post-
hoc-
ppW 
(%) 

Korrelation 
zur  
post-hoc-
Übertriage 

Ungeeignete  
TTA-Kriterien 

Patienten 
mit 
erfülltem 
post-hoc- 
Schock-
raumbe-
darf (%) 

Post-
hoc-
ppW 
(%) 

Korrelation 
zur  
post-hoc-
Übertriage 

Kein geeignetes TTA-Kriterium herauszuarbeiten 
 
 
 

Patienten  
> 55 Jahre 

20,4 40,0 negativ 
p < 0,05 

Patienten  
> 65 Jahre 

19,2 39,4 negativ 
p < 0,05 

Patienten  
> 70 Jahre 

18,4 37,0 negativ 
p < 0,05 

Männliches  
Geschlecht 

18,8 32,4 p < 0,05 

ASA-3 20,6 42,0 negativ  
p < 0,05 

BMI > 30kg/m² 14,8 33,3 ns 
Antikoagulation 18,5 36,8 negativ  

p < 0,05 
Alkohol- 
intoxikation 

28,2 50,0 negativ  
p < 0,05 

Sonstige  
Intoxikation 

33,3 66,6 / a 

Penetrierender  
Unfall- 
mechanismus 

16,9 42,9 negativ  
p < 0,05 

Einzelpatient 18,1 34,0 negativ  
p < 0,001 

Bodengebunden 
ohne Notarzt 

8,7 15,2 negativ  
p < 0,001 

Bodengebunden 
mit Notarzt 

25,1 32,4 p < 0,001 

Luftgebunden mit  
Rettungs- 
hubschrauber 

36,3 41,7 p < 0,001 

a: Auf Grund der zu geringen Fallzahlen ist keine aussagekräftige Anwendung von Kreuztabellen und Chi-Quad-
raten möglich. 

 

 

5.3 Diskussion der GoR-A-Empfehlungen zur Schockraumaktivierung der aktuellen 

S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung 

Bei Vorliegen der nachfolgenden zusätzlichen Kriterien soll nach Empfehlung der ak-

tuellen S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung die Schockraumaktivie-

rung erfolgen (11). 

 

5.3.1 Systolischer Blutdruck unter 90mmHg nach Trauma 

Nach der post-hoc-Schockraumbedarfsdefinition erfordert ein systolischer Blutdruck 

(SBP) von unter 90mmHg eine TTA (36). Die Anzahl an Traumapatienten mit einem 
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SBP von unter 90mmHg ist im vorliegenden Untersuchungskollektiv mit 8 Patienten zu 

gering, um eine weitere Bewertung der post-hoc-Übertriage und -Untertriage mittels 

stichhaltiger statistischer Korrelationsprüfung vorzunehmen. Dennoch sprechen die 

ermittelten ppWs bezüglich eines ISS > 15 bei Schockraumaktivierung und hinsichtlich 

Patienten mit Erfüllung des post-hoc-Schockraumbedarfs bei Schockraumaktivierung 

von jeweils 100% für die verbreitete Auffassung, dass ein SBP unter 90mmHg bzw. 

Hypotension ein sensitives Kriterium für die TTA darstellt (36, 80, 81). Zusätzlich ist 

bei Erfüllung des Kriteriums die am ISS gemessene durchschnittliche Verletzungs-

schwere signifikant höher (p < 0,05), die ITS-Verweildauer länger (p < 0,001) und der 

mittlere Hb geringer (p < 0,001) als bei Traumapatienten mit einem SBP ≥ 90mmHg.  

Die ACS-COT-Guidelines zur Fieldtriage empfehlen außerdem die Anwendung des 

Kriteriums „SBP < 110mmHg bei > 65 Jahren“ als Step-Four-Kriterium (Special 

Considerations), das zumindest zu einer Behandlung in einem Traumazentrum führen 

soll (24). Wird bei über 65 Jahre alten Patienten die Gruppe der Patienten mit einem 

SBP < 110mmHg mit denen mit einem SBP ≥ 110mmHg verglichen, stellt man am 

BwZKrhs einen signifikant höheren durchschnittlichen ISS (13,0 vs. 5,2, p < 0,05) und 

einen signifikanten längeren mittleren ITS-Aufenthalt (2,5 vs. 2,3d, p < 0,05) fest. Zu-

sammenhänge zu den post-hoc-Gütekriterien sind nicht nachweisbar. Abweichend von 

den ACS-COT-Guidelines stellt das untersuchte Kriterium am BwZKrhs mit einem Ge-

samt-ppW von 45,0% kein geeignetes TAA-Kriterium dar.  

Da ein SBP < 90mmHg prähospital insgesamt nur sehr selten dokumentiert wurde (8 

Fälle) wäre eine Überlegung, generell einen modifizierten Schwellenwert mit höherer 

Inzidenz als TTA-Kriterium zu verwenden. Ein prähospitaler SBP < 110mmHg ist am 

BwZKrhs bei einem Gesamt-ppW von 49,1% jedoch auch in Bezug auf das gesamte 

Patientenkollektiv ungeeignet. 

Bei Betrachtung des prähospital dokumentierten systolischen Blutdrucks in seiner ge-

samten Ausprägung, von minimal 60mmHg bis maximal 255mmHg ansteigend, so be-

steht keine signifikante Korrelation zur tatsächlichen Schockraumaktivierung und zur 

post-hoc-Übertriage. Je höher der prähospital erhobene SBP ist, desto eher liegt kein 

Schockraumbedarf vor und desto weniger Patienten werden untertriagiert. 

Limitationen in der Bewertung entstehen insbesondere durch eine große Dokumenta-

tionslücke. Der prähospitale SBP wurde in 197 Fällen (23,9%) nicht dokumentiert. Der 

Grund für die schlechte Dokumentation könnte darin liegen, dass das vermeintliche 

Basis-Monitoring der Blutdruckmessung bei offensichtlich leicht verletzten Patienten 
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häufig durch den Rettungsdienst nicht durchgeführt wird. Dafür spricht, dass die Do-

kumentationsquote bei den Schwerverletzten höher ist. Hier wurde nur bei 3 von 56 

(5,4%) Patienten kein prähospitaler SBP dokumentiert. Auch wenn man relativierend 

anführen kann, dass Tønsager et al. (82) in ihrem systematischen Review im interna-

tionalen Vergleich nur eine durchschnittliche Dokumentationsrate des SBP von 26 bis 

45% nachwiesen, sollte die Dokumentation des SBP prähospital jedoch insgesamt 

verbessert werden. 

 

5.3.2 Vorliegen von penetrierenden Verletzungen der Rumpf-Hals-Region 

Die S3-Leitlinie nimmt hier einen positiven Zusammenhang zwischen dem Prädiktor 

„penetrierende Verletzung der Rumpf-Hals-Region“ und der Notwendigkeit einer 

Schockraumalarmierung an (11). Obwohl die Fallzahlen für die aussagekräftige Be-

rechnung von Chi-Quadraten nicht ausreichen, ist anzunehmen, dass penetrierende 

Verletzungen der Rumpf-Hals-Region mit einem Gesamt-ppW von 75% auch am BwZ-

Krhs Koblenz ein geeignetes TTA-Kriterium darstellen und diese Patienten signifikant 

länger auf der ITS verbleiben (< 0,05). Der eine post-hoc-übertriagierte Patient erlitt im 

Rahmen einer körperlichen Auseinandersetzung eine abdominelle Stichverletzung, die 

letztlich jedoch nicht über das subkutane Fettgewebe hinausging (ISS = 1). 

 

5.3.3 GCS unter 9 nach Trauma 

Der prähospitale GCS wurde mit 99,0%-iger Dokumentationsrate gut erfasst. Nur in 8 

von 825 Fällen ist der prähospitale GCS unbekannt. Ein prähospitaler GCS < 9 soll 

nach den Empfehlungen der S3-Leitlinie zu einer Schockraumaktivierung führen (11). 

Auch die verwendete post-hoc-Definition für einen Schockraumbedarf bestimmt eine 

TTA bei einem GCS von < 9 als notwendig (36). Die Handlungsempfehlung der S3-

Leitlinie wurde im BwZKrhs offensichtlich weitestgehend umgesetzt, da bei 23 (92,0%) 

dieser Patienten ein Schockraumteam alarmiert wurde. Der Zusammenhang ist, wie 

geschildert, signifikant (p < 0,001). Bei der Analyse der 2 untertriagierten Patienten 

zeigt sich, dass bei einem Patienten im Blut THC und Opiate sowie ein Blutalkohol-

spiegel von 2,9 ‰ nachgewiesen wurden. Der GCS betrug bei diesem Patienten 

prähospital 7 und intrahospital 8. Es handelte sich um einen stumpfen Traumamecha-

nismus mit einem ebenerdigen Sturz aus dem Stand. Prähospital wies der Patient eine 

blutende Kopfverletzung ohne offenes SHT auf. Das CCT erbrachte lediglich die Diag-

nose eines Galeahämatoms (ISS von 1) mit nachfolgender Verlegung zur 
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intensivmedizinischen Überwachung nach extern. Der GCS-Wert hätte hier nach der 

post-hoc-Bedarfsdefinition tatsächlich zu einer TTA-Aktivierung führen müssen. Mög-

licherweise entschied sich der Rettungsdienst (ohne NA) hier auf Grund des äußerli-

chen Eindruckes einer Intoxikation ohne weiteren Anhalt für eine schwere Verletzung 

fälschlicherweise für den Verzicht auf eine TTA. Auch innerklinisch wurde kein Schock-

raumteam nachalarmiert. Der andere Patient hob mit einem Arbeitskollegen eine 

200kg schwere Glasscheibe und entwickelte daraufhin eine GCS-Minderung auf 7 mit 

stärksten Rückenschmerzen und hyperventilationsbedingter Tetanie ohne äußerliche 

Verletzungszeichen. Es folgte die Gabe von 0,2mg Fentanyl durch den Notarzt. In der 

Klinik konnte ein GCS von 15 ohne relevante Traumafolgen evaluiert werden. Bei ei-

nem eigentlich wenig Bias-behafteten Wert wie dem GCS muss hier infrage gestellt 

werden, ob tatsächlich der erste GCS dokumentiert wurde oder erst der GCS nach 

Analgesie. Bei Exklusion der 2 Patienten würde sich demnach bezüglich des post-hoc-

Schockraumbedarfs für Patienten mit einem GCS < 9 als TTA-Kriterium keine post-

hoc-Übertriage und eine Untertriage von 4,1% ergeben. Bezüglich eines ISS > 15 wäre 

kein Patient untertriagiert worden und es wären akzeptable 34,8% (ppW = 65,2%) 

übertriagiert worden. Der signifikant höhere ISS-Mittelwert (p < 0,001) sowie die län-

gere mittlere Verweildauer auf der Intensivstation (p < 0,001) von Patienten mit einem 

ISS < 9 decken sich mit den Einschätzungen anderer Autoren. Insgesamt ist der GCS 

auch in der Literatur sowohl bei isolierter Betrachtung als auch Betrachtung in Kombi-

nation mit weiteren Kriterien als Kriterium mit vergleichsweise hoher Sensitivität und 

hoher Spezifität hinsichtlich der Einschätzung der Verletzungsschwere (ISS > 15) be-

schrieben und wird als geeigneter Teil der TTA-Bedarfsermittlung erachtet (20, 30, 31, 

44, 83–85). Am BwZKrhs Koblenz scheint ein GCS < 9 bei korrekter prähospitaler Do-

kumentation ebenfalls ein spezifisches Kriterium zu sein. Wäre die Entscheidung über 

die TTA bei allen Patienten allein auf Grundlage eines GCS < 9 getroffen worden, hätte 

die Sensitivität bezüglich aller Patienten mit einem ISS > 15 bei 26,8% und die Spezi-

fität bei 99,0% gelegen. Diese Ergebnisse sind z.B. mit denen von Brown et al. ver-

gleichbar (86). Das Kriterium „GCS < 9“ (Gesamt-ppW = 100%) ist am BwZKrhs ein 

geeignetes Kriterium zur TTA, ohne positive Korrelation zur post-hoc-Übertriage. 

 

5.3.4 Atemstörungen/Intubationspflicht nach Trauma 

Das GoR-A-Kriterium „Atemstörung bzw. Intubationspflichtigkeit nach Trauma“ lag im 

untersuchten Kollektiv bei 28 Patienten vor. Den Empfehlungen der S3-Leitlinie hier 
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zu 100% folgend wurde für jeden Patienten mit Erfüllung dieses Kriteriums primär ein 

Schockraum aktiviert (11). Da die erweiterte Atemwegsicherung Teil der gewählten 

Schockraumbedarfsdefinition ist, lag, bezogen auf das untersuchte Kriterium, keine 

post-hoc-Übertriage vor. Weiterhin wurde kein intubationspflichtiger Patient untertria-

giert. Der hohe positive prädiktive Wert (Gesamt-ppW = 100%) der posttraumatischen 

Intubationspflichtigkeit für die Notwendigkeit einer TTA überrascht nicht. In der Regel 

soll eine endotracheale Atemwegssicherung nach der S3-Leitlinie Polytrauma bei „po-

lytraumatisierten Patienten mit Apnoe oder Schnappatmung (Atemfrequenz < 6)“ (11) 

erfolgen. Zusätzlich sollte den GoR-B-Empfehlungen folgend eine Intubation durchge-

führt werden bei: 

• Hypoxie (SpO2 < 90%) trotz Sauerstoffgabe und nach Ausschluss eines Spannungs-

pneumothorax 

• schweres SHT (GCS < 9) 

• traumaassoziierte persistierende hämodynamische Instabilität (RRsys < 90mmHg, 

altersadaptiert bei Kindern) 

• schweres Thoraxtrauma mit respiratorischer Insuffizienz (Atemfrequenz > 29, alters-

adaptiert bei Kindern) (11) 

Tatsächlich kann am BwZKrhs auch ein Zusammenhang des Kriteriums „Atemstörung 

bzw. Intubationspflichtigkeit nach Trauma“ und den oben genannten GoR-B-Empfeh-

lungen nachgewiesen werden (p < 0,001). Die Intubationspflichtigkeit ist bei in der Re-

gel anzunehmender notärztlicher Befolgung der S3-Leitlinie also Folge eines zuvor 

eingetretenen per se TTA erfordernden Zustandes wie einer Hypoxie oder Hypoten-

sion, wobei insbesondere das kombinierte Vorliegen von Hypoxie und Hypotension mit 

einer besonders hohen Mortalität assoziiert zu sein scheint (87–91). Die Auswertungs-

ergebnisse der prähospitalen SpO2 (Kap. 5.6.2, S. 125) und Hypotension (Kap. 5.3.1, 

S. 98) werden an entsprechender Stelle erörtert. Zusätzlich wird in Kap. 5.6.1 (S. 124) 

der Bereich pathologischer prähospitaler Atemfrequenzen untersucht, da hier vom 

ACS-COT, der S3-Leitlinie und der post-hoc-Schockraumdefinition unterschiedliche 

Grenzwerte gesetzt werden (11, 36). Insgesamt ist das untersuchte GoR-A-Kriterium 

am BwZKrhs ein geeignetes TTA-Kriterium. Neben dem Gesamt-ppW von 100% zeigt 

sich auch ein signifikant höherer ISS-Durchschnitt (p < 0,001) und eine längere mittlere 

ITS-Verweildauer (p < 0,001) als bei Patienten ohne eine Atemstörung bzw. Intubati-

onspflichtigkeit nach Trauma. 
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5.3.5 Frakturen von 2 oder mehr proximalen Knochen 

Die eine post-hoc-untertriagierte Patientin, eine 83-jährige, osteoporotisch vorer-

krankte Frau, erlitt eine CT-graphisch diagnostizierte Becken-C-Verletzung sowie eine 

Ellenbogenfraktur mit Beteiligung des distalen Humerus. Prähospital wurde kein Ver-

dacht auf eine Beckenverletzung dokumentiert und es erfolgte keine TTA. Nach dem 

post-hoc-ppW (61,5%) wurden Patienten mit ≥ 2 Frakturen proximaler Knochen am 

BwZKrhs jedoch ansonsten ausreichend gut triagiert. Übernommen wurde die hier un-

tersuchte GoR-A-Empfehlung der S3-Leitlinie ebenfalls aus den ACS-COT-Empfeh-

lungen. Die Studienlage zu diesem Kriterium ist überschaubar. Knopp et al., auf die 

auch in der S3-Leitlinie verwiesen wird, ermittelten 1988 für proximale Frakturen langer 

Röhrenknochen bezüglich eines ISS > 15 lediglich einen positiven prädiktiven Wert 

(ppW) von 19,5% (20, 92). Für das untersuchte Kollektiv am BwZKrhs Koblenz ergibt 

sich für 2 oder mehr proximale Frakturen ein Gesamt-ppW von 53,9%. Wurde ein Pa-

tient mit 2 oder mehr proximale Frakturen in den Schockraum eingeliefert, so hatte er 

im Schnitt mit einer Wahrscheinlichkeit von 38,5% einen ISS > 15 und erfüllte zu 61,5% 

den post-hoc-Schockraumbedarf. Obwohl Knopp et al. nur eine proximale Fraktur ei-

nes langen Röhrenknochens voraussetzten, weist das Kriterium „2 oder mehr proxi-

male Frakturen“ im untersuchten Kollektiv einen höheren ppW auf. Zur Korrelation mit 

der post-hoc-Übertriage und -Untertriage kann auf Grund einer zu geringen Anzahl an 

Patienten mit Erfüllung des Kriteriums keine valide Aussage getroffen werden. Um 

diese Aspekte zu beurteilen, ist eine größere Erhebung notwendig. Gemessen am Ge-

samt-ppW ist das untersuchte Kriterium am BwZKrhs ein geeignetes TTA-Kriterium, 

zumal die Gruppe der Patienten mit ≥ 2 Frakturen proximaler Knochen eine signifikant 

höhere mittlere Verletzungsschwere (15,4 vs. 5,2, p < 0,001) und eine längere ITS-

Liegedauer (2,9 vs. 2,3d, p < 0,001) aufweist. 

 

5.3.6 Instabiler Thorax 

Der S3-Leitlinie zu 100% folgend, wurde in allen 39 Fällen mit einem dokumentierten 

instabilen Thorax ein Traumateam aktiviert. Gemessen am Gesamt-ppW (53,8%) und 

bei nachgewiesener Korrelation des Kriteriums zum post-hoc-Schockraumbedarf ist 

der V. a. eine instabile Thoraxverletzung ein geeignetes TTA-Kriterium. Der instabile 

Thorax wurde als Step-Two-Kriterium ebenfalls aus den Field-Triage-Kriterien des 

ACS-COT in die S3-Leitlinie übernommen. Das ACS-COT empfiehlt den Transport in 
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ein Traumazentrum bei einer traumatischen Thoraxwandinstabilität oder -deformität 

(11, 20). Im untersuchten Zeitraum am BwZKrhs Koblenz korrelierte der prähospital 

geäußerte Verdacht auf eine Thoraxinstabilität ebenfalls signifikant mit der post-hoc-

Übertriage (p < 0,05). Beinahe jeder zweite Patient mit Verdacht auf eine instabile 

Thoraxverletzung erwies sich als post-hoc-übertriagiert. Obwohl also auch der signifi-

kant höhere durchschnittliche ISS (p < 0,001) und die längere mittlere Verweildauer 

auf der ITS (p < 0,001) für die prädiktive Eignung des Kriteriums sprechen, scheint die 

stabile Thoraxverletzung prähospital trotzdem nur unsicher von einer instabilen Tho-

raxwandverletzung unterscheidbar zu sein oder es wird bei Thoraxverletzungen 

prähospital im Zweifel oftmals eine Instabilität angenommen. Möglicherweise ließe 

sich die Übertriage in diesem Fall durch eine gemeinsame Betrachtung mit SpO2 (Kap. 

5.6.2, S. 125), Atemfrequenz (Kap. 5.6.1, S. 124), Intubationspflichtigkeit (Kap. 5.3.4, 

S. 101), ggf. vorliegender Hypoxie oder prähospital durchgeführter Thoraxdekompres-

sion (Kap. 5.8.4, S. 134) verbessern. Insgesamt ist das Kriterium „instabiler Thorax“ 

bei noch akzeptabler post-hoc-Übertriage (< 50%) als TTA-Kriterium am BwZKrhs ge-

eignet. 

 

5.3.7 Beckenfrakturen 

Die Daten zeigen, dass der S3-Leitlinie folgend im Umfeld von Koblenz die meisten 

Patienten mit Verdacht auf eine Beckenfraktur im Schockraum angemeldet werden 

bzw. eine TTA erfolgt (96,0%). Entlehnt wurde die GoR-A-Empfehlung der S3-Leitlinie 

wiederum dem Step-Two-Kriterium „Beckenfraktur“ der Field-Triage des ACS-COT 

(11, 20). Neben einer signifikanten Korrelation (p < 0,05) zum post-hoc-Schockraum-

bedarf besteht am BwZKrhs auch eine signifikante Korrelation des prähospitalen Ver-

dachtes auf eine Beckenverletzung zur post-hoc-Übertriage (p < 0,001). Die hohe 

Übertriage erklärt sich möglicherweise dadurch, dass eine isoliert betrachtete mögliche 

Beckenfraktur ohne Berücksichtigung der Vitalparameter nicht zwangsweise eine In-

stabilität und Schockraumbedürftigkeit des Patienten bedeuten muss. Nach dem KISS-

Modell ist bei entsprechender Kinematik, einem entsprechenden Inspektionsbefund 

und Schmerzen eine externe nichtinvasive Stabilisierung des Beckens vorzunehmen 

(93). Prähospital existiert nach den aktuellen Leitlinien keine Indikation mehr für die 

manuelle Beckenuntersuchung, jedoch ist auch hier die Studienlage inhomogen (93, 

94). McCormack et al. halten die manuelle Beckenuntersuchung in 2 Ebenen, zumin-

dest beim wachen und adäquat interagierenden Patienten, für sehr sensitiv (95). Das 
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Unterlassen der prähospitalen Beckenuntersuchung und die Anwendung des KISS-

Schemas steigern vermutlich die Sensitivität. Dennoch kommt es hierdurch möglich-

erweise häufig zu einer Überschätzung der Verletzungsschwere und somit zu einer 

unnötigen TTA. Dafür spricht, dass am BwZKrhs kein Patient mit Beckenfrakturen un-

tertriagiert wurde, hingegen jedoch 15 (60%) übertriagiert wurden. Neben der signifi-

kanten Korrelation zur post-hoc-Übertriage (s.o.) beträgt der Gesamt-ppW nur 36,0%. 

Auch hier könnte wie bei instabilen Thoraxverletzungen (Kap. 5.3.6, S. 103) ein Ab-

standnehmen von der isolierten Betrachtung des Beckens hin zu einer ganzheitlichen 

Betrachtung unter Berücksichtigung der Kreislauf- und Bewusstseinssituation zu einer 

Verringerung der post-hoc-Übertriage führen. Sinnvoll wäre also auch hier, das anato-

mische Kriterium um physiologische Kriterien zu erweitern. Das Kriterium „Beckenfrak-

turen“ ist für sich betrachtet, trotz nachgewiesener signifikant längeren ITS-Verweil-

dauer (p < 0,001) und höherem ISS-Durchschnitt (p < 0,001), am BwZKrhs kein geeig-

netes TTA-Kriterium und mit post-hoc-Übertriage assoziiert (p < 0,001). 

 

5.3.8 Querschnittsverletzung 

Nach der S3-Leitlinie Polytrauma soll bei einem Verdacht auf eine Querschnittsverlet-

zung ein Schockraumteam aktiviert werden (11). Übernommen wurde diese GoR-A-

Empfehlung als anatomisches Step-Two-Kriterium aus den Field-Triage-Guidelines 

des ACS-COT (20). Die Studienanzahl bezüglich dieses Parameters ist klein und die 

Fallzahlen sind im Allgemeinen ebenfalls sehr gering. Knopp et al. berichten von einem 

hohen positiven prädiktiven Wert (ppW) von 100%, dieser bezieht sich allerdings auf 

eine Fallzahl von 4 Patienten. Ebenso Kohn et al., die in ihrer Erhebung 3 Patienten 

mit einer solchen Verletzung einschlossen (61, 92). Der entsprechende ISS > 15 ppW 

beträgt im Vergleich dazu in unserer Untersuchung 50%, der post-hoc-ppW beträgt 

66,7%. Um diese Abweichung erklärbar zu machen, werden nachfolgend die 6 (von 

insgesamt 12 (50%)) Patienten betrachtet, die post-hoc-übertriagiert wurden. Der erste 

Patient war nach einem Sturz mit Kopfanprall bewusstseinsgemindert ohne Bestäti-

gung des prähospitalen Verdachtes auf eine Paralyse. Der zweite musste nach einem 

verletzungskausalen ebenerdigen Sturz aus dem Stand zervikal dekomprimiert wer-

den, erlitt jedoch keinen kompletten Querschnitt. Bei dem dritten führte der Treppen-

sturz mit HWK-2-Fraktur zu transitorischen Parästhesien, jedoch klinisch zu keinem 

Querschnittssyndrom. Der vierte erlitt einen Sturz aus 4m Höhe, intrahospital zeigte 

sich allerdings kein Querschnittssyndrom. Der fünfte zog sich bei einem Fahrradsturz 
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eine Jefferson-Fraktur des Atlas zu, das neurologische Defizit mit Parästhesien war 

bei Klinikaufnahme vollständig regredient. Der sechste stürzte alkoholisiert 14 Trep-

penstufen, wies im Schockraum keine Querschnittssymptomatik auf. Der im Studien-

vergleich geringere ppW am BwZKrhs Koblenz ergibt sich scheinbar aus der prähos-

pital ungenauen Differenzierung zwischen Paralyse bzw. einem vollständigen Quer-

schnittssyndrom und Plegien und Dys- bzw. Parästhesien. Des Weiteren schien eine 

GCS-Minderung teilweise nicht klar von einem Querschnitt abgrenzbar gewesen zu 

sein. Bei einem Gesamt-ppW von 66,7% sowie nachgewiesen signifikant höherem 

ISS-Durchschnitt (p < 0,001) als auch längerer Verweildauer auf der ITS (p < 0,001) 

ist das untersuchte Kriterium trotz der oben beschriebenen post-hoc-Übertriage, die 

am ehesten auf der prähospital ungenauen Diagnosestellung beruht, als TTA-Krite-

rium am BwZKrhs Koblenz geeignet. 

 

5.3.9 Offene Schädelverletzungen 

Nach den GoR-A-Empfehlungen der S3-Leitlinie Polytrauma soll eine offene Schädel-

verletzung zu einer Schockraumbehandlung führen (11). Insgesamt wurde dieser 

Empfehlung am BwZKrhs weitestgehend gefolgt, da bei 17 (89,5%) von 19 Patienten 

eine TTA erfolgte. Der post-hoc-ppW beträgt 58,8%. Den 3 übertriagierten Patienten 

ist gemein, dass in allen 3 Fällen trotz eines vermeintlich adäquaten Traumas wie ei-

nes Fahrradsturzes mit Kopfanprall, eines Sturzes aus 4m Höhe und einer destruie-

renden Winkelschleiferverletzung im Gesicht keine pathologischen Vitalwerte vorla-

gen. Unter Berücksichtigung der normwertigen physiologischen Kriterien wie GCS, 

SBP, Atemfrequenz und SpO2 hätte in diesen Fällen eine post-hoc-Übertriage verhin-

dert werden können. Trotz der 3 (15,8%) übertriagierten Patienten konnte im vorlie-

genden Untersuchungskollektiv dennoch kein Zusammenhang zur post-hoc-Übertri-

age nachgewiesen werden. Die S3-Leitlinie folgt mit ihrer Empfehlung zur TTA bei of-

fenen Schädelverletzungen den Empfehlungen des ACS-COT. Ohne vorliegende Stu-

dien bezüglich der Relevanz dieses Kriteriums wird es zu den anatomischen Step-

Two-Kriterien für eine Traumazentrumeinweisung gezählt (11, 20). Bei dem Vergleich 

mit dem Kriterium GCS < 9 kann man bei einem hier höheren Gesamt-ppW (100%) 

und nachgewiesener signifikanter negativer Korrelation zur post-hoc-Übertriage (p < 

0,05) die Frage aufwerfen, ob das unterlegen zu seien scheinende Kriterium offene 

Schädelverletzung in den Alarmierungskriterien seinen Stellenwert besitzt. Beglei-

tende Vitalwertveränderungen scheinen auch hier entscheidender zu sein als die 
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Erfüllung des untersuchten anatomischen Kriteriums. Aktuell existieren keine Studien 

bezüglich der TTA-Notwendigkeit bei offenen Schädelverletzungen. Der Begriff ist zu-

dem missverständlich, da in den ACS-COT-Guidelines von „open or depressed skull 

fractures“ (20) die Rede ist, der in der S3-Leitlinie verwendete Begriff „offene Schädel-

verletzung“ (11) durch den unbedarften Anwender auch als offenes Schädelhirntrauma 

im eigentlichen Sinne verstanden werden kann. Trotz reduzierter Aussagekraft auf 

Grund der zu geringen Fallzahlen ist das untersuchte Kriterium hinsichtlich des Ge-

samt-ppW (s.o.) und wegen des im Vergleich signifikant höheren ISS-Mittelwertes (p 

< 0,001) sowie der durchschnittlich längeren Verweildauer auf der ITS (p < 0,001) am 

BwZKrhs ein geeignetes TTA-Kriterium. 

 

5.3.10 Zwischenfazit der Überprüfung der GoR-A-Empfehlungen  

Zusammenfassend sind alle GoR-A-Kriterien am BwZKrhs geeignete TTA-Kriterien. 

Eine Ausnahme stellt das Kriterium „Beckenfrakturen“ dar. Am höchsten skaliert sind 

die post-hoc-Sensitivitätswerte der Kriterien „Atemstörungen/Intubationspflicht nach 

Trauma, GCS unter 9 nach Trauma und instabiler Thorax“. Würde die Schock-

raumalarmierung nur auf Grundlage eines dieser Kriterien erfolgen, so wäre der Anteil 

der post-hoc-Schockraumbedürftigen, der auch tatsächlich im Schockraum versorgt 

wird, relativ am größten. Kritisch muss bei dieser Herangehensweise allerdings ange-

merkt werden, dass die post-hoc-Sensitivität nicht nur durch den ppW, sondern auch 

durch die Anzahl der Patienten, die dieses Kriterium erfüllen, beeinflusst wird. Für die 

Kriterien „instabiler Thorax“ und „Beckenfrakturen“ konnte eine signifikante Korrelation 

mit der post-hoc-Übertriage nachgewiesen werden. Dazu passend waren die post-hoc-

ppWs für diese beiden Kriterien auch am geringsten, wobei Beckenfrakturen auf Grund 

des Gesamt-ppWs (37,5%), wie bereits erwähnt, als TTA am BwZKrhs nicht geeignet 

sind. Eine Korrelation zur post-hoc-Untertriage konnte für keines der Kriterien ermittelt 

werden. Patienten, die die Kriterien „Schussverletzungen der Rumpf-Hals-Region, Am-

putationsverletzung proximal der Hände/Füße und Verbrennungen > 20% und Grad ≥ 

2b“ erfüllten, wurden im Untersuchungszeitraum am BwZKrhs nicht erfasst und können 

daher nicht diskutiert werden.  
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Tabelle 30: Am BwZKrhs geeignete und ungeeignete GoR-A-TTA-Empfehlungen 

Geeignete  
GoR-A- 
TTA-Kriterien 

Patien-
ten mit 
erfülltem 
post-
hoc- 
Schock-
raumbe-
darf (%) 

Post-
hoc-
ppW 
(%) 

Korrela-
tion zur  
post-
hoc-
Über- 
triage 

Un- 
geeignetes  
GoR-A- 
TTA- 
Kriterium 

Patien-
ten mit 
erfülltem 
post-
hoc- 
Schock-
raumbe-
darf (%) 

Post-
hoc-
ppW 
(%) 

Korrela-
tion zur  
post-
hoc-
Über- 
triage 

Systolischer Blutdruck  
unter 90mmHg  
nach Trauma 

100 100 - b Becken- 
frakturen 

36,0 37,5 positiv  
p < 0,001 

Systolischer Blutdruck 
unter 110mmHg  
nach Trauma 

49,1 63,6 ns  

Systolischer Blutdruck  
unter 110mmHg  
bei > 65 Jahren  
nach Trauma a 

45,0 71,4 - b 

Vorliegen von  
penetrierenden  
Verletzungen der  
Rumpf-Hals-Region 

75,0 75,0 - b 

GCS unter 9  
nach Trauma 

100 100 negativ  
p < 0,05 

Atemstörungen/ 
Intubationspflicht  
nach Trauma 

100 100 negativ  
p < 0,001 

Frakturen von mehr  
als 2 proximalen  
Knochen 

52,9 61,5 - b 

Instabiler Thorax 53,8 53,8 positiv 
p < 0,05 

V. a. Querschnitts- 
verletzung 

66,7 66,7 - b 

Offene Schädel- 
verletzungen 

73,7 82,4 ns 

a: Kein GoR-A-Kriterium der S3-Leitlinie. 
b: Auf Grund der zu geringen Fallzahlen ist keine aussagekräftige Anwendung von Kreuztabellen und Chi-Quad-
raten möglich. 
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5.4 Diskussion der GoR-B-Empfehlungen zur Schockraumaktivierung der aktuellen 

S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung 

Bei Vorliegen der nachfolgenden zusätzlichen Kriterien sollte nach Empfehlung der 

aktuellen S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung die Schockraumakti-

vierung erfolgen (11). 

 

5.4.1 Sturz aus über 3 Metern Höhe 

Am BwZKrhs wurde diese GoR-B-Empfehlung offensichtlich befolgt, da jeder dieser 

26 Patienten im Schockraum behandelt wurde. Laut S3-Leitlinie sollte, basierend auf 

den mechanistischen Step-Three-Kriterien der ACS-COT-Guidelines, bei einer Fall-

höhe von über 3m eine TTA erfolgen (11, 20). In diesen Empfehlungen zur Fieldtriage 

wird allerdings auch angeführt, dass zusätzlich zur Fallhöhe die Beschaffenheit des 

Untergrundes und das zuerst aufkommende Körperteil eine Rolle spielen (20). Außer-

dem kann es sich bei der angegebenen Fallhöhe immer nur um eine Schätzung han-

deln, die dem subjektiven Höhenempfinden des Bewerters entstammt. Die Höhenan-

gabe über 3m ist dabei durch die Studienlage nicht hinreichend abgesichert. Die in der 

S3-Leitlinie zitierten Studien von Kohn et al. (61), die bei 9,4% der Patienten mit einer 

Sturzhöhe von > 6m schwere Verletzungen nachweist sowie die Untersuchung von 

Yagmur et al. (96), die eine durchschnittliche Fallhöhe von 9m als letztlich tödliche 

Höhe angibt, geben die Alarmierungsschwelle von > 3m nicht her. Vielmehr sprechen 

Yagmur et al. beispielsweise davon, dass bei einer Fallhöhe von unter 4m meist keine 

stumpfen abdominellen Verletzungen zu erwarten sind (96). Linder et al. (21) haben in 

ihren Alarmierungskriterien an 5 am SweTrau (swedish trauma registry) partizipieren-

den Kliniken die Aktivierung eines Schockraumbasisteams erst an die Bedingung einer 

Fallhöhe von > 5m geknüpft. Am koreanischen Level-1-Traumazentrum Pusan Natio-

nal University Hospital kommt man nach einer Evaluation der eigenen Kriterien zu dem 

Schluss, dass sogar erst eine Sturzhöhe über 20 Fuß (ca. 6m) ein adäquates Alarmie-

rungskriterium darstellt, wobei bezüglich des genauen Cut-offs auch hier weitere Stu-

dien für notwendig erachtet werden (97).  

Am BwZKrhs Koblenz ist das Kriterium „Sturz ≥ 3m“ gemessen am Gesamt-ppW 

(53,8%) ein geeignetes TTA-Kriterium. Die am ISS gemessene durchschnittliche Ver-

letzungsschwere sowie die mittlere Verweildauer auf der ITS sind zudem signifikant (p 

< 0,05) höher bzw. länger als beim restlichen Kollektiv. Dennoch besteht auch eine 

signifikante Korrelation zur post-hoc-Übertriage (p < 0,05). Durch eine weitere 
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Anhebung der Alarmierungsschwelle auf > 5m Fallhöhe würden sich der Gesamt-ppW 

(50,0%) und die Rate an Übertriage (50,0%) im untersuchten Kollektiv jedoch nicht 

verbessern, sondern verschlechtern (Tabelle 20, S. 61). Eine Sturzhöhe von > 5m 

wurde allerdings bei lediglich 4 Patienten dokumentiert. Noch dazu sticht davon ein 

Patient heraus, der bei einem Sturz aus 25m nur verhältnismäßig geringe Verletzun-

gen wie unilaterale Frakturen der rechten fünften und sechsten Rippe sowie eine fron-

tale RQW davontrug. Ein Dokumentationsfehler oder eine fehlerhafte prähospitale Ein-

schätzung der Sturzhöhe ist hier wahrscheinlich. Bezüglich einer Sturzhöhe > 5m sind 

in jedem Fall größer angelegte Studien notwendig um über die Eignung als TTA-Krite-

rium urteilen zu können. 

 

5.4.2 Verkehrsunfall 

Nach den GoR-B-Empfehlungen sollte ein Schockraumteam bei Verkehrsunfällen alar-

miert werden, bei denen eine der nachfolgenden 5 Bedingungen erfüllt ist (11). Beru-

hend auf den ACS-COT-Field-Triage-Guidelines wird die Intrusion des Fahrzeuges 

von mehr als 50-75cm als geeignetes TTA-Kriterium angesehen. Zusätzlich werden 

die Ejektion eines Insassen, der Tod eines Insassen, KFZ-Kollisionen mit Fußgängern 

oder Fahrrädern mit Überrollen oder einer Geschwindigkeit von mehr als 20mph (> 

32,2km/h) sowie Motorradunfälle mit mehr als 20mph als geeignete Kriterien postuliert 

(20). Die GoR-B-Kriterien werden im Nachfolgenden abgehandelt, Verkehrsunfälle im 

Allgemeinen werden dagegen in Kap. 5.5.1 (S. 115) diskutiert. Insgesamt wurden 260 

Verkehrsunfallopfer dokumentiert. Die Kriterien „Ejektion eines Insassen und Tod ei-

nes Insassen“ werden auf Grund der zu geringen Fallzahlen (jeweils nur 1 erfasster 

Patient) nicht diskutiert und müssen zukünftig ggf. über einen längeren Erfassungs-

zeitraum untersucht werden. 

 

5.4.3 Verkehrsunfall mit Frontalaufprall mit Intrusion von mehr als 50–75cm 

Insgesamt wurden 22 Verkehrsunfälle dokumentiert, bei denen eine Fahrzeugverfor-

mung von mehr als 50-75cm erfasst wurde. Die GoR-B-Empfehlung wurde offensicht-

lich befolgt, da alle betroffenen Patienten eine TTA und Behandlung im Schockraum 

erhielten. Das Kriterium ist den ACS-COT-Guidelines entlehnt, wobei diese als Krite-

rium für eine Versorgung im Traumazentrum eine KFZ-Verformung von > 18 in 

(45,72cm) einer beliebigen Fahrzeugseite bzw. > 12in (30,48cm) Verformung des 

Fahrzeugdaches empfehlen. Dabei wird sich auf Daten des NASS-CDS (The National 



111 
 

Automotive Sampling System – Crashworthiness Data System) und des CIREN (Crash 

Injury Research) berufen (20). Die Studienlage zu diesem Kriterium ist nicht eindeutig. 

Während z.B. Palanca et al. (98) einen Zusammenhang zwischen Fahrzeugintrusion 

und Verletzungsschwere herstellen, halten Lerner et al. (99) das isoliert betrachtete 

Kriterium für moderat geeignet und Stuke et al. (100) halten es gar für ungeeignet. 

Insgesamt ist die Rate an Übertriage durch verkehrsunfallabhängige TTA-Kriterien in 

den letzten Jahrzehnten gestiegen (39, 101, 102). Konsens besteht zudem darüber, 

das mechanistische Kriterien wie die Fahrzeugintrusion in Kombination oder als Er-

gänzung geeignete Kriterien für die Bestimmung des Traumazentrum-Bedarfs darstel-

len können und möglicherweise dabei helfen, die Untertriage und deren Folgen zu mi-

nimieren, was insbesondere für Patienten, die keine anatomischen oder physiologi-

schen Kriterien erfüllten, gilt (27–30, 101). Diese These wird durch die erfassten Daten 

am BwZKrhs Koblenz gestützt, da kein post-hoc-schockraumbedürftiger Patient mit 

diesem Kriterium untertriagiert wurde, gleichzeitig aber eine signifikante Korrelation 

zur post-hoc-Übertriage besteht (p < 0,05). Insgesamt ist das untersuchte Kriterium 

am BwZKrhs auf Grundlage des Gesamt-ppW (50%) in Kombination mit der deutlich 

erhöhten Gesamtverletzungsschwere (p < 0,001) in gerade ausreichender Weise ge-

eignet, wobei die signifikante Korrelation zur post-hoc-Übertriage berücksichtigt wer-

den muss. Dies könnte hauptsächlich daran liegen, dass sich der Fahrzeugbau heute 

dahingehend entwickelt hat, vorsätzlich große Knautsch- und Pufferzonen in den Fahr-

zeugaufbau zu integrieren, um möglichst viel kinetische Energie von den Insassen ab-

zuhalten und dass generell die Sicherheitsausstattung von Fahrzeugen verbessert 

wurde (39, 102). Unabhängig davon ist der Eindruck einer relevanten Destruktion des 

Fahrzeuges auf die Retter wohl entscheidender als die exakte Intrusionsstrecke, die 

im Zweifelsfall wohl eher selten nachgemessen wird. 

 

5.4.4 Verkehrsunfall mit einer Geschwindigkeitsveränderung von delta > 30km/h 

Von den 110 Patienten mit diesem unfallmechanistischen Kriterium wurde nur bei 12 

Patienten kein Schockraumteam aktiviert. Keiner dieser 12 Patienten wurde post-hoc-

untertriagiert, dabei beträgt der ISS-Mittelwert dieser Patienten 1,33 und in keinem Fall 

erfolgte eine Aufnahme auf die ITS. 8 (66,7%) dieser Patienten waren am Unfallort 

zudem gehfähig. Santaniello et al. (28) und Brown et al. (101) bestätigend, reduziert 

die Anwendung dieses mechanistischen Kriteriums auch am BwZKrhs die Untertriage, 

wobei gleichzeitig unter Einbezug der Unfallgeschwindigkeit, wie von Lerner et al. (99) 
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beschrieben, die Übertriage jedoch signifikant gesteigert wird. Auch Stephan et al. hal-

ten die Unfallgeschwindigkeit per se bzw. generell den Unfallhergang bei Verkehrsun-

fällen für einen schlechten Prädiktor bezüglich der Verletzungsschwere (39). Die Kor-

relation dieses Kriteriums mit der post-hoc-Übertriage ist am BwZKrhs signifikant (p < 

0,001). Der post-hoc-ppW fällt mit 28,6% gering aus und die durchschnittliche Verweil-

dauer auf der ITS ist sogar signifikant (p < 0,001) geringer als im restlichen Kollektiv. 

Zwar ist der ISS-Mittelwert für diese Patientengruppe signifikant (p < 0,05) höher, liegt 

aber durchschnittlich bei einem ISS von nur 8,78. Resümierend ist das untersuchte 

Kriterium als alleiniges TTA-Kriterium (Gesamt-ppW = 25,5%) am BwZKrhs wenig ge-

eignet und verursacht eine zu hohe post-hoc-Übertriage. So wie auch bei den anderen 

MOI-Kriterien kann durch die Anwendung des Kriteriums jedoch die Untertriage redu-

ziert werden. 

 

5.4.5 Fußgänger-/Zweiradkollision 

Verkehrsunfälle mit Zweirad- oder Fußgängerkollisionen lagen dem Unfallgeschehen 

in 155 Fällen zugrunde. Als Kollisionsgegner wurden bei unscharfer Definition durch 

die S3-Leitlinie Polytrauma (11) alle mit dem Erfassungsbogen dokumentierbaren 

Gegner erfasst. Dazu gehören Fußgänger, Fahrräder, E-Bikes, S-Pedelecs, Motorrä-

der, Quads, Roller, PKW, LKW, Züge und Flugzeuge. Zu Zweirädern werden mecha-

nisierte und motorisierte Varianten gezählt. Der Empfehlung wurde in 72,9% (113 

Fälle) gefolgt. In den ACS-COT-Empfehlungen gilt das untersuchte Kriterium als Step-

Three-Kriterium, dass isoliert vorliegend auch nicht zwingend eine Versorgung im 

Traumazentrum erfordert (20). Darüber hinaus halten Kohn et al. (61) und Lerner et al. 

(99) das Kriterium für einen schlechten Prädiktor bezüglich des Traumazentrumbe-

darfs. Dem widerspricht Stuke et al. (100), der das Kriterium „pedestrian thrown“ für 

ein Kriterium mit signifikanter Vorhersagekraft hält. Weitgehende Einigkeit besteht dar-

über, dass sich die Aussagekraft bezüglich des Traumazentrumbedarfs durch hinzu-

ziehen weiterer anatomischer und physiologischer Kriterien verbessert (20, 27–30, 

101). Zwar erreicht man durch Anwendung des untersuchten Kriteriums eine Reduk-

tion der post-hoc-Untertriage, jedoch zeigt sich Kohn et al. (61) und Lerner et al. (99) 

bestätigend, dass das isolierte Kriterium am BwZKrhs wenig geeignet ist, um die Be-

handlungsbedürftigkeit im Schockraum vorherzusagen (Gesamt-ppW = 25,2%). Zu-

dem ist das Kriterium ein Treiber der post-hoc-Übertriage (p < 0,001). 
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5.4.6 Zwischenfazit der Überprüfung der GoR-B-Empfehlungen 

Zusammenfassend sind am BwZKrhs nur die GoR-B-Kriterien Sturz aus über 3m Höhe 

und Frontalaufprall mit Intrusion von mehr als 50–75cm geeignete TTA-Kriterien. Die 

Kriterien „Geschwindigkeitsveränderung von delta > 30km/h und Fußgänger-/Zweirad-

kollision“ sind isoliert betrachtet nicht geeignet. Am höchsten skaliert sind jedoch die 

post-hoc-Sensitivitätswerte der Kriterien „Geschwindigkeitsveränderung von delta > 

30km/h und Fußgänger-/Zweiradkollision“. Dies überrascht trotz geringerem post-hoc-

ppW nicht, da diese Kriterien in Relation wesentlich häufiger erfüllt waren. Würde die 

Schockraumalarmierung nur auf Grundlage eines dieser Kriterien erfolgen, so wäre 

der Anteil der post-hoc-Schockraumbedürftigen, der auch tatsächlich im Schockraum 

versorgt wird, somit relativ am größten. Allerdings würde folglich auch eine höhere 

Rate an post-hoc-Übertriage resultieren (Tabelle 13, S. 43 und Abbildung 16, S. 114). 

Für alle GoR-B-Kriterien konnte eine signifikante Korrelation mit der post-hoc-Übertri-

age nachgewiesen werden. Die Ergebnisse bestätigen die in der Literatur wiederholt 

geäußerte Annahme, dass die Verwendung der untersuchten mechanistischen Krite-

rien zwar die Untertriage reduziert, jedoch die Übertriage erhöht bzw. dass diese me-

chanistischen Kriterien alleine als Prädiktor für die TTA-Notwendigkeit unsicher sind 

(27, 28, 39, 61, 99, 101). Dieser Sachverhalt wird durch Abbildung 16 (S. 114) veran-

schaulicht. 

Patienten, die die Kriterien „Tod eines Insassen und Ejektion eines Insassen“ erfüllten, 

wurden im Untersuchungszeitraum am BwZKrhs jeweils nur einmal erfasst und werden 

daher nicht weiter diskutiert.  

Tabelle 31: Am BwZKrhs geeignete und ungeeignete GoR-B-TTA-Empfehlungen 

Geeignete  
GoR-B- 
TTA- 
Kriterien 

Patienten 
mit 
erfülltem 
post-hoc- 
Schock-
raum- 
bedarf (%) 

Post-
hoc-
ppW 
(%) 

Korrela-
tion zur  
post-hoc-
Über- 
triage 

Ungeeignete  
GoR-B- 
TTA-Kriterien 

Patienten 
mit 
erfülltem 
post-hoc- 
Schock-
raumbe-
darf (%) 

Post-
hoc-
ppW 
(%) 

Korrela-
tion zur  
post-hoc-
Über- 
triage 

Sturz aus  
über 3 Metern 
Höhe 

53,8 53,8  positiv 
p < 0,05 

Geschwindigkeits-
veränderung von  
delta > 30km/h 

25,5 28,6 positiv 
p < 0,001 

Frontalauf-
prall mit Intru-
sion von mehr 
als 50–75cm 

50,0 50,0 positiv 
p < 0,05 

Fußgänger-/ 
Zweiradkollision 

25,2 34,5 positiv 
p < 0,001 
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Abbildung 16: Darstellung der GoR-A- und GoR-B-Kriterien im Hinblick auf die post-
hoc-Sensitivität und die post-hoc-falsch-positiven-Rate. 
Die mechanistischen GoR-B-Kriterien erhöhen zwar die post-hoc-Sensitivität, erhöhen 
dabei jedoch gleichzeitig die post-hoc-falsch-positiven-Rate. 
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5.5 Diskussion der Unfallanamnese 

5.5.1 Art des Verkehrsunfalls 

Insgesamt wurden 260 Verkehrsunfälle dokumentiert. Zusätzlich zu den bereits in Kap. 

5.4.2 (S. 110) abgehandelten GoR-B-Kriterien aus der S3-Leitlinie Polytrauma werden 

an dieser Stelle Verkehrsunfälle als solche ausgewertet. Patienten mit Verkehrsunfall 

sind zwar durchschnittlich etwas schwerer verletzt (Ø ISS 7,8 vs. 4,3, p < 0,001) als 

die Patienten ohne VU, jedoch ist die mittlere ITS-Liegedauer (1,8 vs. 2,6d, p < 0,001) 

kürzer. Allgemein wurden Verkehrsunfallopfer am BwZKrhs häufiger post-hoc-übertri-

agiert (p < 0,001). Das Kriterium „Verkehrsunfall“ weist mit 79,9% einen der geringsten 

Werte für die post-hoc-Spezifität auf und zeigt somit eine der höchsten post-hoc-

falsch-positiven-Raten aller untersuchten Kriterien. In der internationalen Literatur 

kommt man zu ähnlichen Ergebnissen. Auch hier können ausgewählte mechanistische 

Aspekte eines Verkehrsunfalles bei ansonsten unauffälligen physiologischen und ana-

tomischen Kriterien die Untertriage reduzieren, dies setzt allerdings die Inkaufnahme 

einer höheren Übertriage und einer geringeren Spezifität voraus (27, 28, 99, 101). Ins-

besondere die TTA allein auf Grundlage eines stattgehabten Verkehrsunfalls würde in 

Koblenz dafür sorgen, dass zwar keine Patienten mit Erfüllung dieses Kriteriums post-

hoc-untertriagiert würden, aber 78,8% würden post-hoc-übertriagiert. Mit einem Ge-

samt-ppW von 21,2% sind Verkehrsunfälle im Allgemeinen kein geeignetes TTA-Kri-

terium. 

Die häufigsten Unfälle, bei denen die Unfallopfer die Einschlusskriterien erfüllten, wa-

ren Unfälle als PKW-Insasse (40%) gefolgt von Motorrad-, Quad- und Rollerfahrern 

(26,5%), Fahrradfahrern (24,2%) und von Fußgängern (7,3%). Einen Zusammenhang 

mit dem post-hoc-Schockraumbedarf weist dabei nur das Kriterium „Motorrad-, Quad- 

und Rollerfahrer“ auf (p < 0,001). Jede dieser Arten zu verunfallen korreliert mit der 

post-hoc-Übertriage (p < 0,001) mit Ausnahme des Zufußgehens. Anhand des Ge-

samt-ppW ist keines der genannten Kriterien ein geeignetes TTA-Kriterium und nach 

dem post-hoc-ppW werden alle 4 Gruppen zu oft übertriagiert. 

Entgegen der intuitiven Annahme, dass ein Unterschied von behelmten und unbehelm-

ten Fahrradfahrern hinsichtlich der durchschnittlichen Gesamtverletzungsschere (Ø 

ISS 7,2 vs. 5,9, p = 0,142) und der mittleren ITS-Verweildauer (2,0 vs. 1,3d, p = 0,105) 

bestehen könnte, wurde dies im Untersuchungszeitraum nicht bestätigt. 

Rückblickend erfolgten am BwZKrhs Koblenz im Untersuchungszeitraum insgesamt 

219 TTA, ohne dass die definierten Kriterien erfüllt gewesen waren. Verkehrsunfälle 
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wurden in 141 Fällen übertriagiert und machen damit bereits 64,9% aller post-hoc-

Übertriagen aus. Die untersuchten Verkehrsunfallarten sind sehr unspezifisch hinsicht-

lich der Verletzungsschwere. Bezugnehmend auf die bereits geringe post-hoc-Sensi-

tivität von 5,2% würde es am BwZKrhs keinen Sinn machen, eines der abgehandelten 

verkehrsunfallassoziierten, mechanistischen Kriterien als TTA-Kriterium zu implemen-

tieren, da die post-hoc-Übertriage dadurch weiter gesteigert werden würde. 

 

5.5.2 Zusatzinformation Verkehrsunfall 

Zusätzlich zu den GoR-B-Kriterien der S3-Leitlinie (Kap. 5.4.2 (S. 110)) und den un-

tersuchten Verkehrsunfallarten folgt nun die Diskussion der dokumentierten Verkehrs-

unfall-Zusatzinformationen. Hierzu gehören die Gehfähigkeit des Patienten am Unfall-

ort, ein Überschlagen des Unfallfahrzeuges, eine durchgeführte technische Rettung 

und deren Dauer, die geschätzte Unfallgeschwindigkeit sowie die Aufprallrichtung mit 

Frontal-, Seiten- und Heckaufprall. Jedes dieser Kriterien korreliert im Untersuchungs-

zeitraum signifikant mit der post-hoc-Übertriage. Dabei besteht nur für das Kriterium 

„Frontalaufprall“ überhaupt ein Zusammenhang zum post-hoc-Schockraumbedarf (p < 

0,001). Gemessen am jeweiligen Gesamt-ppW, ist keines der zusätzlichen Kriterien 

am BwZKrhs als TTA-Kriterium geeignet. 

Von den aufgeführten Kriterien war der Fahrzeugüberschlag bis zur Überarbeitung der 

ACS-COT-Empfehlungen 2011 Teil der Traumazentrumbedarfs-Kriterien. Zwar kom-

men beispielsweise Champion et al. (103) zu dem Schluss, dass ein Fahrzeugüber-

schlag stark mit schweren Verletzungen und Sterblichkeit assoziiert ist, die Änderung 

der Empfehlungen erfolgte dennoch, da das Gremium argumentierte, dass die schwe-

ren Verletzungen bei Überschlägen vor allem durch das teilweise oder vollständige 

Herausschleudern zustande kämen und dieses Kriterium Teil der Step-Three-Empfeh-

lungen bleibt. Zudem würden schwere Verletzungszustände bereits durch Step-One- 

und Step-Two-Kriterien, also durch physiologische und anatomische Kriterien, aufge-

deckt. Nach den Empfehlungen ist demnach bei einem Überschlag ohne pathologi-

sche physiologische oder anatomische Kriterien keine Behandlung in einem Trauma-

zentrum der höchsten Versorgungsstufe notwendig (20). Die Ergebnisse am BwZKrhs 

stützen diese Entscheidung. Bei einem geringen Gesamt-ppW (21,4%) besteht für das 

Kriterium auch keine höhere Gesamtverletzungsschwere (Ø ISS 6,3 vs. 5,4, p = 

0,655). 



117 
 

Das Kriterium „Frontalaufprall“ ist die Aufprallart, die mit einem post-hoc-ppW von 

37,3% am BwZKrhs am ehesten richtig triagiert wurde und die im Vergleich die höchs-

ten Gesamtverletzungsschwere aufweist (p < 0,001) (Tabelle 18, S. 57). Ein Frontal-

aufprall korreliert zwar signifikant mit dem post-hoc-Schockraumbedarf (p < 0,001) und 

weist eine vergleichsweise hohe isolierte post-hoc-Sensitivität von 17,1% auf, wird 

aber bereits durch die GoR-B-Empfehlung Frontalaufprall mit Intrusion von 50-75cm 

mit einem besseren Gesamt-ppW von 50,0% abgedeckt. Seiten- und Heckaufprall zei-

gen dagegen keinen Zusammenhang zum post-hoc-Schockraumbedarf. Dies könnte 

mit der durchschnittlichen Unfallgeschwindigkeit und dem Anteil der Geschwindigkeits-

differenzen von > 30km/h zusammenhängen, da bei Frontalaufprall durchschnittlich 

60,6km/h und 68,8% delta V > 30km/h zugrunde liegen und bei Seit- und Heckaufprall 

durchschnittlich 54,5km/h Unfallgeschwindigkeit und 51,7% delta V > 30km/h festge-

stellt wurden.  

Die Tatsache, dass eine technische Rettung notwendig ist bzw. deren zeitliche Dauer, 

ist nach einer Untersuchung des CIREN (Crash Injury Research, National Highway 

Traffic Safety Administration) dem Kriterium Fahrzeugintrusion bezüglich der Spezifität 

unterlegen und wurden daher nicht in die ACS-COT-Empfehlungen aufgenommen (20, 

104). Auch wenn Palanca et al. (98) am Royal Melbourne Hospital in einer retrospek-

tiven Analyse eine höchst signifikante Korrelation einer verlängerten technischen Ret-

tung von > 20min mit der Traumazentrum-Behandlungsnotwendigkeit ermittelten, so 

konnte am BwZKrhs für die technische Rettungsdauer kein Zusammenhang zum post-

hoc-Schockraumbedarf festgestellt werden. Dennoch zeigte sich eine höhere Gesamt-

verletzungsschwere (ISS 17,6 vs. 5,2, p < 0,001) und ein längerer ITS-Aufenthalt (2,6 

vs. 2,3d, p < 0,001). Einschränkungen für die Auswertbarkeit ergeben sich durch die 

geringe Fallzahl von nur 11 dokumentierten Fällen. Auf Grund des Gesamt-ppW 

(28,6%) ist das Kriterium zur TTA nicht geeignet. 

Die Höhe der Unfallgeschwindigkeit korreliert signifikant mit dem post-hoc-Schock-

raumbedarf (p < 0,05) und der Höhe des ISS (p < 0,05) und weist keine Korrelation zur 

post-hoc-Übertriage auf. Das Ergebnis widerspricht Lerner et al. (99), die die Unfallge-

schwindigkeit für einen schlechten Prädiktor der Schockraumnotwendigkeit halten. 

Stephan et al. (39) wird hier insofern recht gegeben, dass die Unfallgeschwindigkeit 

allein zwar kein sicherer Prädiktor für die TTA-Notwendigkeit ist, aber dennoch ein 

Zusammenhang zur Verletzungsschwere besteht. Mit der durchgeführten 
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Untersuchung kann jedoch keine Unfallgeschwindigkeits-Schwelle ausgemacht wer-

den, ab der eine TTA erfolgen sollte.  

Für die Bewertung der Gehfähigkeit am Unfallort interessiert vor allem die Untertriage, 

da eine TTA häufig mit der Begründung, dass der Patient am Unfallort gehfähig gewe-

sen war, nicht erfolgt. Auf Grund der zu geringen Fallzahlen kann zwar keine aussa-

gekräftige Überprüfung durchgeführt werden, jedoch ist festzustellen, dass kein Pati-

ent untertriagiert wurde. Im Vergleich mit den nicht gehfähigen Verkehrsunfall-Opfern 

zeigt sich zudem ein geringere Gesamtverletzungsschwere (Ø ISS 3,5 vs. 5,6, p < 

0,05) und kein Unterschied bezüglich der mittleren ITS-Verweildauer. Der Gesamt 

ppW ist mit 9,9% gering und es besteht keine Korrelation zum post-hoc-Schockraum-

bedarf. Dennoch besteht ein signifikanter Zusammenhang zur tatsächlichen Schock-

raumaktivierung und zur post-hoc-Übertriage (p < 0,001). Gehfähigkeit am Unfallort 

sollte daher eher dazu führen, kein Schockraumteam zu alarmieren. In einer größer 

angelegten Studie mit größerer Fallzahl könnte der negative prädiktive Wert erneut 

untersucht und abgesichert werden.  

Nach dem Gesamt-ppW beurteilt, ist keine der Verkehrsunfall-Zusatzinformationen ein 

geeignetes TTA-Kriterium und jede der entsprechenden Patientengruppen wurde am 

BwZKrhs mit einer zu hohen post-hoc-Übertriage behandelt (post-hoc-ppW < 50%). 

Grundsätzlich gilt für alle untersuchten Zusatzkriterien, dass sie auf Grund ihrer post-

hoc-Sensitivität additiv zur weiteren Senkung der post-hoc-Untertriage verwendet wer-

den könnten, aber dadurch eine deutliche Steigerung der post-hoc-falsch-positiven-

Rate in Kauf genommen werden müsste. Dies deckt sich mit den Einschätzungen an-

derer Autoren (39, 101).  

 

5.5.3 Spezieller Unfallhergang 

Für den Verdacht auf das Vorliegen eines Gewaltverbrechens besteht kein Zusam-

menhang zum post-hoc-Schockraumbedarf. Zusätzlich wurde gezeigt, dass die durch-

schnittliche Verletzungsschwere dieser Patienten (Ø ISS 2,6 vs. 5,6, p < 0,05) geringer 

und der ITS-Aufenthalt kürzer ist (0,3 vs. 2,5d, p < 0,001) als der des restlichen Kol-

lektivs. Dies widerspricht Untersuchungsergebnissen, die z.B. in Bezug auf Gesichts-

verletzungen, die durch interpersonelle Gewalt entstanden sind, eine höhere Verlet-

zungsschwere nachweisen (105). Mit einem post-hoc-ppW von 16,7% wird das Krite-

rium mit den aktuellen TTA-Kriterien am BwZKrhs nicht ausreichend gut triagiert. Trotz 

einer hohen Zahl an post-hoc-Untertriage (17,0%) für Patienten mit Verdacht auf 
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Gewaltverletzungen konnte ein Zusammenhang auf Grund der geringen Fallzahl nicht 

bestätigt werden. Um die sich andeutenden Korrelation von Gewaltverbrechen mit der 

Untertriage nachzuweisen, ist eine größere Fallzahl notwendig. Wurde bei Patienten 

der V. a. ein Gewaltverbrechen dokumentiert, so bestand eine signifikante Korrelation 

zu einer Alkoholintoxikation (p < 0,001) und auch zu einem Schockindex > 

0,9bpm/mmHg (< 0,05). Der Zusammenhang zwischen Blutalkoholspiegel und inter-

personeller Gewalt ist bereits in vielen Ländern untersucht und nachgewiesen worden, 

u.a. sind in diesem Kontext Elshiere et al. (76) aus Südafrika zu nennen. Die Korrela-

tion zu einem erhöhten Schockindex ist wiederum durch die physiologische Wirkung 

des Alkohols erklärbar (77). In der Schlussfolge kann die angedeutete Korrelation mit 

der post-hoc-Untertriage also auch durch den Effekt der durchschnittlich höheren Al-

koholisierung und somit auf den um > 0,9bpm/mmHg verfälschten Schockindexes zu-

rückzuführen sein, da ein SI > 0,9bpm/mmHg Teil der gewählten Schockraumbedarfs-

definition ist. 

Bei 10 Patienten wurde ein Suizidversuch erfasst. Trotz der durch die geringe Fallzahl 

limitierten Beurteilbarkeit wurden Patienten nach stattgehabtem traumatischen Suizid-

versuch mit einem post-hoc-ppW von 100% und ohne post-hoc-Übertriage oder -Un-

tertriage am BwZKrhs scheinbar optimal triagiert. In der Auswertung ergibt sich zwar 

kein ISS-Unterschied (Ø 8,5 vs. 5,3, p = 0,284) gegenüber andersartig verletzten Pa-

tienten, jedoch besteht eine signifikant längere mittlere Verweildauer auf der Intensiv-

station. Das widerspricht Nohl et al. (106), die einen signifikanten Unterschied bezüg-

lich der Verletzungsschwere feststellten (Ø ISS 24,7 vs. 16,8). Dass die längere ITS-

Verweildauer nicht mit einer höheren Verletzungsschwere einhergeht, ist den räumli-

chen Gegebenheiten am BwZKrhs geschuldet. Mangels Möglichkeiten zur sicheren 

und kontinuierlichen Überwachung suizidgefährdeter Patienten verbleiben diese näm-

lich bis zur Verlegung in eine geeignete psychiatrische Einrichtung auf der Intensivsta-

tion. Bei den zugrunde liegenden Verletzungsmechanismen handelte es sich in 5 Fäl-

len um selbstzugefügte Schnittverletzungen, um suizidale Sprünge aus Höhen von 3 

bis 10m und einen Sprung vor einen fahrenden Zug. Da die 3 Schwerverletzten der 

untersuchten Gruppe jeweils unfallmechanistisch auf einen Sprung aus großer Höhe 

(über 3m) zurückgehen und dieses Kriterium bereits Teil der GoR-B-Empfehlungen 

der S3-Leitlinie darstellt (11), hätte die Berücksichtigung des Kriteriums „Verdacht auf 

Suizid“ am BwZKrhs keine Sensitivitätsverbesserung gebracht.  
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Großtierunfälle sind auf Grund der geringen Fallzahl am BwZKrhs nicht abschließend 

bezüglich ihrer Eignung als TTA-Kriterium zu beurteilen. Ein post-hoc-Schockraumbe-

darf liegt jedoch nur in 26,7% vor und Patienten mit Großtierunfällen sind durchschnitt-

lich nicht schwerer verletzt (Ø ISS 4,9 vs. 5,4, p = 0,792) und verbleiben nicht länger 

auf der ITS (0,4 vs. 2,4d, p = 0,427) als andere Traumapatienten. Von Stürzen über 

Tritte und Bisse handelte es sich dabei ausnahmslos um Unfälle mit Pferden, wobei in 

86,7% junge und mittelalte Frauen betroffen waren. Dies entspricht den Beschreibun-

gen zur Geschlechts- und Altersverteilung in der Literatur. Der Reitsport gilt generell 

als eine gefährliche und verletzungsträchtige Sportart mit einer im Vergleich zu ande-

ren Hochrisikosportarten wie American Football, Rugby oder Skifahren, noch höheren 

Mortalität (107–111). Auch die TraumaNetzwerk-Region Mittelrhein liegt in einer reit-

sportaktiven Region, in der sich zum 01.01.2019 allein unter dem Dach des Pferde-

sportverbandes Rheinland-Pfalz (PSVRP) 28.460 Mitglieder versammelten (112). Ent-

gegen den in der Literatur beschriebenen oftmals schweren Verletzungen wies am 

BwZKrhs im Untersuchungszeitraum keiner der Patienten mit pferdeassoziiertem 

Trauma-Geschehen einen ISS > 15 auf. Bei einem post-hoc-ppW von 40% werden 

Patienten mit Großtierunfällen am BwZKrhs nicht ausreichend gut triagiert.  

Verschüttete Patienten sind auf Grund der geringen Fallzahl am BwZKrhs ebenfalls 

nicht abschließend bezüglich ihrer Eignung als TTA-Kriterium zu beurteilen. Bei einem 

post-hoc-ppW von 20,0% erfolgte am BwZKrhs jedoch keine ausreichend gute Triage 

der betroffenen Patienten, wobei auch nur 20,0% den post-hoc-Schockraumbedarf er-

füllten. Dabei erfolgte keine post-hoc-Untertriage, aber eine zu hohe post-hoc-Übertri-

age. Zwar sind die verschütteten Patienten durchschnittlich schwerer verletzt (Ø ISS 

15,2 vs. 5,3, p < 0,05), jedoch scheint der Begriff Verschüttung ungenau zu sein. Ob-

wohl bei allen 5 dokumentierten Patienten ein adäquater Traumamechanismus zu-

grunde lag, wurde tatsächlich keiner der Patienten im engeren Sinne tatsächlich ver-

schüttet. 1 Patient wurde von einem Baumstamm begraben, ein weiterer durch eine 

1,5t schwere Metallplatte teilweise eingeklemmt, ein dritter durch ein 3x5m² großes 

Eisentor begraben, ein vierter durch einen aus 3m Höhe fallenden Frontladekorb ge-

troffen und wiederum ein weiterer Patient durch einen 300kg schweren Betonring über-

rollt. Eine tatsächliche Verschüttung als Kombination aus mechanischer Einklemmung 

mit direkter und indirekter Traumatisierung sowie ggf. Hypothermie und gleichzeitiger 

Abschneidung von Frischluftzufuhr widerfuhr jedoch keinem der Patienten.  
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5.5.4 Sturz 

Eine Sturzhöhe aus ≥ 3m ist wie in Kap. 5.4.1 (S. 109) bereits gezeigt, ein geeignetes 

TTA-Kriterium. Stürze aus ≥ 1m und ≥ 2m weisen zwar einen Zusammenhang zum 

post-hoc-Schockraumbedarf auf, korrelieren aber gleichzeitig mit der post-hoc-Über-

triage (p < 0,001). Anhand des Gesamt-ppW (< 50%) sind beide Sturzhöhen als TTA-

Kriterien ungeeignet. Zwar wurden keine Patienten untertriagiert, aber die post-hoc-

ppW der beiden Fallhöhen zeigen, dass diese Patienten am BwZKrhs übertriagiert 

werden. Trotz geringer Fallzahl scheinen Patienten mit einer Fallhöhe > 5m anhand 

der aktuellen Kriterien ausreichend gut triagiert worden zu sein und der Gesamt-ppW 

spricht für die Eignung der Sturzhöhe als TTA-Kriterium. Da eine Sturzhöhe von ≥ 3m 

als TTA-Kriterium bereits implementiert ist und Stürze > 5m miterfasst, wird das beste-

hende Kriterium belassen. 

Ebenerdige Stürze aus dem Stand sind mit einem Gesamt-ppW von 14,6% als TTA-

Kriterium ungeeignet. Wie der niedrigenergetische Traumamechanismus erwarten 

lässt, zeigt sich für diese Patienten eine niedrigere Gesamtverletzungsschwere (Ø ISS 

3,8 vs. 6,2, p < 0,05). Trotz der geringeren Verletzungsschwere werden diese Patien-

ten am BwZKrhs häufiger post-hoc-untertriagiert (p < 0,001) und verweilen durch-

schnittlich länger auf der ITS (p < 0,001). Dies könnte hauptsächlich in dem durch-

schnittlich um 15 Jahre höheren Alter der Patientengruppe begründet sein. Auch die 

Gruppe der > 70 Jahre alten Patienten mit ebenerdigem Sturz aus dem Stand wird am 

BwZKrhs häufiger übertriagiert (p < 0,05), weist allerdings keine höhere Verletzungs-

schwere als die unter 70-Jährigen auf (Ø ISS 4,7 vs. 5,5, p = 0,278). Die Ergebnisse 

sind dabei insgesamt mit Spaniolas et al. (113) vereinbar, die beschreiben, dass der 

Sturz aus dem Stand oft mit geringer kinetischer Energie und einem wenig gefährli-

chen Verletzungsmechanismus (Mechanism Of Injury = MOI) in Verbindung gebracht 

wird, der Sturz aus dem Stand allerdings bei älteren Menschen jenseits der 70 Jahre 

mit einer erhöhten Mortalität assoziiert ist (54, 113). In den ACS-COT-Empfehlungen 

zur Fieldtriage sind falls in older adults (e.g. ground-level falls) bereits als ergänzendes 

Step-Four-Kriterium implementiert (20). Wollte man die niedrige post-hoc-Untertriage 

am BwZKrhs noch weiter senken, so scheint das Kriterium „Sturz aus dem Stand bei 

> 70-Jährigen“ geeignet, allerdings muss in diesem Fall der Preis einer höheren Über-

triage in Kauf genommen werden. 

Die Kriterien „Sturz aus ≥ 3 Fuß“ (ca. 1m) und „Sturz über ≥ 5 Treppenstufen“ sind 

nach der CCR (Canadian C-Spine (cervical-spine) Rule) gefährliche 
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Unfallmechanismen, die eine radiologische Bildgebung der HWS indizieren (114). 

Nach dem ermittelten Gesamt-ppW sind weder das Kriterium „Treppensturz“ noch das 

Kriterium „Treppensturz mit ≥ 5 Stufen“ geeignete TTA-Kriterien. Patienten, die über ≥ 

5 Treppenstufen stürzten, weisen am BwZKrhs zwar einen Zusammenhang mit dem 

post-hoc-Schockraumbedarf auf und sind im Vergleich zu anderen Traumapatienten 

durchschnittlich schwerer verletzt (Ø ISS 8,9 vs. 5,3, p < 0,001), werden aber trotzdem 

auch häufiger übertriagiert (p < 0,001). Dies gilt ebenfalls für Patienten mit Treppen-

stürzen < 5 Treppenstufen (Ø ISS 8,9 vs. 7,0, p < 0,05). 

 

5.5.5 Sportunfall 

Pferdestürze wurden bereits in Kap. 5.5.3 (S. 118) im Rahmen der Großtierunfälle dis-

kutiert.  

Sportunfälle und im Spezielleren Freizeitstürze sind am BwZKrhs keine geeigneten 

TTA-Kriterien (Gesamt-ppW jeweils < 50%). Weder für Sportunfälle noch für Freizeit-

stürze kann ein Unterschied bezüglich der Gesamtverletzungsschwere festgestellt 

werden. Am häufigsten waren Trampolinunfälle (18 Fälle) ursächlich, gefolgt von Stür-

zen beim Fußball (15 Fälle). Die hohe Anzahl an Trampolinunfällen erklärt sich durch 

einen 900m vom BwZKrhs Koblenz entfernten Trampolinpark, einem der größten sei-

ner Art in Rheinland-Pfalz (115, 116). Tatsächlich nimmt die Anzahl von Trampolin-

parkunfällen auch international zu, wie z.B. Autoren aus Großbritannien, Kanada sowie 

Korea berichten (117–119). Freizeitstürze erscheinen als TTA-Kriterium generell zu 

unspezifisch, da jedes Traumazentrum, abhängig von seiner geographischen Lage 

und den von der Bevölkerung präferierten Sportarten, unterschiedliche Verletzungsbil-

der erwarten muss. Während am BwZKrhs Koblenz eine hohe Zahl an Trampolinun-

fällen konstatiert wird, werden Traumazentren in Küstennähe oder nahe alpinen Ter-

rains andere freizeitsportassoziierte Aktivitätsschwerpunkte vorfinden.  
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5.5.6 Zwischenfazit der Überprüfung der Unfallanamnese 

Zusammenfassend waren zusätzlich zum bereits bestätigten GoR-B-Kriterium „Sturz 

≥ 3m“ (Kap. 5.4.1, S. 109), nur die Kriterien „Sturz > 5m“ und „V. a. Suizid“ geeignete 

TTA-Kriterien. Ansatzpunkte zur weiteren Senkung der post-hoc-Untertriage bieten die 

Kriterien „V. a. Gewaltverbrechen, Sturz aus dem Stand und Sturz aus dem Stand > 

70 Jahre“. 

Tabelle 32: Am BwZKrhs zur TTA geeignete und ungeeignete Kriterien der Unfallan-
amnese 

Geeignete  
TTA-Kriterien 

Patien-
ten mit 
erfülltem 
post-
hoc- 
Schock-
raumbe-
darf (%) 

Post-
hoc-
ppW 
(%) 

Korrela-
tion zur  
post-hoc-
Übertriage 

Ungeeignete  
TTA-Kriterien 

Patien-
ten mit 
erfülltem 
post-
hoc- 
Schock-
raumbe-
darf (%) 

Post-
hoc-
ppW 
(%) 

Korrela-
tion zur  
post-hoc-
Übertriage 

Sturz ≥ 3m 53,8 53,8  ns Fußgänger 10,5 25,0 ns 
Sturz > 5m 50,0 50,0  / a Fahrrad 19,0 27,9 p < 0,001 
V. a. 
Suizidversuch 

50,0 100 / a Motorrad/ 
Quad/Roller 

36,2 43,1 p < 0,001 

 PKW 16,3 20,7 p < 0,001 
Verkehrsunfall 21,2 28,1 p < 0,001 
Am Unfallort  
gehfähig 

9,9 14,0 p < 0,001 

Überschlag 21,4 25,0 p < 0,001 
Technische  
Rettung 

28,6 44,4 / a 

Frontalaufprall 32,5 37,3 p < 0,001 
Seitenaufprall 11,6 16,0 p < 0,001 
Heckaufprall 10,0 15,4 p < 0,05 
V. a. Gewalt- 
verbrechen 

18,9 16,7 negativ p < 
0,001 

Großtierunfall 
(Pferdetritt o.ä.) 

26,7 40,0 / a 

Verschüttung 20,0 20,0 / a 
Sturz ≥ 1m 35,4 38,6 p < 0,05 
Sturz ≥ 2m 42,9 44,1 p < 0,05 
Sturz aus  
dem Stand 

14,6 41,4 negativ  
p < 0,001 

Sturz aus dem 
Stand > 70 Jahre 

15,3 43,8 negativ  
p < 0,001 

Treppensturz 23,8 40,6  ns 
Treppensturz mit 
≥ 5 Stufen 

34,5 38,5 p < 0,001 

Sportunfall 11,0 33,3 negativ  
p < 0,05 

Pferdesturz 28,6 40,0 / a 
Freizeitsturz 7,0 20,0 negativ  

p < 0,001 
a: Auf Grund der zu geringen Fallzahlen ist keine aussagekräftige Anwendung von Kreuztabellen und Chi-Quad-
raten möglich. 
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5.6 Diskussion weiterer prähospitaler Vitalparameter 

5.6.1 Atemfrequenz 

Zusätzlich zu den in Kap. 5.3.4 (S.101) abgehandelten prähospitalen Atemstörungen 

und Intubationspflichtigkeiten sollen an dieser Stelle die durch die S3-Leitlinie, die 

ACS-COT-Fieldtriage-Guidelines und die gewählte post-hoc-Schockraumbedarfsdefi-

nition gesetzten pathologischen Atemfrequenzgrenzwerte untersucht werden. So 

empfiehlt die S3-Leitlinie die endotracheale Intubation bei einer Atemfrequenz unter 

6/min (GoR-A) oder unter anderem bei einem schweren Thoraxtrauma mit respiratori-

scher Insuffizienz (Atemfrequenz > 29/min) (GoR-B). Indirekt wird damit durch die De-

finition einer Intubationspflichtigkeit auch die TTA gefordert (11).  Die ACS-COT-Fiel-

dtriage-Kriterien empfehlen in ihren Step-One-Kriterien (Physiologic Criteria) die Ver-

sorgung eines Traumapatienten in einem Traumazentrum bei einer Atemfrequenz von 

< 10/min und > 29/min (20). Die angewandte Schockraumbedarfsdefinition nach 

Waydhas et al. definiert die TTA-Notwendigkeit dagegen über eine Atemfrequenz von 

< 9/min und > 29/min (36). Tatsächlich ist eine solche Untersuchung auf Grundlage 

der erfassten Daten nicht möglich. Nur ein einziger Patient wies prähospital eine do-

kumentierte Atemfrequenz von 30/min auf. Frequenzwerte < 10/min wurden nicht do-

kumentiert. Der eine Patient, der eine Atemfrequenz > 30/min aufwies, erlitt Verletzun-

gen der Gesamtschwere ISS = 14. Darüber hinaus erfüllte er auch auf Grund anderer 

Kriterien als der Atemfrequenz (SpO2 < 90% und ITS-Aufenthalt) die post-hoc-Schock-

raumbedarfsdefinition. Auffällig ist, dass auf die dokumentierten Werte 12/min und 

14/min bereits 31,2% und 27,1% der erfassten Werte entfallen. Zwar sind 12 bis 16 

Atemzüge/min bei Erwachsenen normal, jedoch stellt sich bei einer solchen Überre-

präsentation die Frage, ob die Atemfrequenz hier durch den Rettungsdienst tatsächlich 

ausgezählt beziehungsweise nur geschätzt wurde oder gar nachträglich als Normal-

wert ergänzt wurde, um keine Dokumentationslücke im Protokoll zu hinterlassen (120). 

Spekulativ könnte hier die in Relation zu anderen diagnostischen Maßnahmen lange 

Erhebungsdauer ursächlich sein. Insgesamt korreliert die Höhe der Atemfrequenz mit 

dem definierten post-hoc-Schockraumbedarf (p < 0,001), ohne einen Zusammenhang 

mit der post-hoc-Übertriage oder -Untertriage aufzuweisen. Dabei zeigt die Gruppe mit 

prähospital dokumentierter Atemfrequenz eine höhere mittlere Gesamtverletzungs-

schwere (Ø ISS 6,8 vs. 4,0, p < 0,001) als die Gruppe mit Dokumentationslücke. Dies 

könnte auch dafürsprechen, dass die Atemfrequenz bei Patienten, die durch den 
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Rettungsdienst schwerer verletzt eingeschätzt werden, eher die Atemfrequenz ausge-

zählt und dokumentiert wird. 

Abschließend ist festzuhalten, dass der wichtige Vitalwert Atemfrequenz, der mittelbar 

und unmittelbar in den GoR-A-Schockraumaktivierungskriterien der S3-Leitlinie imple-

mentiert ist, im prähospitalen Umfeld des BwZKrhs Koblenz nur unzureichend erhoben 

und dokumentiert wird (50,5%). Dies gilt nicht nur bezogen auf alle Patienten, sondern 

auch für 49 (33,6%) post-hoc-schockraumbedürftige Patienten und 13 (23,1%) Patien-

ten mit einem ISS > 15. 

 

5.6.2 SpO2 

Wie zu erwarten, wird ein post-hoc-Schockraumbedarf bei einer niedrigeren Sauer-

stoffsättigung wahrscheinlicher (p < 0,001). Zusätzlich wird dann am BwZKrhs aber 

auch eine größere Zahl an Patienten post-hoc-untertriagiert (p < 0,05). Aus ethischen 

Gründen wurde und kann eine SpO2-Grenze, die zu einer TTA führen soll, wohl nie-

mals in prospektiven und randomisierten Studien ermittelt werden. Allgemeinhin wird 

aber eine Hypoxie mit einer SpO2 < 90% oder einem PaO2 < 60mmHg insbesondere 

mit einer gleichzeitig vorliegenden Hypotension mit einer deutlich erhöhten Mortalität 

assoziiert (87, 89). Eine SpO2 < 90% ist auch nach den GoR-A-Empfehlungen der S3-

Leitlinie Polytrauma ein indirektes Schockraumalarmierungskriterium, da eine Hypoxie 

(SpO2 < 90%) nach Trauma ohne Ansprechen auf Sauerstoffgabe und nach Aus-

schluss eines Spannungspneumothorax, zur endotrachealen Intubation führen soll 

(11). Die ACS-COT-Empfehlungen zur Fieldtriage berücksichtigen die Sauerstoffsätti-

gung des Patienten in ihren Step-One-Kriterien nicht (20). Anhand des Gesamt-ppW 

(100%) und der höheren Gesamtverletzungsschwere (Ø ISS 25,1 vs. 5,7, p < 0,001) 

ist ein SpO2 < 90% am BwZKrhs ein geeignetes TTA-Kriterium. Eine Korrelation mit 

den post-hoc-Gütekriterien kann bei der geringen Fallzahl von 14 Patienten nicht er-

mittelt werden, jedoch erfolgte bei 3 Patienten trotz SpO2 < 90 keine Traumateam-

Aktivierung. Interessanterweise wiesen die untertriagierten Patienten ein Alter von 72, 

72 und 81 Jahren auf und stürzten in 2 Fällen ebenerdig aus dem Stand und in einem 

Fall über eine Treppenstufe. Relevante Traumafolgen konnten bei diesen Patienten 

auch nach Diagnostik in der NFA nicht festgestellt werden und der SpO2 wurde in der 

NFA in allen Fällen > 90% reevaluiert. Trotz eines prähospitalen SpO2 unter 90% be-

stand auf Grund des offensichtlich guten Ansprechens auf eine Sauerstoffapplikation 

bzw. bei ansonsten unauffälligen anderweitigen physiologischen Parametern wie 
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einem GCS von 15 in diesen Fällen tatsächlich kein Schockraumbedarf. Insgesamt 

wurden Patienten mit einem SpO2 am BwZKrhs mit einem post-hoc-ppW von 100% 

mit den aktuell verwendeten TTA-Kriterien ausreichend gut triagiert. 

 

5.6.3 Schockindex > 0,9bpm/mmHg 

Ein Schockindex von > 0,9bpm/mmHg ist Teil der verwendeten post-hoc-Schockraum-

bedarfsdefinition. Die Autoren der Definition beziehen sich hierbei auf eine Studie von 

Acker et al. (121), die zumindest für pädiatrische Patienten mit Bedarf einer Notfallope-

ration, Intubation oder Transfusion eine Überlegenheit des altersadaptierten Schock-

index gegenüber der altersadaptierten Hypotension nachwiesen. Auch Mutschler et al. 

(122) halten den SI für geeignet, um prähospital die Wahrscheinlichkeit für einen hy-

povolämischen Schock und die Transfusionsbedürftigkeit sowie die Mortalität abzu-

schätzen. Zusätzlich stellten auch Kuo et al. (123) fest, dass Patienten, die die übrigen 

TTA-Kriterien nicht erfüllten, aber einen RSI (Reverse-Shock-Index) < 1 aufwiesen, ein 

potenziell schlechteres Outcome haben. Letztlich macht der SI oder RSI den Vitalpa-

rameter Herzfrequenz in Kombination mit dem systolischen Blutdruck nutzbar, da die 

Höhe der Herzfrequenz als alleiniges Kriterium beispielsweise gegenüber einer vorlie-

genden Hypotension als unterlegen betrachtet wird (80, 124). Tatsächlich ist das Kri-

terium „prähospitaler SI > 0,9bpm/mmHg“ am BwZKrhs mit einem Gesamt-ppW von 

100% als TTA-Kriterium geeignet. Die Gesamtverletzungsschwere ist höher (Ø ISS 

11,2 vs. 5,9, p < 0,05) und die ITS-Verweildauer länger (7,6 vs. 1,8d, p < 0,001) als bei 

Patienten mit einem SI < 0,9bpm/mmHg. Dabei wurden keine Patienten post-hoc-über-

triagiert. Allerdings werden Patienten mit einem SI > 0,9bpm/mmHg hinsichtlich der 

post-hoc-Übertriage auch durch die aktuellen Kriterien bereits ausreichend gut triagiert 

(post-hoc-ppW = 100%), ohne, dass der Schockindex Teil der TTA-Kriterien ist. Die 

post-hoc-Untertriage ist dagegen mit 16 Patienten (36,4%) deutlich zu hoch und 

könnte durch Implementierung des Kriteriums gesenkt werden. Eine vermutete Korre-

lation (vgl. Kap. 5.2.4.4, S. 93) zwischen einem Schockindex > 0,9bpm/mmHg und 

dem Vorliegen einer Alkoholintoxikation kann dabei nicht als Erklärung herangezogen 

werden (p = 0,058). Da der Zusammenhang zur post-hoc-Untertriage auf Grund der 

Fallzahlen nicht aussagekräftig bestimmt werden kann, sind zur abschließenden Be-

urteilung größere Studien erforderlich. Wie Qi et al. (125) und auch Kimura et al. (126) 

zeigen, kann der SI auch als Produkt oder Quotient in Kombination mit anderen Vital-

parametern eingesetzt werden und so als guter Prädiktor für die 
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Schockraumbehandlungsnotwendigkeit dienen. So zum Beispiel der SS (Schockin-

dex/SpO2) (125) oder der rSIG ((SBP/HR) x GCS-Wert) (126). Zusätzlich zeigen Fi-

lipescu et al. (127), dass die Ersetzung des SBP und der Atemfrequenz durch den SI 

und die SpO2 die Vorhersagekraft eines Trauma-Scores verbessert. 

 

5.6.4 GCS 

Die Diskussion des GoR-A-Kriteriums „GCS < 9“ erfolgte bereits in Kap. 5.3.3 (S. 100). 

Insgesamt gilt am BwZKrhs, dass ein geringerer GCS prinzipiell mit einer höheren 

Wahrscheinlichkeit für die Erfüllung des post-hoc-Schockraumbedarfs und einem ISS 

> 15 einhergeht (p < 0,001). Darüber hinaus werden Patienten mit niedrigerem GCS 

seltener post-hoc untertriagiert (p < 0,05). Die ACS-COT-Empfehlungen für die Field-

triage empfehlen bereits bei einem GCS ≤ 14 den Transport in ein Traumazentrum und 

auch die in der S3-Leitlinie zitierten Autoren Norwood et al. (84) und Kühne et al. (85) 

sehen bereits einen GCS < 14 zumindest als Kriterium für eine stationäre Aufnahme 

und prognostisch für das Vorliegen einer intrazerebralen Verletzung. Am BwZKrhs 

zeigt sich ebenfalls ein GCS ≤ 13 als geeignetes TTA-Kriterium (Gesamt-ppW = 

75,4%) und auch die mittlere Gesamtverletzungsschwere (Ø ISS 19,3 vs. 4,2, p < 

0,001) zeigt sich bereits für diese GCS-Schwelle deutlich erhöht. Während ein GCS < 

9 jedoch negativ mit der post-hoc-Übertriage korreliert (p < 0,05), besteht für das Kri-

terium „GCS ≤ 13“ ein positiver Zusammenhang zur post-hoc-Übertriage (p < 0,001). 

Bezüglich der Übertriage wurden Patienten mit einem GCS ≤ 13 dennoch ausreichend 

gut triagiert (post-hoc-ppW = 88,4%). Am BwZKrhs zeigt sich bereits ein GCS ≤ 13 als 

geeignetes TTA-Kriterium (Gesamt-ppW = 75,4%). Bei ohnehin bereits hoher post-

hoc-Übertriage und niedriger -Untertriage würde das Abändern des bisherigen Kriteri-

ums „GCS < 9“ die Übertriage jedoch nur weiter erhöhen. 

Neben den statischen GCS-Schwellen zur TTA zeigt sich auch eine prähospitale Ver-

schlechterung des Patienten um mehr als einen Punkt als TTA-Kriterium geeignet (Ge-

samt-ppW = 100%), bei einer höheren durchschnittliche Gesamtverletzungsschwere 

(Ø ISS 18,2 vs. 5,2, p < 0,001) und einer längeren ITS-Verweildauer (14,0 vs. 2,1d, p 

< 0,001). Bei Erfüllung dieses Kriteriums wurde am BwZKrhs anhand der post-hoc-

Gütekriterien zudem kein Patient post-hoc-übertriagiert (post-hoc-ppW = 100%) und -

untertriagiert.  
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5.6.5 Temperatur 

Bei den 168 (20,4%) Patienten, bei denen die Temperatur prähospital überhaupt er-

hoben wurde, stellt man fest, dass bei einer niedrigeren gemessenen Körpertempera-

tur eher ein Schwerverletztenstatus vorliegt (p < 0,05). Darüber hinaus ist kein Zusam-

menhang zur post-hoc-Übertriage, -Untertriage oder dem post-hoc-Schockraumbedarf 

nachweisbar. 

Die Aussagekraft ist durch die geringe Fallzahl von nur 4 Patienten limitiert, dennoch 

scheint eine Temperatur unter 35°C am BwZKrhs ein geeignetes TTA-Kriterium zu 

sein (Gesamt-ppW = 100%). Die Triage erfolgte allerdings mit den bereits bestehen-

den Kriterien immer korrekt (post-hoc-ppW = 100%). Diese Patienten zeigten sich ge-

genüber den anderen Patienten mit gemessener Temperatur ≥ 35°C dazu schwerer 

verletzt (Ø ISS 18,0 vs. 7,0, p < 0,05) und verblieben länger auf der ITS (26,5 vs. 3,6d, 

p < 0,05). Vermutlich wird die Temperatur bei wachen und ansprechbaren Patienten 

nur bei offensichtlichen direkten oder indirekten Zeichen einer Unterkühlung gemessen 

und bei bewusstlosen oder bewusstseinsgeminderten Patienten im Rahmen der Ursa-

chenprüfung erfasst. In jedem Fall demaskiert sich eine Dokumentationslücke. Das 

eine Hypothermie (T < 35°C) bei Schwerverletzten (ISS >15) mit einem Anstieg von 

Morbidität und Mortalität einhergeht, wurde in der Literatur bereits hinreichend gezeigt 

(128, 129). In den ACS-COT-Empfehlungen zur Fieldtriage bzw. der S-3-Leitlinie Po-

lytrauma finden sich jedoch noch keine Empfehlungen hinsichtlich des Transports in 

ein Traumazentrum bzw. der Notwendigkeit einer Schockraumaktivierung (11, 20).  

 

5.6.6 Erbrechen 

Das Erbrechen als solches ist ein unspezifisches Kriterium, dass Folge eines lebens-

bedrohlichen Zustandes wie einem schweren Schädelhirntrauma sein kann, jedoch 

auch vegetativ bei unkritischen Verletzungen auftritt. Manche Autoren, wie beispiels-

weise Easton et al. (130), haben für Traumapatienten mit prähospitalem Erbrechen 

eine höher Gesamtverletzungsschwere nachgewiesen. Diese Ergebnisse bestätigend, 

zeigten auch Traumapatienten mit prähospitalem Erbrechen am BwZKrhs eine signifi-

kant höhere Gesamtverletzungsschwere (Ø ISS 13,5 vs. 5,2, p < 0,05) und eine län-

gere ITS-Liegedauer (5,6 vs. 2,2d, p < 0,001). Auf Grund der geringen Fallzahl ist eine 

statistische Korrelationsprüfung zum post-hoc-Schockraumbedarf sowie der post-hoc-

Untertriage am BwZKrhs nicht aussagekräftig. Wegen des Gesamt-ppW (30,4%) und 

der zu hohen Übertriage im Falle einer Schockraumaktivierung (post-hoc-ppW = 50%) 
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erscheint das Kriterium als TTA-Kriterium nicht als geeignet. Prähospitales Erbrechen 

korreliert darüber hinaus nicht zusätzlich mit der post-hoc-Übertriage. 

 

5.6.7 Amnesie 

Der posttraumatischen Amnesie wird bezüglich des späteren Outcomes durch einige 

Autoren eine größere Vorhersagekraft unterstellt als dem GCS (131). Insbesondere 

die Länge der Amnesie ist nach Ponsford et al. (132) in starkem Maße mit der Verlet-

zungsschwere nach einer traumatischen Gehirnverletzung assoziiert. Die Länge der 

Amnesie wurde in der durchgeführten Untersuchung nicht erfasst und sollte ggf. im 

Rahmen zukünftiger Studien evaluiert werden. Eine prähospital diagnostizierte Amne-

sie weist am BwZKrhs zwar einen Zusammenhang mit dem post-hoc-Schockraumbe-

darf auf, korreliert aber zusätzlich mit der post-hoc-Untertriage (p < 0,001) und der 

Übertriage (p < 0,05). Mit einem post-hoc-ppW von 36,4% werden Patienten mit einer 

prähospitalen Amnesie am BwZKrhs nicht ausreichend gut genug triagiert. Als TTA-

Kriterium ist eine Amnesie mit einem Gesamt-ppW von 31,7% trotz einer durchschnitt-

lich höheren Gesamtverletzungsschwere (Ø ISS 6,9 vs. 4,9, p < 0,001) und einem 

längeren ITS-Aufenthalt (4,0 vs. 1,8d, p < 0,001) dennoch nicht geeignet. Zwar könnte 

das Kriterium eingesetzt werden, um die post-hoc-Untertriage weiter zu reduzieren, 

dies ließe sich jedoch nur zum Preis einer zusätzlich steigenden post-hoc-Übertriage 

erreichen. 

 

5.6.8 Prähospitale Schmerzen 

Prähospitale Schmerzen sind am BwZKrhs kein geeignetes TTA-Kriterium (ppW = 

14,9%). Gibt ein Patient prähospital Schmerzen an, besteht sogar eine geringere 

Wahrscheinlichkeit, dass post-hoc ein Schockraum notwendig ist (p < 0,001) und Pa-

tienten werden tendenziell weniger oft untertriagiert (p < 0,05), dafür aber vermehrt 

übertriagiert (p < 0,05). Die Gesamtverletzungsschwere ist bei prähospitalen Schmer-

zen sogar geringer (Ø ISS 4,9 vs. 7,7, p < 0,05) und die mittlere Verweildauer auf der 

ITS gestaltet sich kürzer (1,2 vs. 7,5d, p < 0,001). Am BwZKrhs ist die Versorgung von 

Patienten mit Schmerzen im Schockraum sehr Übertriage-behaftet (post-hoc-ppW = 

26,6%). Als Erklärung kommt in Betracht, dass der Schwerverletzte ab einem gewis-

sen Grad der Kompromittierung nicht mehr in der Lage ist, Schmerzen anzugeben. 

Leichtverletzte können dagegen ihre Schmerzen artikulieren und verursachen je nach 

vorgetragener Schmerzintensität eine post-hoc-Übertriage. Auch eine erfolgte 
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Analgosedierung könnte dazu führen, dass ein Patient formale Schockraumaktivie-

rungskriterien erfüllt, ohne entsprechende versorgungspflichtige Verletzungen aufzu-

weisen. Dafür spricht, dass auch analgosedierte Patienten einen Zusammenhang zur 

post-hoc-Übertriage aufweisen (siehe Kap. 5.8.3, S. 133). Kritisch muss grundsätzlich 

angemerkt werden, dass die Angabe von Schmerzen üblicherweise auf einer numeri-

schen Rating-Skala (NRS) erfasst wird und bei den erhobenen Daten keine Aussage 

über die Schmerzintensität gemacht werden kann. Auf der anderen Seite ist die 

Schmerzempfindung interindividuell und insbesondere unter Stress höchst verschie-

den (133), so dass die Schmerzstärke unter Umständen nicht auf das Verletzungsaus-

maß schließen lässt.  

 

5.6.9 Zwischenfazit der Überprüfung der weiteren prähospitalen Vitalparameter 

Teilweise limitiert durch die geringen Fallzahlen, sind die Kriterien „SpO2 < 90%, SI > 

0,9bpm/mmHg, GCS-Verschlechterung > 1 Punkt und Temperatur < 35°C“ geeignete 

TTA-Kriterien. Da alle diese Kriterien Teil der gewählten post-hoc-Schockraumbe-

darfsdefinition sind (37), wird ihre Eignung definitionsbedingt allerdings vorausgesetzt. 

Die Triage erfolgte am BwZKrhs für alle Patienten, die eines dieser Kriterien erfüllten, 

ausreichend gut und keines der Kriterien korreliert mit der post-hoc-Untertriage. Ein 

GCS ≤ 13 ist zwar ebenfalls zur TTA geeignet, würde aber zusätzlich mit einer weiteren 

Steigerung der post-hoc-Übertriage einhergehen. Patienten mit einer prähospitalen 

Amnesie werden am BwZKrhs bezüglich der Untertriage nicht ausreichend gut tria-

giert. Als zusätzliches TTA-Kriterium ist dieses Kriterium dennoch nicht geeignet, da 

es zwar die post-hoc-Untertriage reduzieren, dabei jedoch die post-hoc-Übertriage er-

höhen würde. 
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Tabelle 33: Am BwZKrhs zur TTA geeignete und ungeeignete weitere prähospitale 

Vitalparameter 

Geeignete  
TTA-Kriterien 

Patien-
ten mit 
erfülltem 
post-
hoc- 
Schock-
raumbe-
darf (%) 

Post-
hoc-
ppW 
(%) 

Korrela-
tion zur  
post-hoc-
Übertriage 

Ungeeignete  
TTA-Kriterien 

Patien-
ten mit 
erfülltem 
post-
hoc- 
Schock-
raumbe-
darf (%) 

Post-
hoc-
ppW 
(%) 

Korrela-
tion zur  
post-hoc-
Übertriage 

SpO2 < 90% 100 100 / a Prähospitales 
Erbrechen 

30,4 50,0 ns 

SI > 0,9 
bpm/mmHg 

100 100 negativ 
p < 0,001 

Prähospitale  
Amnesie 

31,7 36,4 p < 0,05 

GCS ≤ 13 75,4 88,4 p < 0,001 Prähospitale 
Schmerzen 

14,9 26,6 p < 0,05 

GCS-Ver-
schlechterung  
> 1 Punkt 

100 100 / a  

Temperatur  
< 35°C 

100 100 / a 

a: Auf Grund der zu geringen Fallzahlen ist keine aussagekräftige Anwendung von Kreuztabellen und Chi-Quad-
raten möglich. 

 

 

5.7 Diskussion zusätzlicher prähospitaler Verdachtsdiagnosen 

5.7.1 Ausgedehntes Décollement 

Die Beurteilbarkeit des Kriteriums ist durch die geringe Fallzahl limitiert (14 Patienten). 

Bei einer ausgedehnten Décollement-Verletzung ist die Verletzungsschwere zwar hö-

her (Ø ISS 7,2 vs. 5,4, p < 0,05), aber anhand des Gesamt-ppW von 28,6% ist das 

Kriterium zur TTA am BwZKrhs ungeeignet. Zur abschließenden Bewertung sind si-

cherlich weitere Studien nötig. Dennoch scheint die Décollementverletzung bezüglich 

der TTA mit hoher post-hoc-Übertriage behaftet zu sein. Ein weiterer Schwachpunkt 

liegt bereits in der Begriffsdefinition, da eine ausgedehnte Décollementverletzung un-

ter Umständen zu viel Interpretationsspielraum zulässt und zwischen unterschiedli-

chem Rettungsdienstpersonal ggf. unterschiedliche Bewertungen vorgenommen wer-

den könnten. 

 

5.7.2 Prähospitaler Verdacht auf relevante Blutung 

Anhand des Gesamt-ppW von 61,1% ist der prähospitale Verdacht auf eine relevante 

Blutung am BwZKrhs ein geeignetes TTA-Kriterium. Ein Zusammenhang mit der post-

hoc-Übertriage besteht dabei nicht. Die untersuchte Patientengruppe ist durchschnitt-

licher schwerer verletzt (Ø ISS 17,5 vs. 4,8, p < 0,001) und weist laborchemisch in der 

NFA einen niedrigeren Hb-Wert (12,2 vs. 13,4g/dl, p < 0,001) auf. Zusätzlich ist der 
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prähospitale Schockindex (0,9 vs. 0,6bpm/mmHg, p < 0,001) durchschnittlich höher. 

Insbesondere auf Grund der aufgezeigten prähospital offensichtlich schlechten Doku-

mentation des Kriteriums „prähospitaler systolischer Blutdruck“ könnte das GoR-A-Kri-

terium systolischer RR < 90mmHg um das Kriterium „Verdacht auf relevante Blutung“ 

ergänzt werden. Letztlich kombiniert das Kriterium „relevante Blutung“ jedoch nur die 

physiologischen TTA-Kriterien „erhöhter Schockindex“ und „systolischer Blutdruck < 

90mmHg“ mit dem anatomischen Kriterium Blutung.  

 

5.7.3 Prähospital relevante äußere Verletzungszeichen 

Relevante äußere Verletzungszeichen wurden prähospital in 427 (51,8%) Fällen er-

fasst. Durch diesen hohen Anteil an allen Traumapatienten ergibt sich auch die hohe 

post-hoc-Sensitivität von 51,4%. Tatsächlich liegt bei äußerlich bereits erkennbaren 

Verletzungszeichen ein durchschnittlich höherer ISS (7,2 vs. 3,5, p < 0,001) vor. Den-

noch ist das Kriterium am BwZKrhs Koblenz mit einem Gesamt-ppW von 22,7% nicht 

als TTA-Kriterium geeignet, da die ACS-COT-Empfehlungen (19) von < 30-50% Über-

triage deutlich überschritten werden würden. 

 

5.7.4 Zwischenfazit der Überprüfung zusätzlicher prähospitaler Verdachtsdiagnosen 

Nur das Kriterium „relevanter Blutverlust“ stellt ein geeignetes TTA-Kriterium dar. 

Tabelle 34: Am BwZKrhs zur TTA geeignete und ungeeignete zusätzliche prähospi-
tale Verdachtsdiagnosen 

Geeignete  
TTA-Kriterien 

Patien-
ten mit 
erfülltem 
post-
hoc- 
Schock-
raumbe-
darf (%) 

Post-
hoc-
ppW 
(%) 

Korrela-
tion zur  
post-hoc-
Übertriage 

Ungeeignete  
TTA-Kriterien 

Patien-
ten mit 
erfülltem 
post-
hoc- 
Schock-
raumbe-
darf (%) 

Post-
hoc-
ppW 
(%) 

Korrela-
tion zur  
post-hoc-
Übertriage 

Verdacht auf  
relevante  
Blutung 

61,1 78,3 ns Ausgedehntes 
Décollement 

28,6 30,0 / a 

 Relevante  
äußere  
Verletzungs- 
zeichen 

22,7 38,3 ns 

a: Auf Grund der zu geringen Fallzahlen ist keine aussagekräftige Anwendung von Kreuztabellen und Chi-Quad-
raten möglich. 
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5.8 Diskussion weiterer prähospitaler Maßnahmen 

5.8.1 Reanimation  

Traumatisch bedingte Reanimationen haben nach Kleber et al. (11, 134) durchaus 

eine gewisse Erfolgswahrscheinlichkeit. Zwingmann et al. ermittelten beispielsweise 

bei 3,3% (135) ein Langzeitüberleben, Leis et al. stellten selbiges bei 6,6% (136) und 

Evans et al. bei 7,9% fest (137, 138). Auch am BwZKrhs überlebten nach traumatisch 

bedingter Reanimation 75% die ersten 48 h. Das Langzeitüberleben kann, bedingt 

durch das Studiendesign, jedoch nicht verglichen werden. Reanimierte Patienten sind 

am BwZKrhs darüber hinaus schwerer verletzt (Ø ISS 35,0 vs. 5,2, p < 0,05) und blei-

ben länger auf der ITS (5,8 vs. 2,3d, p < 0,05) als nicht reanimierte Patienten. Auch 

gemessen am Gesamt-ppW von 100% ist das Kriterium am BwZKrhs zur TTA geeig-

net. Die Aufnahme in den Kriterienkatalog erscheint dennoch nicht notwendig, da re-

animationspflichtige Patienten per definitionem immer Vitalparameterstörungen wie ei-

nen systolischen Blutdruck unter 90mmHg aufweisen und intubationspflichtig sind oder 

zumindest über Atemstörungen verfügen und diese Kriterien bereits in den GoR-A-

Empfehlungen der S-3-Leitlinie Polytrauma implementiert sind (11). Dafür spricht au-

ßerdem, dass bereits mit den etablierten Kriterien alle traumabedingt reanimierten Pa-

tienten korrekt triagiert wurden. 

 

5.8.2 Katecholamine 

Die Katecholamingabe könnte mit einer erhöhten Verletzungsschwere assoziiert sein, 

da Patienten mit einer posttraumatischen Hypotension zumindest auf die alleinige 

Gabe von intravenösem Volumen nicht ausreichend ansprechen und in der Regel es-

kalierend als 2. Schritt eine Katecholamingabe erfolgt (139). Plurad et al. (140) und 

Sperry et al. (141) konnten für eine frühe prähospitale Katecholamingabe zumindest 

eine erhöhte Mortalität nachweisen. Am BwZKrhs zeigt sich eine Mortalität von 8,3% 

innerhalb der ersten 48 h. Der Zusammenhang zur 48-h-Mortalität ist dabei ebenfalls 

signifikant (p < 0,05). Mit einem Gesamt-ppW von 100% ist das Kriterium am BwZKrhs 

zur TTA geeignet. Auch sind Patienten mit prähospitaler Katecholamingabe schwerer 

verletzt (Ø ISS 30,8 vs. 5,0, p < 0,001) und länger auf der ITS (6,9 vs. 2,3d, p < 0,001). 

Die Aufnahme in den TTA-Kriterienkatalog erscheint dennoch nicht sinnvoll, da die 

Katecholamingabe in der Regel immer Folge einer bereits in der S-3 Leitlinie imple-

mentierten physiologischen Zustandsveränderung ist. Selbst wenn der systolische 

Blutdruck, wie bei einem schweren Schädelhirntrauma indiziert, durch 
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Katecholamineinsatz über dem TTA-Kriterium systolischer Blutdruck < 90mmHg ge-

halten werden soll, sollte dieser Zustand bereits durch das Kriterium „GCS < 9“ erfasst 

werden. Limitierend für die Auswertung ist neben der geringen Fallzahl die Tatsache, 

dass keine Unterscheidung zwischen unterschiedlichen Katecholaminen vorgenom-

men wurde. 

 

5.8.3 Analgosedierung 

Analgosedierte Patienten wurden am BwZKrhs zu häufig übertriagiert (post-hoc-ppW 

= 46,4%). Die Korrelation zur post-hoc-Übertriage ist dabei signifikant (p < 0,001). 

Analgosedierte Patienten sind durchschnittlich schwerer verletzt (Ø ISS 10,2 vs. 3,5, 

p < 0,001) und haben eine längere ITS-Liegedauer (3,3 vs. 1,9d, p < 0,001). Bei einem 

Gesamt-ppW von 35,6% ist die Analgosedierung trotz Korrelation mit dem post-hoc-

Schockraumbedarf (p < 0,001) kein geeignetes TTA-Kriterium. Analgosedierte Patien-

ten werden für die Entscheidung bezüglich einer TTA insofern zum Problem, als dass 

sie sowohl bezüglich anatomischer Verletzungsmuster als auch hinsichtlich Vitalwert-

veränderungen weniger gut zu beurteilen sind. Beispielswiese kann bei einer GCS-

Verschlechterung nicht mehr differenziert werden, ob die physiologische Veränderung 

auf die verabreichte Analgosedierung zurückgeht oder es sich beispielsweise um die 

Auswirkung einer Traumafolge wie bei einem schweren Schädelhirntrauma mit zuneh-

mendem Hirnödem handelt.  

 

5.8.4 Thoraxdekompression 

Der Spannungspneumothorax ist eine der häufigsten vermeidbaren Todesursachen 

bei Traumapatienten (142). Zur Therapie sollte nach der S3-Leitlinie Polytrauma eine 

sofortige Entlastungspunktion und eine anschließende Thoraxdrainagen-Anlage erfol-

gen (11). Am BwZKrhs wurde mit dieser Untersuchung weder der Grund für die Tho-

raxdekompression noch die Art der Entlastung erfasst, sondern lediglich die Tatsache, 

dass eine solche Entlastung vorgenommen wurde. Alle Patienten mit einer prähospi-

talen Thoraxdekompression wurden am BwZKrhs korrekt triagiert. Prähospital thora-

xdekomprimierte Patienten sind dabei deutlich schwerer verletzt (Ø ISS 49,4 vs. 5,0, 

p < 0,001) und verbleiben länger auf der ITS (22,7 vs. 2,2d, p < 0,001). Auf Grund 

dieses Unterschieds und einem Gesamt-ppW von 100% scheint das Kriterium am 

BwZKrhs ein geeignetes TTA-Kriterium zu sein. Zwar wurden bereits 6 (85,7%) der 

Patienten mit dem GoR-A-Kriterium instabiler Thorax erfasst und es wurde bereits bei 
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Anwendung der bestehenden Kriterien kein Patient mit einer prähospitalen Thoraxde-

kompression unterversorgt, dennoch erscheint eine Implementierung das Kriterium zu-

sätzlich zum post-hoc-Übertriage-behafteten GoR-A-Kriteriums „instabiler Thorax“ 

sinnvoll (siehe Kap. 5.3.6, S. 103). 

 

5.8.5 Tourniquet 

Da die prähospitale Tourniquet-Anlage Teil der post-hoc-Schockraumbedarfsdefinition 

ist, kann definitionsbedingt kein Patient mit diesem Kriterium post-hoc übertriagiert 

werden. Betrachtet man die 2 untertriagierten Patienten, so erlitten beide Patienten 

Verletzungen mit mutmaßlich fehlerhafter Indikationsstellung für eine Tourniquetan-

lage. Der erste Patient erlitt unter Antikoagulation eine offene Unterschenkelfraktur und 

der zweite Patient eine Stichverletzung am Oberarm, jedoch ohne die Verletzung von 

Leitstrukturen. Da jedoch weder eine Amputationsverletzung großer Gliedmaßen noch 

eine lebensbedrohliche oder multiple Extremitätenblutungen und außerdem keine Ext-

remitätenblutung mit konsekutivem A-, B- oder C-Problem vorlagen und nach Auswer-

tung der Anamnese auch nicht anzunehmen ist, dass die Blutung nicht anderweitig 

durch manuelle Kompression oder Druckverbände hätte gestoppt werden können und 

die Unfallopfer zudem der Rettung auch gut zugänglich waren, bestand formal keine 

ausreichende Indikation zum Abbinden der jeweiligen Extremität (11, 143–145). Um 

genau diesen unkritischen Tourniquetanlagen und einem Übergebrauch vorzubeugen 

sowie auf Grund der Tatsache, dass Schwerverletzte auch bereits durch die der Tour-

niquetanlage zugrunde liegende Verletzung identifiziert werden können, verzichtete 

das ACS-COT auf die Aufnahme in die Empfehlungen zur Fieldtriage (20). Wird dieser 

Gedanke ausgeführt könnte auch die Tourniquetanlage also solche eine TTA indizie-

ren, da durch die Anlage ggf. lebensbedrohliche Komplikationen wie Kompartmentsyn-

drome, Thromboembolien, Säure-Basenstörungen und Reperfusionssyndrome ausge-

löst werden können (145). Zusammenfassend sind zur weiteren Bewertung bezüglich 

der TTA-Indikation bei prähospital angelegtem Tourniquet weitere, größere Untersu-

chungen nötig. Am BwZKrhs waren Patienten mit prähospital angelegtem Tourniquet 

schwerer verletzt (Ø ISS 16,8 vs. 5,3, p < 0,001) und länger auf der ITS (2,5 vs. 2,3d, 

p < 0,05) und auch der Hb war durchschnittlich niedriger (11,3 vs. 13,3g/dl, p < 0,05) 

und könnte ggf. für einen traumatischen Blutverlust sprechen. Bei einem Gesamt-ppW 

von 100% erscheint die prähospitale Tourniquet-Anlage als TTA-Kriterium am BwZK-

rhs geeignet. Selbst bei Berücksichtigung des Faktums, dass 2 Patienten durch eine 
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nicht-indizierte Anlage eines Tourniquets die post-hoc-Definition eigentlich nicht hätten 

erfüllen dürfen, ergäbe sich immer noch ein Gesamt-ppW von 66,6%. 

 

5.8.6 Tranexamsäure 

Die ermittelte Korrelation zum post-hoc-Schockraumbedarf (p < 0,001) könnte darauf 

hindeuten, dass schwerverletzte Patienten tatsächlich häufiger eine Therapie mit 

Tranexamsäure (TXA) benötigen. Weiterhin könnte ebenso die Einschätzung des Not-

arztes, dass es sich um einen schwerverletzten Patienten handelt, dazu führen, dass 

TXA bei schwerverletzten Patienten häufiger verabreicht wird, unabhängig davon, ob 

eine antifibrinolytische Therapie überhaupt notwendig gewesen wäre. Am eindeutigs-

ten nachgewiesen ist die Wirksamkeit von TXA bei frühzeitiger Gabe im traumatischen 

Blutungsschock mit drohender Massivtransfusion (7, 146). Die mit TXA zu behan-

delnde Hyperfibrinolyse entsteht insbesondere beim blutungsbedingten hypovolämi-

schen Schock, während eine Gewebeverletzung ohne Blutungsschock oder drohende 

Massivtransfusion eher die generell häufiger auftretende Shutdownfibrinolyse verur-

sacht, bei der TXA nicht nur keinen nachgewiesenen Nutzen hat, sondern gegebenen-

falls sogar schaden kann (146–148). Patienten mit prähospital erhaltener TXA sind 

schwerer verletzt (Ø ISS 22,9 vs. 4,5, p < 0,001), liegen länger auf der ITS (7,2 vs. 

2,1d, p < 0,001) und weisen einen niedrigeren mittleren Hb-Wert (12,6 vs. 13,4g/dl, p 

< 0,001) auf. Zudem konnte ein Zusammenhang zwischen prähospitaler TXA-Gabe 

und einer Transfusion von Erythrozytenkonzentraten im Verlauf nachgewiesen werden 

(p < 0,001) (siehe Abbildung 15, S. 82). Dennoch stellt man fest, dass nur 7 (17,1%) 

von 41 Patienten im weiteren Verlauf bei Aufnahme in der Notaufnahme oder im Rah-

men der akuten Versorgung überhaupt Erythrozytenkonzentrate transfundiert bekom-

men haben und davon nur 1 Patient eine Menge an Blutprodukten erhalten hat, die die 

Definition einer Massivtransfusion (149) erfüllt. Dies fügt sich in das durch Maegele et 

al. beobachtete Bild ein, die einen aktuellen Trend zum unkritischen Gebrauch von 

TXA sehen, da mittlerweile bei jeder signifikanten Blutung TXA verabreicht wird und 

der Einsatz nicht mehr nur bei Massenblutung oder Massivtransfusion stattfindet (146). 

Ein Schwachpunkt der am BwZKrhs durchgeführten Erfassung besteht darin, dass der 

genaue Zeitpunkt der Verabreichung von TXA im prähospitalen Verlauf nicht doku-

mentiert wurde, so dass nur angenommen werden kann, dass die Gabe innerhalb der 

durch die CRASH-2-Studie postulierten, mortalitätsreduzierenden ersten 3h nach 

Trauma erfolgte (146, 148). Auch die genaue Applikationsform wurde nicht 
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dokumentiert, so dass keine Aussage darüber gemacht werden kann, ob die initiale 

Gabe von 1g TXA als Bolus über 10min um ein weiteres Gramm via Perfusor über 8h 

fortgeführt wurde oder gegebenenfalls vom CRASH-2-Studienprotokoll abweichende 

Gaben appliziert wurden. Unabhängig davon ist der prähospitale therapeutische Ein-

satz von TXA am Unfallort auch weiterhin Gegenstand der aktuellen Forschung. Wei-

tere Erkenntnisse können hierzu gegebenenfalls von der multizentrischen, randomi-

sierten, doppelt-verblindeten und plazebokontrollierten PATCH-Studie (Prehospital 

Antifibrinolytics for Traumatic Coagulopathy and Haemorrhage) erwartet werden, die 

seit 2014 in Australien und Neuseeland läuft und noch bis Januar 2021 fortgeführt 

wurde (150). Unabhängig von der scheinbar nicht immer indizierten Gabe von TXA im 

prähospitalen Umfeld des BwZKrhs Koblenz entsteht der Eindruck, dass der behan-

delnde Notarzt dennoch die Verletzungsschwere des Patienten erkannt hat und dieser 

Einschätzung die Verabreichung von TXA folgen ließ. Mit einem Gesamt ppW von 

73,2% ist das Kriterium als TTA-Kriterium am BwZKrhs geeignet. 

 

5.8.7 Zwischenfazit der Überprüfung der weiteren prähospitalen Maßnahmen 

Bis auf das Kriterium „Analgosedierung“ sind alle untersuchten prähospitalen Maßnah-

men als TTA-Kriterium am BwZKrhs geeignet. Allerdings werden die zur TTA geeig-

neten prähospitalen Maßnahmen im Untersuchungszeitraum bereits sehr gut triagiert. 

Im post-hoc-Sensitivitätsvergleich besitzt die Gabe von TXA mit Abstand die höchste 

post-hoc-Sensitivität (19,9%), so dass allein mit Hilfe dieses Kriteriums fast jeder 5. 

Patient mit post-hoc-Schockraumbedarf identifiziert werden könnte, ohne dabei die 

post-hoc-Übertriage in die Höhe zu treiben. 
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Tabelle 35: Am BwZKrhs zur TTA geeignete und ungeeignete weitere prähospitale 
Maßnahmen 

Geeignete  
TTA-Kriterien 

Patienten 
mit 
erfülltem 
post-hoc- 
Schock-
raum- 
bedarf (%) 

Post-
hoc-
ppW 
(%) 

Korrela-
tion zur  
post-
hoc-
Über- 
triage 

Ungeeignete  
TTA-Kriterien 

Patienten 
mit 
erfülltem 
post-hoc- 
Schock-
raum- 
bedarf (%) 

Post-
hoc-
ppW 
(%) 

Korrela-
tion zur  
post-
hoc-
Über- 
triage 

Reanimation 100 100 / a Analgosedierung 35,6 46,4 positiv 
p < 0,001 

Katecholamin-
gabe 

100 100 / a  

Thoraxdekom-
pression 

100 100 / a 

Tourniquet- 
Anlage 

100 100 / a 

Tranexamsäure 73,2 72,5 ns 
a: Auf Grund der zu geringen Fallzahlen ist keine aussagekräftige Anwendung von Kreuztabellen und Chi-Quad-
raten möglich. 
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6 Zusammenfassung 

Die einleitend zum Ziel gesetzte Erfassung des Status quo am BwZKrhs Koblenz ergibt 

eine ACS-COT-Übertriage von 83,2% und eine ACS-COT-Untertriage von 0,4%. Die 

ACS-COT-Übertriage liegt dabei zwar deutlich über der ACS-COT-Empfehlung von 

maximal 50% (12, 19), womit eine der initialen Thesen bestätigt wird, zeigt sich insge-

samt jedoch nicht wesentlich höher als in vergleichbaren Untersuchungen (14, 18, 27, 

48). Dagegen liegt die ermittelte ACS-COT-Untertriage am BwZKrhs deutlich unter den 

Empfehlungen und ist auch im internationalen Kontext deutlich niedriger als in ver-

gleichbaren Studien einzuordnen (14, 18, 27, 46, 48). Grundsätzlich muss die Defini-

tion der Notwendigkeit einer TTA alleinig auf der Grundlage eines ISS > 15 jedoch 

kritisch diskutiert werden (151) und sollte in Zukunft beispielsweise durch die in dieser 

Arbeit verwendeten post-hoc-Schockraumbedarfskriterien ersetzt werden (36, 37). Be-

zugnehmend auf die Anwendung der post-hoc-Schockraumbedarfsdefinition ergeben 

sich am BwZKrhs im Untersuchungszeitraum eine post-hoc-Untertriage von 8,5% und 

eine hohe post-hoc-Übertriage von 68,0%. Die post-hoc-Gütekriterien (37) wurden ak-

tuell noch an keinem anderen TZ ermittelt, so dass für einen direkten Vergleich mit 

anderen TZ noch zugewartet werden muss. 

Die Überprüfung der GoR-A-Kriterien der S3-Leitlinie Polytrauma (11) zeigt, dass am 

BwZKrhs alle GoR-A-Kriterien zur TTA geeignet sind. Eine Ausnahme stellt das Krite-

rium „Beckenfrakturen“ dar, das zudem auch signifikant mit der post-hoc-Übertriage 

korreliert (p < 0,001). Dagegen sind von den GoR-B-Kriterien (11) nur die Kriterien 

„Sturz aus über 3 Metern Höhe und Frontalaufprall mit Intrusion von mehr als 50–

75cm“ als TTA-Kriterien geeignet. Für alle GoR-B-Kriterien konnten dabei signifikante 

Korrelationen mit der post-hoc-Übertriage nachgewiesen werden. Dies bestätigt die 

aufgestellte Hypothese und auch die in der Literatur wiederholt geäußerte Annahme, 

dass die mechanistischen TTA-Kriterien der S3-Leitlinie Polytrauma zwar die Untertri-

age reduzieren, aber auch wesentlich zur Übertriage an einem Traumazentrum einer 

deutschen Großstadt beitragen und allein vorliegend keine sicheren Prädiktoren für 

die Notwendigkeit einer TTA darstellen (27, 28, 39, 61, 99, 101). 

Über die GoR-A- und GoR-B-Empfehlungen zur TTA hinaus ergeben sich weitere Kri-

terien, die zur TTA am BwZKrhs im Erfassungszeitraum geeignet waren und ggf. in 

weiteren Studien überprüft werden können. Dazu gehören zunächst die Kriterien, die 

auch den post-hoc-Schockraumbedarf definieren (37). Im Einzelnen sind dies die 
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Kriterien „SpO2 < 90%, SI > 0,9bpm/mmHg, GCS-Verschlechterung > 1 Punkt, Tem-

peratur < 35°C, Reanimation, Katecholamingabe, Thoraxdekompression und Tourni-

quet-Anlage“. Darüber hinaus sind auch die Kriterien „Sturz > 5m, V. a. Suizidversuch, 

V. a. relevante Blutung und Tranexamsäure“ zur TTA am BwZKrhs geeignet. 

Zur weiteren Reduktion der post-hoc-Untertriage könnten die Kriterien „Alkoholintoxi-

kation, ebenerdiger Sturz aus dem Stand, ebenerdiger Sturz aus dem Stand > 70 

Jahre, Alter > 70 und prähospitale Amnesie“ in Erwägung gezogen werden. Allerdings 

gilt es in diesem Fall zu bedenken, dass diese Kriterien für sich genommen als TTA-

Kriterium nicht geeignet sind und zu einer Erhöhung der post-hoc-Übertriage führen 

würden. 

Die konkrete Konsequenz der vorliegenden Arbeit sollte darin bestehen, die generier-

ten Ergebnisse in größer angelegten Studien zu untersuchen und im Rahmen dessen 

zu evaluieren, ob die Entfernung der Kriterien „Beckenfrakturen, Geschwindigkeitsver-

änderung von delta > 30km/h und Fußgänger-/Zweiradkollision“ aus dem TTA-Krite-

rien-Katalog (11) zur Reduktion der Übertriage tatsächlich sinnvoll ist. Darüber hinaus 

ist im Zuge dessen zu prüfen, ob die Kriterien „V. a. Suizidversuch, V. a. relevante 

Blutung und prähospitale Tranexamsäuregabe“ als TTA-Kriterien etabliert werden kön-

nen. 

 
Abbildung 17: Vorschlag zur Modifikation des bestehenden TTA-Kriterien-Katalogs 
der S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung (11) am BwZKrhs Koblenz 

 

Entfernung 
aus TTA-Kriterien-Katalog:

• Prähospitaler                                            
V. a. Beckenfrakturen 
(GoR-A-Kriterium)

• Verkehrsunfall mit einer 
Geschwindigkeitsveränderung                                      
von delta > 30km/h                                                
(GoR-B-Kriterium)

• Verkehrsunfall mit                       
Fußgänger-/Zweiradkollision                      
(GoR-B-Kriterium)

Etablierung 
in TTA-Kriterien-Katalog:

• Prähospitaler V. a. Suizidversuch

• Prähospitaler V. a. relevante Blutung

• Prähospitale Tranexamsäuregabe
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Tabelle 36: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium „Al-
ter > 55 Jahre“ 

 
 
Tabelle 37: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Alter > 55 Jahre“ 

Alter > 55 Jahre ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 66623,500 78453,000 
Wilcoxon-W 183026,500 194856,000 
Z -4,859 -1,709 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,001 p = 0,087 ns 

Alter > 55 Jahre n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 482 2 4,34 482 0 2,27 
Ja 343 4 6,85 343 0 2,41 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 
Tabelle 38: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium „Al-
ter > 65 Jahre“ 

 
 
Tabelle 39: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Alter > 65 Jahre“ 

Alter > 65 Jahre ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 54452,500 68058,500 
Wilcoxon-W 229388,500 242994,500 
Z -4,867 -0,483 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,001 p = 0,629 ns 

Alter > 65 Jahre n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 591 2 4,77 591 0 2,24 
Ja 234 4 6,94 234 0 2,54 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 

Alter > 55 Jahre 
 
(n = 343) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des  
definierten post-hoc- 
Schockraumbedarfs  

70 60,7 0,060 (p = 0,085 ns) 

Patienten mit ISS > 15  28 23,3 0,046 (p = 0,186 ns) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung 

120 133,9 -0,070 (p < 0,05) 

Post-hoc-Untertriage  22 17,9 0,046 (p = 0,191 ns) 
Post-hoc-Übertriage 72 91,1 -0,106 (p < 0,05) 

Alter > 65 Jahre 
 
(n = 234) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des  
definierten post-hoc- 
Schockraumbedarfs  

45 41,4 0,025 (p = 0,468 ns) 

Patienten mit ISS > 15  18 15,9 0,023 (p = 0,516 ns) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung 

71 91,3 -0,112 (p < 0,05) 

Post-hoc-Untertriage  17 12,2 0,058 (p = 0,095 ns) 
Post-hoc-Übertriage 43 62,1 -0,116 (p < 0,05) 
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Tabelle 40: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium „Al-
ter > 70 Jahre“ 

 
 
Tabelle 41: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Alter > 70 Jahre“ 

Alter > 70 Jahre ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 50528,000 61600,500 
Wilcoxon-W 248663,000 259735,500 
Z -3,899 -0,020 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,001 p = 0,984 

Alter > 70 Jahre n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 629 2 4,90 629 0 2,33 
Ja 196 4 6,93 196 0 2,33 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 
Tabelle 42: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„männlicher Patient“ 

 
 
Tabelle 43: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „männlicher Patient“ 

Männlicher Patient ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 78808,000 74444,000 
Wilcoxon-W 138839,000 134475,000 
Z -1,228 -3,415 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p = 0,219 ns p < 0,05 

Männlicher Patient n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 346 3 4,34 346 0 2,05 
Ja 479 3 6,13 479 0 2,53 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
  

Alter > 70 Jahre 
 
(n = 196) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des  
definierten post-hoc- 
Schockraumbedarfs  

36 34,7 0,010 (p = 0,779 ns) 

Patienten mit ISS > 15  15 13,3 0,019 (p = 0,582 ns) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung 

54 76,5 -0,131 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  16 10,2 0,074 (p < 0,05) 
Post-hoc-Übertriage 34 52 -0,116 (p < 0,05) 

Männlicher Patient 
 
(n = 479) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des  
definierten post-hoc- 
Schockraumbedarfs  

90  84,8  0,034 (p = 0,334 ns) 

Patienten mit ISS > 15  41  32,5  0,083 (p < 0,05) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung 

207  187,0  0,101 (p < 0,05) 

Post-hoc-Untertriage  23  25,0  -0,022 (p = 0,533 ns) 
Post-hoc-Übertriage 140  127,2  0,071 (p < 0,05) 
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Tabelle 44: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „ASA-1“ 

ASA-1 ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 71247,000 80562,000 
Wilcoxon-W 133375,000 142690,000 
Z -3,623 -1,087 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,001 p = 0,277 ns 

ASA-1 n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 473 4 6,02 473 0 2,74 
Ja 352 2 4,53 352 0 1,78 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 
Tabelle 45: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„ASA-3“ 

 
 
Tabelle 46: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „ASA-3“ 

ASA-3 ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 47470,000 52612,000 
Wilcoxon-W 265600,000 270742,000 
Z -2,606 -0,919 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,05 p = 0,358 ns 

ASA-3 n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 660 3 5,04 660 0 2,05 
Ja 165 4 6,77 165 0 3,45 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 
Tabelle 47: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium „BMI 
> 30kg/m²“ 

 
  

ASA-3 
 
(n = 165) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des  
definierten post-hoc- 
Schockraumbedarfs  

34 29,2 0,038 (p = 0,274) 

Patienten mit ISS > 15  12 11,2 0,010 (p = 0,782) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung 

50 64,4 -0,089 (p < 0,05) 

Post-hoc-Untertriage  13 8,6 0,060 (p = 0,085) 
Post-hoc-Übertriage 29 43,8 -0,102 (p < 0,05)) 

BMI > 30kg/m² 
 
(n = 122) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des  
definierten post-hoc- 
Schockraumbedarfs  

18 22,9 -0,052 (p = 0,201 ns) 

Patienten mit ISS > 15 10 9,1 0,014 (p = 0,739 ns) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

51 53 -0,017 (p = 0,685 ns) 

Post-hoc-Untertriage  1 5,7 -0,092 (p < 0,05) 
Post-hoc-Übertriage 34 35,7 -0,016 (p = 0,701 ns) 
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Tabelle 48: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „BMI > 30kg/m²“ 

BMI > 30kg/m² ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 28922,000 28919,500 
Wilcoxon-W 143882,000 143879,500 
Z -0,176 -0,230 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p = 0,860 ns p = 0,818 ns 

BMI > 30kg/m² n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 479 4 5,57 479 0 1,61 
Ja 122 4 6,07 122 0 1,79 
Insgesamt 601 4 5,67 601 0 1,65 

 
 
Tabelle 49: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium „me-
dikamentöse Antikoagulation“ 

 
 
Tabelle 50: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „medikamentöse Antikoagulation“ 

Patienten mit medikamentö-
ser Antikoagulation 

ISS Tage ITS 

Mann-Whitney-U 28286,000 27394,000 
Wilcoxon-W 305426,000 30715,000 
Z -0,926 -1,841 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p = 0,354 ns p = 0,066 ns 

Patienten mit medikamentö-
ser Antikoagulation 

n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 

Nein 744 3 5,37 744 0 2,26 
Ja 81 4 5,47 81 0 2,99 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 
Tabelle 51: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium „Al-
koholintoxikation“ 

 
  

Patienten mit medikamentöser  
Antikoagulation 
 
(n = 81) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des  
definierten post-hoc- 
Schockraumbedarfs  

15  14,3  0,007 (p = 0,839 ns) 

Patienten mit ISS > 15  4  5,5  -0,024 (p = 0,486 ns) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung 

19  31,6  -0,105 (p < 0,05) 

Post-hoc-Untertriage  8  4,2  0,069 (p < 0,05) 
Post-hoc-Übertriage 12  21,5  -0,088 (p < 0,05) 

Alkoholintoxikation 
 
(n = 103) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des  
definierten post-hoc- 
Schockraumbedarfs 

29  18,2  0,103 (p < 0,05) 

Patienten mit ISS > 15  6  7  -0,014 (0,678 ns) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

32  40,2  -0,062 (0,077 ns) 

Post-hoc-Untertriage  13  5,4  0,126 (p < 0,001) 
Post-hoc-Übertriage 16  27,3  -0,094 (p < 0,05) 
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Tabelle 52: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Alkoholintoxikation“ 

Alkoholintoxikation ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 34679,500 35568,500 
Wilcoxon-W 40035,500 296571,500 
Z -1,131 -0,977 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p = 0,258 ns p = 0,328 ns 

Alkoholintoxikation N ISS-Median  N Tage ITS  
Nein 722 3 5,53 722 0 2,13 
Ja 103 2 4,33 103 0 3,71 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 
Tabelle 53: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„sonstige Intoxikation“ 

 
 
Tabelle 54: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium „pe-
netrierende Verletzung“ 

 
 
Tabelle 55: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „penetrierende Verletzung“ 

Penetrierendes Trauma ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 20792,000 24757,500 
Wilcoxon-W 23348,000 27313,500 
Z -3,181 -1,434 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,005 p = 0,152 ns 

Penetrierendes Trauma n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 754 3 5,58 754 0 2,25 
Ja 71 1 3,30 71 0 3,13 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
  

Sonstige Intoxikation 
 
(n = 9) 

Anzahl der  
Patienten  

Anzahl  
erwarteter  
Patienten   

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des  
definierten post-hoc- 
Schockraumbedarfs  

3 1,6  0,043 (p = 0,217 ns) 

Patienten mit ISS > 15  0  0,6  -0,028 (p = 0,416 ns) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung 

3  3,5  -0,012 (p = 0,725 ns) 

Post-hoc-Untertriage  1  0,5  0,028 (p = 0,424 ns) 
Post-hoc-Übertriage 1  2,4  -0,037 (p = 0,292 ns) 

Penetrierendes Trauma 
 
(n = 71) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des  
definierten post-hoc- 
Schockraumbedarfs  

12  12,6  -0,006 (p = 0,854 ns) 

Patienten mit ISS > 15  2  4,8  -0,048 (p = 0,164 ns) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

14  27,7  -0,121 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  6  3,7  0,045 (p = 0,200 ns) 
Post-hoc-Übertriage 8  18,8  -0,106 (p < 0,05) 
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Tabelle 56: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium „Ein-
zelpatient“ 

 
 
Tabelle 57: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Einzelpatient“ 

Einzelpatient ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 40400,000 38205,500 
Wilcoxon-W 293516,000 291321,500 
Z -0,55 -1,346 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p = 0,956 p = 0,178 

Penetrierendes Trauma n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 114 2 6,57 114 0 0,86 
Ja 711 3 5,19 711 0 2,56 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 
Tabelle 58: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium „2-5 
unfallbeteiligte Patienten“ 

 
 
Tabelle 59: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium „bo-
dengebundener Transport ohne Notarztbegleitung“ 

 

Einzelpatient 
 
(n = 711) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des  
definierten post-hoc- 
Schockraumbedarfs  

129  125,8  0,029 (p = 0,402 ns) 

Patienten mit ISS > 15  44  48,3  -0,060 (p = 0,088 ns) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

256  277,5  -0,155 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  42  37,1  0,078 (p < 0,05) 
Post-hoc-Übertriage 169  188,7  -0,157 (p < 0,001) 

2-5 unfallbeteiligte Patienten 
 
(n = 113) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des  
definierten post-hoc- 
Schockraumbedarfs  

17  20,0  -0,028 (p = 0,427 ns) 

Patienten mit ISS > 15  12  7,7  0,061 (p = 0,082 ns) 
Patienten mit tatsächlicher 
Schockraumaktivierung  

66  44,1  0,158 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  1  5,9  -0,078 (p < 0,05) 
Post-hoc-Übertriage 50  30,0  0,160 (p < 0,001) 

Bodengebundener Transport  
ohne Notarztbegleitung 
 
(n = 481) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des  
definierten post-hoc- 
Schockraumbedarfs  

42 85,1 -0,278 (p < 0,001) 

Patienten mit ISS > 15  6 32,6 -0,260 (p < 0,001) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

79 187,7 -0,548 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  30 25,1 0,055 (p = 0,118 ns) 
Post-hoc-Übertriage 67 127,7 -0,338 (p < 0,001) 
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Tabelle 60: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium „bo-
dengebundener Transport mit Notarztbegleitung“ 

 
 
Tabelle 61: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Transport mit dem Rettungshubschrauber“ 

 
 
Tabelle 62: H-Test nach Kruskal und Wallis für die verschiedenen Transportformen 

Transportform ISS Tage ITS 
Kruskal-Wallis H 175,819 194,702 
df 2 2 
Asympototische Signifikanz p < 0,001 p < 0,001 
Transportform n ISS  

gruppierter 
Median 

Ø ISS n ITS Tage  
gruppierter 
Median 

Ø ITS Tage 

Rettungsdienst  
ohne Arzt 

481 1,79 2,91 481 0,06 0,93 

Insgesamt 825 2,99 5,38 825 0,25 2,33 
Transport mit  
Notarztbegleitung 

187 4,07 6,63 187 0,45 4,27 

Transport mit dem  
Rettungshubschrauber 

157 7,85 11,48 157 0,75 4,30 

 
  

Bodengebundener Transport  
mit Notarztbegleitung 
 
(n = 187) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des  
definierten post-hoc- 
Schockraumbedarfs  

47  33,1  0,105 (p < 0,05) 

Patienten mit ISS > 15  17  12,7  0,050 (p = 0,155 ns) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung 

111  73,0  0,226 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  11  9,7  0,016 (p = 0,640 ns) 
Post-hoc-Übertriage 75  49,6  0,166 (p < 0,001) 

Transport mit dem Rettungshub-
schrauber 
 
(n = 157) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des  
definierten post-hoc- 
Schockraumbedarfs  

57  27,8 (29,2) 0,236 (p < 0,001) 

Patienten mit ISS > 15  33  10,7 (22,3) 0,274 (p < 0,001) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

132  61,3 (70,7) 0,448 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  2  8,2 (-6,2) -0,086 (p = 0,05) 
Post-hoc-Übertriage 77  41,7 (35,3) 0,247 (p < 0,001) 
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Tabelle 63: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„SBP < 90mmHg nach Trauma“ 

SBP < 90mmHg nach Trauma 
 
(n = 8) 

Anzahl der  
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten  

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des  
definierten post-hoc- 
Schockraumbedarfs  

8 1,7 0,221 (p < 0,001) 

Patienten mit  
ISS > 15  

6 0,7 0,272 (p < 0,001) 

Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

6 3,8 0,063 (p = 0,110 ns) 

Post-hoc-Untertriage  2 0,4 0,105 (p < 0,05) 
Post-hoc-Übertriage 0 2,5 -0,077 (p > 0,050 ns) 

 
 
Tabelle 64: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „SBP < 90mmHg nach Trauma“ 

SBP < 90mmHg nach 
Trauma 

ISS Hb Tage ITS 

Mann-Whitney-U 844,500 346,500 894,500 
Wilcoxon-W 193354,500 382,500 193404,500 
Z -3,256 -3,981 -3,995 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,05 p < 0,001 p < 0,001 

SBP < 90mmHg nach 
Trauma 

n ISS-Median Ø ISS n Hb Ø Hb n Tage ITS Ø ITS 
Tage 

Nein 620 4 5,89 481 13,6 13,33 620 0,0 1,99 
Ja 8 29,5 31,38 8 10,3 9,65 8 11,5 21,25 
Insgesamt 628 4 6,21 489 13,5 13,27 628 0,0 2,23 

 
 
Tabelle 65: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium „pe-
netrierende Verletzungen der Rumpf-Hals-Region“ 

Penetrierenden Verletzungen der 
Rumpf-Hals-Region 
 
(n = 4) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des  
definierten post-hoc- 
Schockraumbedarfs  

3 0,7 0,105 (p < 0,05) 

Patienten mit  
ISS > 15  

2  0,3 0,120 (p < 0,001) 

Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung 

4  1,6 0,087 (p < 0,05) 

Post-hoc-Untertriage  0  0,4 -0,016 (p > 0,630 ns) 
Post-hoc-Übertriage 1 1,1 -0,002 (p > 0,940 ns) 
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Tabelle 66: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „penetrierende Verletzungen der 
Rumpf-Hals-Region“ 

Penetrierenden Verletzungen 
der Rumpf-Hals-Region 

ISS Tage ITS 

Mann-Whitney-U 1014,500 792,500 
Wilcoxon-W 338445,500 338223,500 
Z -1,349 -2,447 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

0,177 ns p < 0,05 

Penetrierenden Verletzungen 
der Rumpf-Hals-Region 

n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 

Nein 821 3 5,28 821 0 2,32 
Ja 4 14,5 26,25 4 1 3,75 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

Tabelle 67: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„GCS < 9 nach Trauma“ 

GCS unter 9 nach Trauma 
 
(n = 25) 

Anzahl  
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

25  4,4  0,386 (p < 0,001) 

Patienten mit  
ISS > 15  

15  1,7  0,374 (p < 0,001) 

Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

23  9,8 0,192 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  2  1,2  0,026 (p > 0,460 ns) 
Post-hoc-Übertriage 0  6,7  -0,107 (p < 0,05) 

 
 
Tabelle 68: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „GCS < 9 nach Trauma“ 

GCS unter 9  
nach Trauma 

ISS Tage ITS 

Mann-Whitney-U 3747,500 2416,000 
Wilcoxon-W 317775,500 316444,000 
Z -5,413 -8,808 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,001 p < 0,001 

GCS unter 9 nach 
Trauma 

n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 

Nein 792 3 4,66 792 0 1,82 
Ja 25 20 29,16 25 2 19,12 
Insgesamt 817 2 5,41 817 0 2,35 

 
 
Tabelle 69: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Atemstörungen/Intubationspflichtigkeit nach Trauma“ 

Prähospitale Atemstörungen/ 
Intubationspflichtigkeit nach Trauma 
 
(n = 28) 

Anzahl  
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

28  5,0  0,404 (p < 0,001) 

Patienten mit  
ISS > 15  

20  1,9  0,482 (p < 0,001) 

Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung 

28  10,9  0,234 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  0  1,5  -0,044 (p = 0,207 ns) 
Post-hoc-Übertriage 0  7,4  -0,113 (p < 0,001) 
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Tabelle 70: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Atemstörungen/Intubations-
pflichtigkeit nach Trauma“ 

Atemstörungen/Intubations-
pflichtigkeit nach Trauma 

ISS Tage ITS 

Mann-Whitney-U 1911,500 1945,500 
Wilcoxon-W 319914,500 319948,500 
Z -7,625 -10,180 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,001 p < 0,001 

Atemstörungen/Intubations-
pflichtigkeit nach Trauma 

n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Me-
dian 

Ø ITS Tage 

Nein 797 3 4,47 797 0 1,84 
Ja 28 24,5 31,39 28 3 16,21 
Insgesamt 825 3 5,33 825 0 2,33 

 
Tabelle 71: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Frakturen von mehr als 2 proximalen Knochen“ 

Frakturen von mehr als  
2 proximalen Knochen 
 
(n = 17) 

Anzahl der  
Patienten  

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

9  3,0  0,134 (p < 0,001) 

Patienten mit  
ISS > 15  

6  1,2  0,164 (p < 0,001) 

Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

13  6,6  0,111 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  1  0,9  0,004 (p = 0,900 ns) 
Post-hoc-Übertriage 5  4,5  0,009 (p = 0,787 ns) 

 
 
Tabelle 72: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Frakturen von mehr als 2 proxi-
malen Knochen“ 

Frakturen von mehr als 2 
proximalen Knochen 

ISS Tage ITS 

Mann-Whitney-U 2483,000 3673,500 
Wilcoxon-W 329319,000 330509,500 
Z -4,609 -4,499 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,001 p < 0,001 

Frakturen von mehr als 2 
proximalen Knochen 

n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 

Nein 808 3 5,17 808 0 2,32 
Ja 17 10 15,41 17 1 2,94 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 
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Tabelle 73: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium „in-
stabiler Thorax“ 

Instabiler Thorax 
 
(n = 39) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten  

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

21  6,9  0,211 (p < 0,001) 

Patienten mit  
ISS > 15  

16  2,6  0,303 (p < 0,001) 

Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung 

39  15,2  0,278 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  0  2  -0,052 (p = 0,134 ns) 
Post-hoc-Übertriage 18  10,4  0,099 (p < 0,05) 

 
 
Tabelle 74: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „instabiler Thorax“ 

Instabiler Thorax ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 5345,000 6489,0 
Wilcoxon-W 314636 315780,000 
Z -7,023 -8,332 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,001 p < 0,001 

Instabiler Thorax n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 786 3 4,74 786 0 2,11 
Ja 39 14 18,33 39 1 6,69 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 
Tabelle 75: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium „Be-
ckenfrakturen“ 

Beckenfrakturen 
 
(n = 25) 

Anzahl 
der  
Patienten  

Anzahl  
erwarteter  
Patienten  

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

9  4,4  0,085 (p < 0,05) 

Patienten mit  
ISS > 15  

8  1,7  0,177 (p < 0,001) 

Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung 

24  9,8  0,206 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  0  1,3  -0,041 (p = 0,234 ns) 
Post-hoc-Übertriage 15  6,6  0,134 (p < 0,001) 

 
 
Tabelle 76: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Beckenfrakturen“ 

Beckenfrakturen ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 4826,000 4032,000 
Wilcoxon-W 325226,00 324432,000 
Z -4,507 -6,966 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,001 p < 0,001 

Beckenfrakturen n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 800 3 5,16 800 0 2,16 
Ja 25 9 12,52 25 1 7,60 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 
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Tabelle 77: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium „V. 
a. Querschnittsverletzung“ 

V. a. Querschnittsverletzung 
 
(n = 12) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

8 2,1 0,156 (p < 0,001) 

Patienten mit  
ISS > 15  

6 0,8 0,209 (p < 0,001) 

Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung 

12 4,7 0,152 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  0 0,6 -0,028 (p = 0,414 ns) 
Post-hoc-Übertriage 4 3,2 0,019 (p = 0,592 ns) 

 
 
Tabelle 78: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „V. a. Querschnittsverletzung“ 

V. a. Querschnittsverletzung ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 1161,000 1272,500 
Wilcoxon-W 332052,000 332163,500 
Z -4,636 -6,025 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,001 p < 0,001 

V. a. Querschnittverletzung n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 813 3 5,17 813 0 2,16 
Ja 12 15 20,08 12 2 13,75 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 
Tabelle 79: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium „of-
fene Schädelverletzungen“ 

Offenen  
Schädelverletzungen 
 
(n = 19) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

14  3,4  0,225 (p < 0,001) 

Patienten mit  
ISS > 15  

10  1,3  0,280 (p < 0,001) 

Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung 

17  7,4  0,159 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  0  1,0  -0,036 (p = 0,302 ns) 
Post-hoc-Übertriage 3  5,0  -0,037 (p = 0,283 ns) 

 
 
Tabelle 80: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „offene Schädelverletzungen“ 

Offenen  
Schädelverletzungen 

ISS Tage ITS 

Mann-Whitney-U 1161,000 1272,500 
Wilcoxon-W 332052,000 332163,500 
Z -4,636 -6,025 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,001 p < 0,001 

Offenen  
Schädelverletzungen 

n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 

Nein 813 3 4,88 813 0 2,27 
Ja 12 15 26,63 12 2 4,74 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 
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Tabelle 81: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Sturzhöhe > 3m“ 

 
 
Tabelle 82: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Sturzhöhe > 3m“ 

Sturzhöhe > 3m ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 4218,500 4748,500 
Wilcoxon-W 323818,500 324248,500 
Z -5,272 -6,457 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,05 p < 0,05 

Sturzhöhe > 3m n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 812 3 5,14 812 0 2,14 
Ja 13 9,5 12,96 13 1 8,27 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 
Tabelle 83: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Verkehrsunfall“ 

 
 
Tabelle 84: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Verkehrsunfall“ 

Verkehrsunfall ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 56675,500 58243,500 
Wilcoxon-W 216570,500 218138,500 
Z -5,391 -6,549 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,001 p < 0,001 

Verkehrsunfall n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 565 2 4,28 565 0 2,56 
Ja 260 4 7,77 260 0 1,83 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 

Sturzhöhe > 3m 
 
(n = 26) 

Anzahl der 
Patienten  

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des  
definierten post-hoc- 
Schockraumbedarfs  

14 4,6 0,171 (p < 0,001) 

Patienten mit  
ISS > 15  

9 1,8 0,200 (p < 0,001) 

Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung 

26 10,1 0,225 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  0 1,4 -0,042 (p = 0,225 ns) 
Post-hoc-Übertriage 12 6,9 0,080 (p < 0,05) 

Verkehrsunfall 
 
(n = 260) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

55  46,0  0,061 (p = 0,078 ns) 

Patienten mit ISS > 15  31  17,6  0,137 (p < 0,001) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung 

196  101,5  0,506 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  0  13,6  -0,159 (p < 0,001) 
Post-hoc-Übertriage 141  69  0,425 (p < 0,001) 
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Tabelle 85: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Frontalaufprall mit Intrusion von mehr als 50-75cm“ 

 
 
Tabelle 86: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Frontalaufprall mit Intrusion von 
mehr als 50-75cm“ 

Patienten mit einer Frontalaufprall 
mit Intrusion von mehr als  
50–75cm 

ISS Tage ITS 

Mann-Whitney-U 4466,500 4754,500 
Wilcoxon-W 327272,500 327560,500 
Z -4,047 -5,065 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,001 p < 0,001 

Patienten mit einer Frontalaufprall 
mit Intrusion von mehr als  
50–75cm 

n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 

Nein 803 3 5,03 803 0 2,31 
Ja 22 10,5 18,14 22 1 2,91 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 
Tabelle 87: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Verkehrsunfälle mit delta V > 30km/h“ 

 
  

Frontalaufprall mit Intrusion  
von mehr als 50–75cm 
 
(n = 22) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

11  3,9  0,140 (p < 0,001) 

Patienten mit ISS > 15  9  1,5  0,225 (p < 0,001) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung 

22  8,6  0,207 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  0  1,1  -0,039 (0,265 ns) 
Post-hoc-Übertriage 11  5,8  0,088 (p < 0,05) 

Verkehrsunfälle mit delta V > 30km/h 
 
(n = 110) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter 
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

28  19,5  0,080 (p < 0,05) 

Patienten mit ISS > 15  19  7,5  0,163 (p < 0,001) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

98  42,9  0,403 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  0  5,7  -0,092 (p < 0,05) 
Post-hoc-Übertriage 70  29,2  0,329 (p < 0,001) 
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Tabelle 88: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Verkehrsunfälle mit delta V > 
30km/h“ 

Verkehrsunfälle mit delta V 
> 30km/h 

ISS Tage ITS 

Mann-Whitney-U 32943,500 30070,500 
Wilcoxon-W 288913,500 286040,500 
Z -2,803 -5,447 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,05 p < 0,001 

Verkehrsunfälle mit delta V 
> 30km/h 

n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 

Nein 715 3 4,85 715 0 2,40 
Ja 111 4 8,78 110 0 1,87 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 
Tabelle 89: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Fußgänger-/Zweiradkollision“ 

 
 
Tabelle 90: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Fußgänger-/Zweiradkollision“ 

Patienten mit Fußgänger-
/Zweiradkollision 

ISS Tage ITS 

Mann-Whitney-U 32823,000 39843,500 
Wilcoxon-W 257608,000 264628,500 
Z -7,302 -6,188 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,001 p < 0,001 

Patienten mit Fußgänger-
/Zweiradkollision 

n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 

Nein 670 2 4,56 670 0 2,31 
Ja 155 4 8,94 155 0 2,39 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
  

Fußgänger-/Zweiradkollision 
 
(n = 155) 

Anzahl  
der  
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des  
definierten post-hoc- 
Schockraumbedarfs  

39  27,4  0,094 (p < 0,05) 

Patienten mit  
ISS > 15  

19  10,5  0,105 (p < 0,05) 

Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung 

113  60,5  0,334 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  0  8,1  -0,113 (p < 0,001) 
Post-hoc-Übertriage 74  41,1  0,231 (p < 0,001) 
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Tabelle 91: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Fußgänger“ 

 
 
Tabelle 92: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Fahrradunfall“ 

 
 
Tabelle 93: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Fahrradunfall mit getragenem Helm“ 

 
  

Fußgänger 
 
(n = 19) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des  
definierten post-hoc- 
Schockraumbedarfs  

2 3,4 -0,029 (p = 0,408 ns) 

Patienten mit ISS > 15  0 1,3 -0,041 (p = 0,235 ns) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

8 7,4 0,010 (p = 0,781 ns) 

Post-hoc-Untertriage  0 1 -0,036 (p = 0,302 ns) 
Post-hoc-Übertriage 6 5,0 0,018 (p = 0,616 ns) 

Fahrradunfall 
 
(n = 63) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des  
definierten post-hoc- 
Schockraumbedarfs  

12  11,1  0,010 (p = 0,770 ns) 

Patienten mit ISS > 15  4  4,3  -0,005 (p = 0,886 ns) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

43  24,6  0,172 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  0  3,3  -0,067 (p = 0,053 ns) 
Post-hoc-Übertriage 31  16,7  0,148 (p < 0,001) 

Fahrradunfall mit getragenem Helm 
 
(n = 32) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des  
definierten post-hoc- 
Schockraumbedarfs  

4  5,7  -0,027 (p = 0,433 ns) 

Patienten mit ISS > 15  2  2,2  -0,004 (p = 0,902 ns) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

25  12,5  0,161 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  0  1,7  -0,047 (p = 0,176 ns) 
Post-hoc-Übertriage 21  8,5  0,178 (p < 0,001) 
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Tabelle 94: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Fahrradunfall mit getragenem 
Helm“ 

Fahrradunfall mit  
getragenem Helm 

ISS Tage ITS 

Mann-Whitney-U 390,000 400,500 
Wilcoxon-W 886,000 896,500 
Z -1,469 -1,622 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p = 0,142 p = 0,105 

Fahrradunfall mit  
getragenem Helm 

n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 

Nein 31 4 5,87 31 0 0,97 
Ja 32 5 7,22 32 0 1,31 
Insgesamt 63 4 6,56 63 0 1,14 

 
 
Tabelle 95: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium „Mo-
torrad-/Quad-/Roller-Unfall“ 

 
 
Tabelle 96: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„PKW-Unfall“ 

 
 
Tabelle 97: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „ausgelöster Airbag“ 

Ausgelöster Airbag ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 1104,000 1149,000 
Wilcoxon-W 3249,000 1929,000 
Z -1,116 -1,000 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

0,264 0,318 

Ausgelöster Airbag n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 65 2 7,20 65 0 1,37 
Ja 39 3 4,41 39 0 0,44 
Insgesamt 104 2 6,15 104 0 1,02 

 
 

Motorrad-/Quad-/Roller-Unfall 
 
(n = 69) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten  

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des  
definierten post-hoc- 
Schockraumbedarfs  

25  12,2  0,147 (p < 0,001) 

Patienten mit ISS > 15  15  4,7  0,180 (p < 0,001) 
Patienten mit tatsächlicher 
Schockraumaktivierung  

58  26,9  0,279 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  0  3,6  -0,071 (p < 0,05) 
Post-hoc-Übertriage 33  18,3  0,146 (p < 0,001) 

PKW-Unfall 
 
(n = 104) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten  

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des  
definierten post-hoc- 
Schockraumbedarfs  

17  18,4  -0,013 (p = 0,700 ns) 

Patienten mit ISS > 15  12  7,1  0,072 (p < 0,05) 
Patienten mit tatsächlicher 
Schockraumaktivierung  

82  40,6  0,310 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  0  5,4  -0,089 (p < 0,05) 
Post-hoc-Übertriage 65  27,6  0,309 (p < 0,001) 
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Tabelle 98: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Gehfähigkeit am Unfallort“ 

 
 
 
Tabelle 99: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Gehfähigkeit am Unfallort“ 

Gehfähigkeit am Unfallort ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 24194,000 28073,000 
Wilcoxon-W 27515,000 31394,000 
Z -2,980 -1,384 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,05 p = 0,166 

Gehfähigkeit am Unfallort n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 744 3 5,59 744 0 2,53 
Ja 81 2 3,52 81 0 0,44 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 
Tabelle 100: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Überschlag“ 

 
 
Tabelle 101: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Überschlag“ 

Überschlag ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 10616,500 9687,500 
Wilcoxon-W 328619,500 327690,500 
Z -0,447 -1,625 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

0,655 0,104 

Überschlag n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 797 3 5,35 797 0 2,37 
Ja 28 3 6,29 28 0 1,25 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 

Gehfähigkeit am Unfallort 
 
(n = 81) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

8  14,3 -0,068 (p = 0,052 ns) 

Patienten mit ISS > 15  3  5,5  -0,040 (p = 0,246 ns) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

57  31,6  0,212 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  0  4,2  -0,077 (p = 0,026 ns) 
Post-hoc-Übertriage 49  21,5  0,254 (p < 0,001) 

Überschlag 
 
(n = 28) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

6  5,0  0,018 (p = 0,599 ns) 

Patienten mit ISS > 15  3  1,9  0,029 (p = 0,401 ns) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

24  10,9  0,179 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  0  1,5  -0,044 (p = 0,207 ns) 
Post-hoc-Übertriage 18  7,4  0,160 (p < 0,001) 



176 
 

Tabelle 102: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„technische Rettung“ 

 
 
Tabelle 103: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „technische Rettung“ 

Technische Rettung ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 2389,000 3183,500 
Wilcoxon-W 331655,000 332449,500 
Z -3,801 -3,863 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,001 p < 0,001 

Technische Rettung n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 811 3 5,17 811 0 2,32 
Ja 14 11 17,64 14 1 2,64 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 
Tabelle 104: H-Test nach Kruskal und Wallis für die verschiedenen Aufprallrichtun-
gen 

Aufprallrichtung ISS Tage ITS 
Kruskal-Wallis H 22,192 23,455 
df 4 4 
Asymptotische Signifikanz p < 0,001 p < 0,001 
Aufprallrichtung n ISS  

gruppierter 
Median 

Ø ISS n ITS Tage  
gruppierter 
Median 

Ø ITS Tage 

Heckaufprall 18 1,63 2,06 18 0 0 
Frontal- und Seitaufprall 4 2,33 7,25 4 5,75 5,75 
Seitaufprall 65 2,42 5,34 65 0,25 0,91 
Insgesamt 160 3,21 7,61 160 0,40 1,99 
Frontalaufprall 71 5,00 11,06 71 0,69 3,30 
Frontal- und Heckaufprall 2 9,50 9,50 2 1 1 

 
 
Tabelle 105: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Frontalaufprall“ 

 
 

Technische Rettung 
 
(n = 14) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

4 2,5 0,37 (p = 0,282 ns) 

Patienten mit ISS > 15  6 1,0 0,188 (p < 0,001) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung 

13 5,5 0,145 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  0 0,7 -0,031 (p = 0,377 ns) 
Post-hoc-Übertriage 9 3,7 0,112 (p = 0,001 ns) 

Frontalaufprall 
 
(n = 77) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

25  13,6  0,124 (p < 0,001) 

Patienten mit ISS > 15  18  5,2  0,212 (p < 0,001) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

67  30,1  0,316 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  0  4,0  -0,075 (p < 0,05) 
Post-hoc-Übertriage 42  20,4  0,203 (p < 0,001) 
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Tabelle 106: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Seitenaufprall“ 

 
Tabelle 107: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Heckaufprall“ 

 
 
Tabelle 108: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Verdacht auf Gewaltverbrechen“ 

 
 
Tabelle 109: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Verdacht auf Gewaltverbre-
chen“ 

Verdacht auf Gewaltverbrechen ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 15467,000 16378,000 
Wilcoxon-W 16898,000 17809,000 
Z -3,039 -3,329 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,05 p < 0,001 

Verdacht auf Gewaltverbrechen n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 772 3 5,57 772 0 2,47 
Ja 53 2 2,60 53 0 0,26 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 

Seitenaufprall 
 
(n = 69) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

8  12,2  -0,048 (p = 0,166 ns) 

Patienten mit ISS > 15  5  4,7  0,006 (p = 0,875 ns) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

50  26,9  0,207 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  0  3,6  -0,071 (p < 0,05) 
Post-hoc-Übertriage 42  18,3  0,235 (p < 0,001) 

Heckaufprall 
 
(n = 20) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

2  3,5  -0,032 (p = 0,362 ns) 

Patienten mit ISS > 15  1  1,4  -0,011 (p = 0,748 ns) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

13  7,8  0,084 (p < 0,05) 

Post-hoc-Untertriage  0  1,0  -0,037 (p = 0,289 ns) 
Post-hoc-Übertriage 11  5,3  0,102 (p < 0,05) 

Verdacht auf Gewaltverbrechen 
 
(n = 53) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

10  9,4  0,008 (p = 0,818 ns) 

Patienten mit ISS > 15  1  3,6  -0,051 (p = 0,143 ns) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

6  20,7  -0,149 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  9  2,8  0,139 (p < 0,001) 
Post-hoc-Übertriage 5  14,1  -0,102 (p < 0,05) 
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Tabelle 110: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Verdacht auf Suizid“ 

 
 
 
 
Tabelle 111: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Verdacht auf Suizid“ 

Verdacht auf Suizid ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 3290,500 859,500 
Wilcoxon-W 335810,500 333379,500 
Z -1,070 -5,879 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p = 0,284 p < 0,001 

Verdacht auf Suizid n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 815 3 5,34 815 0 1,93 
Ja 10 6,5 8,50 10 10,5 34,80 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 
Tabelle 112: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Großtierunfall“ 

 
 
Tabelle 113: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Großtierunfall“ 

Großtierunfall ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 5839,000 5545,000 
Wilcoxon-W 334294,000 334000,000 
Z -0,264 -0,794 
Asymptotische Signifikanz  
(2-seitig) 

p = 0,792 p = 0,427 

Großtierunfall n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 810 3 5,39 810 0 2,36 
Ja 15 2 4,87 15 0 0,40 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 

Verdacht auf Suizid 
 
(n = 10) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten  

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

5 1,8 0,094 (p < 0,05) 

Patienten mit ISS > 15  3 0,7 0,102 (p < 0,05) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

5 3,9 0,025 (p = 0,475 ns) 

Post-hoc-Untertriage  0 0,5 -0,026 (p = 0,456 ns) 
Post-hoc-Übertriage 0 2,7 -0,067 (p = 0,056 ns) 

Großtierunfall 
 
(n = 15) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten  

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

4 2,7 0,032 (p = 0,359 ns) 

Patienten mit ISS > 15  0 1 -0,037 (p = 0,292 ns) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

10 5,9 0,077 (p < 0,05) 

Post-hoc-Untertriage  0 0,8 -0,032 (p = 0,360) 
Post-hoc-Übertriage 6 4 0,041 (p = 0,234 ns) 
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Tabelle 114: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Verschüttung“ 

 
 
Tabelle 115: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Verschüttung“ 

Verschüttung ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 354,500 962,500 
Wilcoxon-W 336964,500 337572,500 
Z -3,262 -2,803 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,05 p < 0,05 

Verschüttung n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 820 3 5,32 820 0 2,34 
Ja 5 13 15,20 5 1 1,00 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 
Tabelle 116: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Sturzhöhe ≥ 1m“ 

 
 
Tabelle 117: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Sturzhöhe ≥ 2m“ 

 
 

Verschüttung 
 
(n = 5) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten  

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

1 0,9 0,005 (p = 0,892 ns) 

Patienten mit ISS > 15  2 0,3 0,103 (p < 0,05) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

5 2 0,098 (p < 0,05) 

Post-hoc-Untertriage  0 0,3 0,095 (p < 0,05) 
Post-hoc-Übertriage 4 1,3 -0,018 (p = 0,599 ns) 

Sturzhöhe ≥ 1m 
 
(n = 48) 

Anzahl 
der  
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

17  8,5 0,155 (p < 0,001) 

Patienten mit ISS > 15  9 3,3 0,118 (p < 0,001) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

44  18,7 0,268 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  0 2,5 -0,058 (p = 0,094 ns) 
Post-hoc-Übertriage 27  12,7 0,167 (p < 0,001) 

Sturzhöhe ≥ 2m 
 
(n = 35) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

15  6,2 0,139 (p < 0,001) 

Patienten mit ISS > 15  9  2,4 0,158 (p < 0,001) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

34  13,7 0,251 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  0 1,8 -0,049 (p = 0,157 ns) 
Post-hoc-Übertriage 19  9,3 0,132 (p < 0,001) 



180 
 

Tabelle 118: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Sturzhöhe > 5m“ 

 
 
Tabelle 119: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Sturz aus dem Stand“ 

 
 
Tabelle 120: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Sturz aus dem Stand“ 

Sturz aus dem Stand ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 66067,000 60983,000 
Wilcoxon-W 101845,000 96761,000 
Z -2,689 -5,778 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,05 p < 0,001 

Sturz aus dem Stand n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 558 3 6,16 558 0 2,15 
Ja 267 2 3,77 267 0 2,71 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 
Tabelle 121: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Sturz aus dem Stand > 70 Jahre“ 

 
 

Sturzhöhe > 5m  
 
(n = 4) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

2 0,7 0,059 (p = 0,090 ns) 

Patienten mit ISS > 15 2 0,3 0,120 (p < 0,001) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

4 1,6 0,087 (p < 0,05) 

Post-hoc-Untertriage  0 0,2 -0,016 (p = 0,639 ns) 
Post-hoc-Übertriage 2 1,1 0,037 (p = 0,287 ns) 

Sturz aus dem Stand 
 
(n = 267) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

39  47,3  -0,056 (p = 0,108 ns) 

Patienten mit ISS > 15  4  18,1  -0,145 (p < 0,001) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung 

29  104,2  -0,399 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  27  13,9  0,153 (p < 0,001) 
Post-hoc-Übertriage 17  70,9  -0,316 (p < 0,001) 

Sturz aus dem Stand > 70 Jahre 
 
(n = 137) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

21 24,2 -0,028 (p = 0,427 ns) 

Patienten mit ISS > 15  3 9,3 -0,082 (p < 0,05) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung 

16 53,5 -0,250 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  14 7,1 0,101 (p < 0,05) 
Post-hoc-Übertriage 9 36,4 -0,202 (p < 0,001) 
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Tabelle 122: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Sturz aus dem Stand > 70 
Jahre“ 

Sturz aus dem Stand > 70 
Jahre 

ISS Tage ITS 

Mann-Whitney-U 44425,000 41104,500 
Wilcoxon-W 281441,000 50557,500 
Z -1,085 -3,239 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p = 0,278 p < 0,05 

Sturz aus dem Stand > 70 
Jahre 

n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 

Nein 688 3 5,52 688 0 2,33 
Ja 137 4 4,71 137 0 2,34 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
Tabelle 123: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Treppensturz“ 

 
 
Tabelle 124: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Treppensturz mit ≥ 5 Stufen“ 

 
 
Tabelle 125: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Treppensturz mit ≥ 5 Stufen 
bezogen auf die Gesamtkohorte“ 

Treppensturz mit ≥ 5 Stufen 
im Vergleich zur gesamten 
Kohorte 

ISS Tage ITS 

Mann-Whitney-U 7079,500 7551,00 
Wilcoxon-W 324285,500 324757,000 
Z -3,618 -4,336 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,001 p < 0,001 

Treppensturz mit ≥ 5 Stufen 
im Vergleich zur gesamten 
Kohorte 

n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 

Nein 796 3 5,26 796 0 2,09 
Ja 29 6 8,86 29 0 8,90 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

Treppensturz 
 
(n = 63) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

15  11,1  0,046 (p = 0,186 ns) 

Patienten mit ISS > 15  9  4,3  0,086 (p < 0,05) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

32  24,6  0,069 (p < 0,05) 

Post-hoc-Untertriage  2  3,3  -0,026 (p = 0,450 ns) 
Post-hoc-Übertriage 19  16,7  0,024 (p = 0,500 ns) 

Treppensturz mit ≥ 5 Stufen 
 
(n = 29) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

10  5,1  0,084 (p < 0,05) 

Patienten mit ISS > 15  6  2,0  0,105 (p < 0,05) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

26  11,3  0,198 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  0  1,5  -0,045 (p = 0,199 ns) 
Post-hoc-Übertriage 16 7,7 0,124 (p < 0,001) 
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Tabelle 126: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Treppensturz mit ≥ 5 Stufen 
bezogen auf alle Treppenstürze“ 

Treppensturz mit ≥ 5 Stufen 
im Vergleich zu allen Trep-
penstürzen 

ISS Tage ITS 

Mann-Whitney-U 317,000 295,000 
Wilcoxon-W 813,000 791,000 
Z -1,976 -2,630 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,05 p < 0,05 

Treppensturz mit ≥ 5 Stufen 
im Vergleich zu allen Trep-
penstürzen 

n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 

Nein 31 4 7,03 31 0 0,48 
Ja 29 6 8,86 29 1 8,90 
Insgesamt 60 4 7,92 60 0 4,55 

 
 
Tabelle 127: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Sportunfall“ 

 
 
Tabelle 128: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Sportunfall“ 

Sportunfall ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 25307,000 23786,500 
Wilcoxon-W 28008,000 26487,500 
Z -1,126 -2,580 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p = 0,260 p < 0,05 

Sportunfall n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 752 3 5,58 752 0 2,54 
Ja 73 4 3,32 73 0 0,16 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 
Tabelle 129: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Pferdesturz (oder sonstiges Tier)“ 

Sportunfall 
 
(n = 73) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten    

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

8  12,9 -0,055 (p = 0,114 ns) 

Patienten mit ISS > 15  0  5,0  -0,084 (p < 0,05)  
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

15  28,5  -0,118 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  3  3,8  0,015 (p = 0,658 ns) 
Post-hoc-Übertriage 10  19,4  -0,091 (p < 0,05) 

Pferdesturz  
(oder sonstiges Tier) 
 
(n = 14) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

4 2,5 0,037 (p = 0,283 ns) 

Patienten mit ISS > 15  0 1,0 -0,035 (p = 0,309 ns) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

10 5,5 0,087 (p < 0,05) 

Post-hoc-Untertriage  0 0,7 -0,031 (p = 0,377 ns) 
Post-hoc-Übertriage 6 3,7 0,049 (p = 0,164 ns) 
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Tabelle 130: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Pferdesturz“ 

Pferdesturz  
(oder sonstiges Tier) 

ISS Tage ITS 

Mann-Whitney-U 5361,000 5054,000 
Wilcoxon-W 334627,000 334320,000 
Z -0,365 -0,965 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p = 0,715 p = 0,334 

Pferdesturz  
(oder sonstiges Tier) 

n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 

Nein 811 3 5,39 811 0 2,36 
Ja 14 2,5 4,79 14 0 0,43 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 
Tabelle 131: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Freizeitsturz“ 

 
 
Tabelle 132: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Freizeitsturz“ 

Freizeitsturz ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 19989,500 17789,500 
Wilcoxon-W 21642,500 19442,500 
Z -1,118 -3,233 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p = 0,264 p < 0,05 

Freizeitsturz n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 768 3 5,55 768 0 2,49 
Ja 57 4 3,16 57 0 0,11 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 
Tabelle 133: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„SpO2 < 90%“ 

 
  

Freizeitsturz 
 
(n = 57) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten  

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

4  10,1  -0,076 (p < 0,05) 

Patienten mit  
ISS > 15  

0  3,9  -0,074 (p < 0,05) 

Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung 

5  22,2 -0,169 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  3  3  0,001 (p = 0,986 ns) 
Post-hoc-Übertriage 4  15,1  -0,120 (p < 0,001) 

SpO2 < 90% 
 
(n = 14) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten  

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

14 2,9 0,297 (p < 0,001) 

Patienten mit ISS > 15  6 1,2 0,189 (p < 0,001) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung 

11 6,7 0,094 (p < 0,05) 

Post-hoc-Untertriage  3 0,7 0,118 (p < 0,05) 
Post-hoc-Übertriage 0 4,4 -0,103 (p < 0,05) 
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Tabelle 134: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „SpO2 < 90%“ 

SpO2 < 90% ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 2036,000 2146,000 
Wilcoxon-W 187781,000 187891,000 
Z -3,396 -4,082 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,001 p < 0,001 

SpO2 < 90% n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 609 4 5,70 609 0 2,34 
Ja 14 11,5 25,14 14 1,5 3,64 
Insgesamt 623 4 6,14 623 0 2,37 

 
 
Tabelle 135: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„systolischer Blutdruck < 110mmHg bei über 65-Jährigen“ 

SBP < 110mmHg bei  
über 65 Jahren 
 
(n = 20) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

9 3,5 0,113 (p < 0,001) 

Patienten mit ISS > 15  4 1,4 0,083 (p < 0,05) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

7 7,8 -0,013 (p = 0,709 ns) 

Post-hoc-Untertriage  4 1,0 0,105 (p < 0,05) 
Post-hoc-Übertriage 2 5,3 -0,059 (p = 0,090 ns) 

 
 
Tabelle 136: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „SBP < 110mmHg bei über 65-
Jährigen“ 

SBP < 110mmHg  
bei über 65 Jahren 

ISS Tage ITS 

Mann-Whitney-U 5364,500 6376,500 
Wilcoxon-W 329779,500 330791,500 
Z -2,607 -2,177 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,05 p < 0,05 

SBP < 110mmHg  
bei über 65 Jahren 

n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 

Nein 805 3 5,19 805 0 2,33 
Ja 20 7 13,00 20 0 2,45 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 
Tabelle 137: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„SBP < 110mmHg“ für die gesamte Kohorte 

SBP < 110mmHg 
 
(n = 57) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

28 10,1 0,224 (p < 0,001) 

Patienten mit ISS > 15  9 3,9 0,097 (p < 0,05) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

33 22,2 o,105 (p < 0,05) 

Post-hoc-Untertriage  7 3,0 0,087 (p < 0,05) 
Post-hoc-Übertriage 12 15,1 -0,034 (p = 0,331 ns) 
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Tabelle 138: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „SBP < 110mmHg“ für die ge-
samte Kohorte 

SBP < 110mmHg  ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 13220,000 15892,000 
Wilcoxon-W 308516,000 311188,000 
Z -5,103 -4,730 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,001 p < 0,001 

SBP < 110mmHg  n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 768 3 4,91 768 0 2,06 
Ja 57 6 11,70 57 0 5,89 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 
Tabelle 139: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Atemfrequenz nicht dokumen-
tiert“ verglichen mit Patienten mit prähospital dokumentierter Atemfrequenz 

Atemfrequenz  
nicht dokumentiert 

ISS Tage ITS 

Mann-Whitney-U 68132,500 73064,500 
Wilcoxon-W 151568,500 156500,500 
Z -5,058 -4,804 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,001 p < 0,001 

Atemfrequenz  
nicht dokumentiert 

n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 

Nein 417 4 6,78 417 0 2,33 
Ja 408 2 3,96 408 0 2,33 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 
Tabelle 140: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„GCS-Verschlechterung > 1 Punkt“ 

 
 
Tabelle 141: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „GCS-Verschlechterung > 1 
Punkt“ 

GCS-Verschlechterung  
> 1 Punkt 

ISS Tage ITS 

Mann-Whitney-U 1833,500 898,000 
Wilcoxon-W 330288,500 329353,000 
Z -4,740 -7,753 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,001 p < 0,001 

GCS-Verschlechterung  
> 1 Punkt 

n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 

Nein 810 3 5,15 810 0 2,11 
Ja 15 17 18,20 15 4 14,07 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 

GCS-Verschlechterung > 1 Punkt 
 
(n = 15) 

Anzahl der 
Patienten  

Anzahl  
erwarteter  
Patienten  

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

15 2,7 0,293 (p < 0,001) 

Patienten mit ISS > 15  8 1 0,252 (p < 0,001) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

15 5,9 0,170 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  0 0,8 -0,032 (p = 0,360 ns) 
Post-hoc-Übertriage 0 4 -0,082 (p < 0,05) 
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Tabelle 142: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium „SI 

prähospital > 0,9bpm/mmHg“ 
SI prähospital > 0,9bpm/mmHg 
 
(n = 44) 

Anzahl der 
Patienten  

Anzahl  
erwarteter  
Patienten  

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

44 9,4 0,536 (p < 0,001) 

Patienten mit ISS > 15  9 3,7 0,119 (p < 0,05) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

28 21,3 0,085 (p < 0,05) 

Post-hoc-Untertriage  16 2,2 0,397 (p < 0,001) 
Post-hoc-Übertriage 0 14,2 -0,192 (p < 0,001) 

 
 
Tabelle 143: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „SI prähospital > 
0,9bpm/mmHg“ 

SI prähospital  
> 0,9bpm/mmHg 

ISS Tage ITS 

Mann-Whitney-U 9303,000 9080,000 
Wilcoxon-W 170331,000 170108,000 
Z -2,853 -3,838 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p = 0,004 p < 0,001 

SI prähospital  
> 0,9bpm/mmHg 

n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 

Nein 567 4 5,85  0 1,84 
Ja 44 5 11,20  0 7,64 
Insgesamt 611 4 6,24  0 2,26 

 
 
Tabelle 144: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Temperatur < 35°C“ 

 
 
Tabelle 145: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Temperatur < 35°C“ in Bezug 
auf alle Patienten mit prähospital dokumentierter Temperatur 

Temperatur < 35°C ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 99,000 75,500 
Wilcoxon-W 13629,000 13605,500 
Z -2,406 -3,127 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,05 p < 0,05 

Temperatur < 35°C n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 164 4 6,96 164 0 3,62 
Ja 4 17 18,00 4 3 26,50 
Insgesamt 168 4 7,23 168 0 4,17 

 
 

Temperatur < 35°C 
 
(n = 4) 

Anzahl der 
Patienten  

Anzahl  
erwarteter  
Patienten  

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

4 1,1 0,251 (p < 0,001) 

Patienten mit ISS > 15  2 0,5 0,184 (p < 0,05) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

4 2,2 0,142 (p = 0,066 ns) 

Post-hoc-Untertriage  0 0,3 -0,041 (p = 0,595 ns) 
Post-hoc-Übertriage 0 1,3 -0,110 (p = 0,154 ns) 
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Tabelle 146: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„GCS ≤ 13“ 

 
 
Tabelle 147: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „GCS ≤ 13“ 

GCS ≤ 13 ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 10669,500 1906,000 
Wilcoxon-W 299849,500 297086,000 
Z -6,537 -10,943 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,001 p < 0,001 

GCS ≤ 13 n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 760 3 4,37 760 0 1,46 
Ja 57 11 19,30 57 2 14,26 
Insgesamt 817 3 5,41 817 0 2,35 

 
 
Tabelle 148: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Erbrechen“ 

 
 
Tabelle 149: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Erbrechen“ 

Erbrechen ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 6439,500 5587,500 
Wilcoxon-W 328442,500 327590,500 
Z -2,525 -4,418 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,05 p < 0,001 

Erbrechen n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 802 3 5,15 802 0 2,23 
Ja 23 4 13,52 23 1 5,61 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
  

GCS ≤ 13 
 
(n = 57) 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl  
erwarteter  
Patienten 

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

43 10,0 0,418 (p < 0,001) 

Patienten mit ISS > 15  25 3,9 0,401 (p < 0,001) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

43 22,4 0,203 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  5 2,8 0,049 (p = 0,160) 
Post-hoc-Übertriage 5 15,2 -0,111 (p < 0,05) 

Erbrechen 
 
(n = 23) 

Anzahl der 
Patienten  

Anzahl  
erwarteter  
Patienten  

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

7 4,1 0,057 (p = 0,105 ns) 

Patienten mit ISS > 15  6 1,6 0,130 (p < 0,001) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

14 9 0,076 (p < 0,05) 

Post-hoc-Untertriage  0 1,2 -0,040 (p = 0,255 ns) 
Post-hoc-Übertriage 7 6,1 0,015 (p = 0,669 ns) 
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Tabelle 150: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Amnesie“ 

 
 
Tabelle 151: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Amnesie“ 

Amnesie ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 47874,500 47049,500 
Wilcoxon-W 244125,500 243300,500 
Z -5,030 -7,126 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,001 p < 0,001 

Amnesie n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 626 2 4,90 626 0 1,81 
Ja 199 4 6,90 199 0 3,97 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 
Tabelle 152: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„prähospitale Schmerzen“ 

 
 
Tabelle 153: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „prähospitale Schmerzen“ 

Prähospitale Schmerzen ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 45275,000 43384,000 
Wilcoxon-W 56903,000 270185,000 
Z -2,262 -4,007 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,05 p < 0,001 

Prähospitale Schmerzen n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 152 2 7,70 152 7,48 0 
Ja 673 3 4,86 673 1,16 0 
Insgesamt 825 3 5,38 825 2,33 0 

 
  

Amnesie 
 
(n = 199) 

Anzahl der 
Patienten  

Anzahl  
erwarteter  
Patienten  

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

63  35,2  0,206 (p < 0,001) 

Patienten mit ISS > 15  23 13,5  0,107 (p < 0,05) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

110  77,7  0,188 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  23  10,4  0,161 (p < 0,001) 
Post-hoc-Übertriage 70  52,8  0,110 (p < 0,05) 

Prähospitale Schmerzen 
 
(n = 673) 

Anzahl der 
Patienten  

Anzahl  
erwarteter  
Patienten  

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

100  119,1  -0,156 (p < 0,001) 

Patienten mit ISS > 15  34  45,7 -0,145 (p < 0,001) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

263  262,7  0,002 (p = 0,952 ns) 

Post-hoc-Untertriage  30  35,1  -0,071 (p < 0,05) 
Post-hoc-Übertriage 193  178,7  0,102 (p < 0,05) 
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Tabelle 154: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„ausgedehntes Décollement“ 

 
 
Tabelle 155: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „ausgedehntes Décollement“ 

Ausgedehntes Décollement ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 3794,500 4232,500 
Wilcoxon-W 333060,500 333498,500 
Z -2,176 -2,238 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,05 p < 0,05 

Ausgedehntes Décollement n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 811 3 5,35 811 0,0 2,36 
Ja 14 4 7,21 14 0,5 0,71 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0,0 2,33 

 
 
Tabelle 156: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Verdacht auf relevante Blutung“ 

 
  

Ausgedehntes Décollement 
 
(n = 14) 

Anzahl der 
Patienten  

Anzahl  
erwarteter  
Patienten  

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

4  2,5  0,037 (p = 0,283 ns) 

Patienten mit ISS > 15  2  1,0 0,039 (p = 0,261 ns) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

10  5,5  0,087 (p < 0,05) 

Post-hoc-Untertriage  1  0,7  0,011 (p = 0,743 ns) 
Post-hoc-Übertriage 7  3,7  0,070 (p < 0,05) 

V. a. relevante Blutung 
 
(n = 36) 

Anzahl der 
Patienten  

Anzahl  
erwarteter  
Patienten  

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

22 6,4 0,243 (p < 0,001) 

Patienten mit ISS > 15  14 2,4 0,273 (p < 0,001) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung 

23 14,1 0,109 (p < 0,05) 

Post-hoc-Untertriage  4 1,9 0,057 (p = 0,104 ns) 
Post-hoc-Übertriage 5 9,6 -0,061 (p = 0,079 ns) 
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Tabelle 157: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Verdacht auf relevante Blu-
tung“ 

V. a.  
relevante 
Blutung 

ISS Tage ITS Hb (g/dl) 
 

SI (bpm/mmHg) 

Mann-Whit-
ney-U 

6729,000 8145,000 6575,500 5508,500 

Wilcoxon-W 318384,000 319800,000 7170,500 174579,500 
Z -5,462 -5,932 -2,855 -3,401 
Asymptotische  
Signifikanz  
(2-seitig) 

p < 0,001 p < 0,001 p < 0,05 p < 0,001 

V. a.  
relevante  
Blutung 

n ISS 
Me-
dian 

Ø 
ISS 

n ITS 
Tage 
Me-
dian 

Ø 
ITS 
Tage 

n Hb 
(g/dl) 
Me-
dian 

Ø Hb 
(g/dl) 
 

n Ø SI 
(bpm/mmHg) 

Nein 789 3 4,83 789 0 2,13 546 13,50 13,35 581 0,6 
Ja 36 9 17,53 36 1 6,78 34 12,65 12,19 30 0,9 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 580 13,50 13,29 611 0,7 

 
 
Tabelle 158: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium „re-
levante äußere Verletzungszeichen“ 

 
 
Tabelle 159: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „relevante äußere Verletzungs-
zeichen“ 

Relevante äußerer  
Verletzungszeichen 

ISS Tage ITS 

Mann-Whitney-U 49552,500 73336,500 
Wilcoxon-W 128953,500 152737,500 
Z -10,584 -4,659 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,001 p < 0,001 

Relevante äußerer  
Verletzungszeichen 

n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 

Nein 398 1 3,48 398 0 2,30 
Ja 427 4 7,16 427 0 2,35 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
  

Relevante äußere 
Verletzungszeichen 
 
(n = 427) 

Anzahl der 
Patienten  

Anzahl  
erwarteter  
Patienten  

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

97  75,6  0,136 (p < 0,001) 

Patienten mit ISS > 15  40  29,0  0,106 (p < 0,05) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung 

196  166,7  0,146 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  22  22,3  -0,003 (p = 0,936 ns) 
Post-hoc-Übertriage 121  113,3 0,042 (p = 0,228 ns) 
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Tabelle 160: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Reanimation“ 

 
 
Tabelle 161: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Reanimation“ 

Reanimation ISS Tage ITS 
Mann-Whitney-U 115,000 692,500 
Wilcoxon-W 337546,000 338123,500 
Z -3,282 -2,735 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,05 p < 0,05 

Reanimation n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 
Nein 821 3 5,24  0 2,31 
Ja 4 26 35,00  5 5,75 
Insgesamt 825 3 5,38  0 2,33 

 
 
Tabelle 162: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„prähospitale Katecholamingabe“ 

 
 
Tabelle 163: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „prähospitale Katecholamin-
gabe“ 

Prähospitale  
Katecholamingabe  

ISS Tage ITS 

Mann-Whitney-U 688,000 1426,500 
Wilcoxon-W 331579,000 332317,500 
Z -5,226 -5,768 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,001 p < 0,001 

Prähospitale  
Katecholamingabe  

n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 

Nein 813 3 5,01 813 0 2,26 
Ja 12 25,50 30,75 12 5 6,92 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 

Reanimation 
 
(n = 4) 

Anzahl der 
Patienten  

Anzahl  
erwarteter  
Patienten  

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

4 0,7 0,151 (p < 0,001) 

Patienten mit ISS > 15  3 0,3 0,189 (p < 0,001) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

4 1,6 0,087 (p < 0,05) 

Post-hoc-Untertriage  0 0,2 -0,016 (p =0,639 ns) 
Post-hoc-Übertriage 0 1,1 -0,042 (p = 0,229 ns) 

Prähospitale Katecholamingabe  
 
(n = 12) 

Anzahl der 
Patienten  

Anzahl  
erwarteter  
Patienten  

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

12 2,1 0,262 (p < 0,001) 

Patienten mit ISS > 15  8 0,8 0,289 (p < 0,001) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

11 4,7 0,131 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  1 0,6 0,017 (p = 0,625 ns) 
Post-hoc-Übertriage 0 3,2 -0,073 (p < 0,05) 
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Tabelle 164: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„prähospitale Analgosedierung“ 

 
 
Tabelle 165: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „prähospitale Analgosedierung“ 

Prähospitale   
Analgosedierung 

ISS Tage ITS 

Mann-Whitney-U 30701,500 42695,000 
Wilcoxon-W 206229,500 218223,000 
Z -12,692 -11,677 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,001 p < 0,001 

Prähospitale  
Analgosedierung 

n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 

Nein 592 2 3,50 592 0 1,93 
Ja 233 5 10,18 233 0 3,34 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 
Tabelle 166: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„prähospitale Thoraxdekompression“ 

 
 
Tabelle 167: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „prähospitale Thoraxdekom-
pression“ 

Prähospitale  
Throaxdekompression 

ISS Tage ITS 

Mann-Whitney-U 53,000 727,000 
Wilcoxon-W 335024,000 335698,000 
Z -4,574 -4,659 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,001 p < 0,001 

Prähospitale  
Throaxdekompression 

n ISS Median Ø ISS n ITS Tage Median Ø ITS Tage 

Nein 818 3 5,01 818 0 2,15 
Ja 7 38 49,43 7 9 22,71 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 

 
 

Prähospitale  
Analgosedierung 
 
(n = 233) 

Anzahl der 
Patienten  

Anzahl  
erwarteter  
Patienten  

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

83  41,2  0,295 (p < 0,001) 

Patienten mit ISS > 15  42  15,8 0,280 (p < 0,001) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

166  90,9  0,414 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  6  12,1  -0,074 (p < 0,05) 
Post-hoc-Übertriage 89  61,9  0,166 (p < 0,001) 

Prähospitale Throaxdekompression 
 
(n = 7) 

Anzahl der 
Patienten  

Anzahl  
erwarteter  
Patienten  

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

7 1,2 0,199 (p < 0,001) 

Patienten mit ISS > 15  7 0,5 0,343 (p < 0,001) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

7 2,7 0,116 (p < 0,05) 

Post-hoc-Untertriage  0 0,4 -0,022 (p = 0,534 ns) 
Post-hoc-Übertriage 0 1,9 -0,056 (p = 0,110 ns) 
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Tabelle 168: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Tourniquet“ 

 
 
Tabelle 169: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Tourniquet“ 

Tourniquet ISS Tage ITS Hb (g/dl) 
Mann-Whitney-U 486,000 1266,500 907,000 
Wilcoxon-W 336276,000 337056,500 928,000 
Z -3,464 -2,803 -1,996 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,001 p < 0,05 p < 0,05 

Tourniquet n ISS 
Me-
dian 

Ø 
ISS 

n ITS 
Tage 
Me-
dian 

Ø 
ITS 
Tage 

n Hb  
(g/dl) 
Median 

Ø Hb (g/dl) 

Nein 819 3 5,30 819 0 2,33 574 13,50 13,31 
Ja 6 14,5 16,83 6 2 2,50 6 11,15 11,28 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 580 13,50 13,29 

 
 
Tabelle 170: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test nach Pearson für das Kriterium 
„Tranexamsäure“ 

 
 
Tabelle 171: Mann-Whitney-U-Test für das Kriterium „Tranexamsäure“ 

Tranexamsäure ISS Tage ITS Hb (g/dl) 
Mann-Whitney-U 3104,500 4909,000 7046,000 
Wilcoxon-W 310824,500 312629,000 7866,00 
Z -8,910 -10,278 -3,672 
Asymptotische  
Signifikanz (2-seitig) 

p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 

Tranexamsäure n ISS  
Median 

Ø ISS n ITS Tage 
Median 

Ø ITS 
Tage 

n Hb  
(g/dl) 
Median 

Ø Hb  
(g/dl) 

Nein 784 2 4,47 784 0 2,07 540 13,60 13,38 
Ja 41 14 22,90 41 2 7,24 40 12,55 12,55 
Insgesamt 825 3 5,38 825 0 2,33 580 13,50 13,29 

 
 
  

Tourniquet 
 
(n= 6) 

Anzahl der 
Patienten  

Anzahl  
erwarteter  
Patienten  

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

6 1,1 0,0185 (p < 0,001) 

Patienten mit ISS > 15  3 0,4 0,147 (p < 0,001) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

4 2,3 0,048 (p = 0,164 ns) 

Post-hoc-Untertriage  2 0,3 0,108 (p < 0,05) 
Post-hoc-Übertriage 0 1,6 -0,051 (p = 0,140 ns) 

Tranexamsäure 
 
(n = 41) 

Anzahl der 
Patienten  

Anzahl  
erwarteter  
Patienten  

Spearman’scher Korrelationskoeffizient 
(nährungsweise Signifikanz (2-seitig)) 

Patienten mit Erfüllung des definierten 
post-hoc-Schockraumbedarfs  

30  7,3  0,332 (p < 0,001) 

Patienten mit ISS > 15  20  2,8  0,382 (p < 0,001) 
Patienten mit tatsächlicher  
Schockraumaktivierung  

40  16,0  0,274 (p < 0,001) 

Post-hoc-Untertriage  1  2,1  -0,029 (p = 0,413 ns) 
Post-hoc-Übertriage 11  10,9  0,001 (p = 0,966 ns) 
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