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In Deutschland verunfallen jahrlich ca.
8 Mio. Personen, iiberwiegend bei Haus-
und Freizeitunfillen [1]. Im Jahre 2000
erlitten 20.328 Unfallopfer todliche Ver-
letzungen [2]. Trotz riickldufiger Ten-
denz bei Unfalltoten stieg die Zahl der in
unfallchirurgischen Abteilungen statio-
nir behandelten Patienten von 390.631
im Jahre 1990 auf 568.845 im Jahre 1996
[3]. Die sich hieraus ergebenden gesam-
ten Behandlungskosten sind betréchtlich
und betragen >13 Mrd. Euro, wobei von
besonderer Bedeutung die Gerontotrau-
matologie mit Behandlungskosten von
>1 Mrd. Euro/Jahr ist [1, 4].

Wihrend fiir Verkehrs-, Arbeits- und
Wegeunfille detaillierte Statistiken ge-
fithrt werden, existiert in Deutschland
keine Morbidititsstatistik, die alle Unfil-
le erfasst. Somit ist unbekannt, wie vie-
le Personen pro Jahr in Deutschland ei-
ne schwere Mehrfachverletzung (1SS>16)
erleiden.

Die bleibende Ressourcenknapp-
heit im stationdren Sektor fiihrt poten-
tiell auch zu finanziellen Restriktionen
in der Unfallchirurgie. Diese lassen un-
giinstige Auswirkungen auf den derzeit
noch hohen Versorgungsstandard mit
den hohen Kosten einer ,,Rund-um-die-
Uhr-Prisenz“ insbesondere im Bereich
der Schwerstverletzten erwarten. Auch
wenn in bestimmten stationdren Berei-
chen moglicherweise Rationalisierungs-
reserven mobilisiert werden kénnen,
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Inzidenz schwerer

Verletzungen

Ergebnisse einer populationsbezogenen Untersuchung

sind doch auch medizinische Innovatio-
nen zu erwarten, welche bei Steigerung
der Behandlungsqualitdt héhere Kosten
verursachen werden. Angesichts eines
steigenden Kostendruckes auf der einen
Seite und nachgewiesener besserer Ergeb-
nisqualitdt durch Spezialisierung auf der
anderen Seite, muss gegeniiber den ,,Kos-
tentrdgern® der Versorgungsbedarf der
Bevolkerung mit datenbasiert begriin-
det werden, um ungerechtfertigten Ein-
schrankungen vorzubeugen [5].

Ziel dieser Studie war daher die systema-
tische und vollstindige Erfassung schwerer

KH d. Maximalversorgung
= I1S5>12

Abb.1 »> Identifikation
der Studienpopulation

v
Studienpopulation |

Mehrfachverletzungen in einer definierten
Region, um damit eine empirische Grund-
lage fiir epidemiologische Hoch- und Vor-
ausberechnungen zu schaffen.

Material und Methoden

Die Untersuchung basiert auf einer retro-
spektiven Erhebung von Unfillen mit ei-
nem ,,Injury Severity Score® (ISS) von
216 im Rettungsdienstbereich Ulm/Alb-

Die Untersuchung wurde durch Mittel der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie gefordert.

Vorstudie 1 (n=140)

/

RTW NAW/ RTH
= ISS <9

= |SS >9

Vorstudie 2 (n=120)

Grund-/ Regelversorgung
= 188 <12
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Donau der Jahre 1996-2000, welche sta-
tiondr in der Universitétsklinik Ulm und
dem Bundeswehrkrankenhaus Ulm be-
handelt wurden. Der Rettungsdienstbe-
reich umfasst das Gebiet des Stadtkrei-
ses Ulm und des Alb-Donau-Kreises
mit einer Gesamtfliche vom 1480 km?
und einer Bevélkerungsanzahl von ca.
297.000 Einwohnern [6, 7]. Die fiir Not-
fallrettung (Transport) und Kranken-
transporte in diesem Rettungsbereich
zustdndigen Institutionen sind das Deut-
sche Rote Kreuz und der Arbeiter-Samari-
ter-Bund. Die Alarmierung dieser Organi-
sationen erfolgt iiber die Rettungsleitstel-
le Ulm, welche je nach Unfallort im Alb-
Donau-Kreis eine der 7 Rettungswachen
des Landkreises benachrichtigt und alle
Einsdtze im Landkreis koordiniert.

Die Zahl der durch die Rettungsleit-
stelle vermittelten Notarzteinsdtzte be-
tragt pro Jahr ca. 4100 wovon etwa 20%
auf chirurgische Notfille entfallen. Der
Transport der Verletzten geschah entwe-
der bodengebunden oder durch den Ret-
tungshubschrauber SAR 75 (ca.1000 Ein-
sdtze/Jahr). Die notérztliche Versorgung
wird durch Krankenhausérzte der Klini-
ken bzw. niedergelassene Arzte geregelt.
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Im Alb-Donau-Kreis sowie im Stadtge-
biet von Ulm liegen insgesamt 6 Kranken-
hiuser folgender Versorgungsstufen:

== Universitdtsklinik Ulm
(Maximalversorgung),

== Bundeswehrkrankenhaus Ulm
(Maximalversorgung),

== Krankenhaus Langenau
(Grund- und Regelversorgung),

== Krankenhaus Blaubeuren
(Grund- und Regelversorgung),

== Krankenhaus Ehingen
(Grund- und Regelversorgung),

== Krankenhaus Laichingen
(Grund- und Regelversorgung).

Da sich in der Untersuchungsregion so-
mit keine Krankenhduser der Schwer-
punktversorgung, sondern nur der
Grund- und Regelversorgung und der
Maximalversorgung befinden, war da-
von auszugehen, dass schwerverletzte Pa-
tienten entweder in die Universitétskli-
nik oder das Bundeswehrkrankenhaus
transportiert werden. Dieser Hypothese
wurde vor Beginn der eigentlichen Date-
nerhebung durch 2 Voruntersuchungen
nachgegangen.

Voruntersuchung |

Anhand von 140 Patienten aus dem Jahr
1998 wurde untersucht, zu welchem An-
teil schwerverletzte Patienten (ISS>16)
mit dem NAW (Notérztliche Versorgung)
bzw.RTH (Rettungshubschrauber) gegen-
iiber dem nichtnotérztlich besetzten Ret-
tungswagen (RTW) gerettet werden. Bei
den mit dem NAW geretteten Patienten
wurde, um einen Bevolkerungsbezug her-
zustellen, der Wohnort miterfasst.

Um mogliche saisonale Unterschiede
aufzudecken, wurden in einer weiteren
Untersuchung aus dem Jahr 1998 aus je-
dem Monat 10 nichtnotérztlich versorgte
Notfille stichprobenartig untersucht.

Voruntersuchung Il

In einer 2. separaten Studie wurde iiber-
priift, ob die Patienten in ein der Schwere
der Verletzung entsprechendes Zielkran-
kenhaus transportiert wurden. Hierzu
wurden im Jahr 2001 120 Patienten pros-
pektiv erfasst und die Verletzungsschwe-
re direkt im Zielkrankenhaus am Unfall-
tag bzw. einem darauf folgenden Tag er-
mittelt. Wie bereits in der Voruntersu-
chung I erfolgte zum Ausschluss saisona-
ler Unterschiede die stichprobenartige
Untersuchung von jeweils 10 Patienten/
Monat.

Hauptuntersuchung

Im Rahmen der Hauptuntersuchung wur-
den alle in der Untersuchungsregion auf-
grund eines chirurgischen Notfalls vom
01.01.1996 bis 31.12.2000 durch einen Not-
arzt geretteten Patienten und in eine der
beiden Zielkliniken transportierten Pati-
enten erfasst. Ebenfalls erfasst wurden
die mit den Kiirzel ,pddiatrischer Not-
fall“ versehenen Einsitze, alle Sekundar-
verlegungen in Begleitung eines Notarz-
tes und Transporte in Schwerpunktzen-
tren aufSerhalb des Landkreises.

Erhoben wurden aus den Rettungspro-
tokollen das Alter der Unfallopfer, Infor-
mationen zum Unfallgeschehen wie Un-
fallort und -art, Zeitpunkt, Art und Dau-
er der Unfallrettung, Zeit bis zum Eintref-
fen professioneller medizinischer Hilfs-
dienste sowie die Zielklinik und die Friih-
letalitdt am Unfallort.



Zusammenfassung - Abstract

Aus den Krankenakten wurden Art
und Lokalisation der Verletzung sowie
Anzahl und Dauer operativer Eingriffe,
Liegedauer in einem Intensivbett sowie
die Krankenhausverweildauer erfasst.
Die Gesamtverletzungsschwere wurde
durch den ISS dargestellt [8, 9]. Die Ver-
letzungen werden dabei mit dem ,,Abbre-
viated Injury Scale“ (AIS) beurteilt, wo-
bei dieser fiir jeweilige betroffene anato-
mische Region (Haut, Kopf, Hals, Thorax,
Abdomen/Beckeninhalt, Wirbelsiule, Ex-
tremitédten/Beckengiirtel) je nach Schwe-
regrad der Verletzung einen Punktewert
von 1-5 vergibt.In Anbetracht der grofen
Anzahl auszuwertender Patienten wur-
den die Gruppen Kopf und Hals zu einer
Gruppe zusammengefasst.

Anhand der Bevélkerungszahl der Stu-
dienregion erfolgt eine Schétzung der Ver-
letzungshdufigkeit pro 100.000 Einwoh-
ner und daraus die fiir Deutschland zu
erwartende Gesamtzahl an Verletzungen.
Der Berechnung zugrunde gelegt wurde
jeweils die mittlere Einwohnerzahl der
Untersuchungsregion sowie die der Bun-
desdeutschen Gesamtbevolkerungim Un-
tersuchungszeitraum [6,7,10]. Dabei wur-
de die Annahme getroffen, dass die auf3er-
halb der Untersuchungsregion verunfall-
ten Personen mit Wohnsitz in der Unter-
suchungsregion in etwa von den in der
Untersuchungsregion Verunfallten aufge-
wogen werden, welche ihren Wohnsitz au-
Berhalb haben.

Durch Durchsicht aller Leichenschau-
scheine des Alb-Donau-Kreises wurde die
Anzahl der im Landkreis direkt am Unfall-
ort verstorbenen Patienten ermittelt.

Datenschutz und statistische
Auswertung

Die Speicherung der Daten erfolgte fak-
tisch anonymisiert unter Vergabe einer
laufenden Identifikationsnummer. Die
Darstellung der Daten erfolgt, soweit
nicht anderes gekennzeichnet, als Mittel-
wert bzw. Median (Min./Max.)

Ergebnisse
Voruntersuchung |

Der Median der Verletzungsschwere der
mittels RTW geretteten Patienten lag bei
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Inzidenz schwerer Verletzungen.

Ergebnisse einer populationshezogenen Untersuchung

Zusammenfassung

Es ist bisher unbekannt, wie viele Personen pro
Jahrin Deutschland eine schwere Mehrfachver-
letzung (ISS>16) erleiden. In Anbetracht zuneh-
mender Restriktionen im Gesundheitswesen und
der G-DRG (German Diagnosis Related Groups)
ist es aber unbedingt angezeigt, Daten Giber die-
sen sehr ressourcenintensiven Aspekt der Unfall-
versorgung zu gewinnen. Ziel dieser Studie war
daher die Erfassung aller schweren Mehrfachver-
letzungen in einem definierten Landkreis mit
297.000 Einwohnern.

In einer retrospektiven Erhebung der Jahre
1996-2000 wurden in der Untersuchungsregion
alle chirurgischen Notfélle erfasst. Aus den Kran-
kenakten wurden jeweils Verletzungsmuster, -art
und -schwere sowie die Klinikletalitdt extrahiert.
Die Anzahl der direkt an der Unfallstelle Verstor-
benen wurde nach Durchsicht aller Leichenschau-
scheine erhoben.

Insgesamt erlitten 454 Personen im Unter-
suchungszeitraum eine schwere Verletzung

(ISS=>16). Direkt an der Unfallstelle verstarben
112 bzw.im weiteren Verlauf 64 Patienten. Der
durchschnittliche ISS der diberlebenden Patien-
ten betrug 27 (16-75). Aus den erhobenen Da-
ten ergibt sich fiir die Untersuchungsregion ei-
ne Inzidenz von 25 schweren Mehrfachverletzun-
gen/100.000 Einwohner. Hochgerechnet auf die
Bundesrepublik erleiden bis zu 40.000 Personen
eine schwere Mehrfachverletzung.

Durch diese Untersuchung konnte erstmals
die Inzidenz der schweren Mehrfachverletzung
in einer definierten Region nach dem Ereigni-
sortprinzip erhoben werden. Legt man Kosten-
analysen zugrunde, so ergeben sich pro Jahr in
Deutschland bis zu 2 Mrd. Euro, welche alleine fiir
akutstationdre Behandlung Polytraumatisierter
aufgewendet werden miissen.

Schliisselworter
Polytrauma - Inzidenz - Behandlungskosten

Incidence of severe injuries. Results of a population-based analysis

Abstract

Itis still unknown exactly how many persons su-
stain a severe injury (ISS 216) in Germany each
year.Considering the growing restrictions and
the introduction of DRGs, it was necessary to ac-
quire data about this rather resource-intensive
aspect of trauma care. The aim of this study was
therefore to assess the incidence of severe trau-
ma within a defined population.

In a retrospective study all surgical emergen-
cies within a 5-year period (1996—-2000) were
reviewed. Data on type, pattern, severity of inju-
ry,and mortality were extracted from the pati-
ents'records.

During the study period 454 persons sustai-
ned a severe injury (ISS 216), 112 individuals
died at the scene of the accident,and 64 during

the hospital stay.The average ISS of the surviving
patients was 27 (ISS 16—75).The calculated inci-
dence of severe trauma was 25/100,000 inhabi-
tants per year. Extrapolated, up to 40,000 persons
sustain a severe injury each year in Germany.

For the first time, this study has provided da-
ta on the incidence of major trauma in Germany.
Based on the acquired data and a previous cost
analysis, hospital treatment costs for severely in-
jured patients amount to up to 2 billion Euros per
year in Germany.

Keywords

Severe injury - Major trauma - Incidence -
Treatment costs
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einem ISS von 4 (1-9). Die iiberwiegen-
de Anzahl (74,3%) dieser Patienten wur-
de ambulant behandelt. Durch die stich-
probenartige Untersuchung konnten kei-
ne saisonalen Unterschiede nachgewie-
sen werden.

Zusammenfassend konnte gezeigt wer-
den, dass mit dem RTW ausschliefllich
leichter Verletzte (ISS<9) gerettet wer-
den (8 Abb. 1). Von den 70 mit dem NAW
geretteten Patienten hatten 59 (84,3%) ih-
ren Wohnsitz in der Studienregion.

Voruntersuchung Il

Durch eine 2. separate Voruntersuchung
sollte untersucht werden, ob Unfallopfer
in ein der Verletzungsschwere entspre-
chendes Zielkrankenhaus transportiert
werden.

Von 120 stichprobenartig erfassten
und mit dem NAW geretteten Patienten
wurden 97 (81%) in eines der beiden Hiu-
ser der Maximalversorgung transpor-
tiert. Der Median der Verletzungsschwe-
re der verbleibenden 23 Patienten (19%),
welche in ein peripheres Krankenhaus

Tabelle 1

In die Untersuchung eingeschlos-
sene und ausgewertete Patienten

im Studienzeitraum 01.01.1996-
31.12.2000

Anzahl

Tod an der Unfallstelle 112
In Studie eingeschlossene 1962
Patienten

Patienten mit einem IS5<16 1620
Patienten mit einem IS5>16 342
Exitus im Schockraum 7
Ausgewertete Patienten 335

transportiert worden waren, lag bei ei-
nem ISS von 5 (4-12). Es konnte somit ge-
zeigt werden, dass alle Patienten mit ei-
nem ISS>12 ohne Ausnahme in ein Haus
der Maximalversorgung transportiert
werden (s. @ Abb.1)

Hauptuntersuchung

Im Zeitraum vom 01.01.1996 bis 31.12.2000
wurden lebend mit dem NAW bzw. RTH
1962 Patienten aufgrund eines chirurgi-
schen oder pddiatrischen Notfalls in ei-
nes der beiden an der Untersuchung teil-
nehmenden Kliniken bzw. ein Schwer-
punktkrankenhaus auflerhalb des Land-
kreises transportiert.

Direkt an der Unfallstelle verstarben
112 Unfallopfer in erster Linie an der Fol-
ge von Verkehrsunfillen (8 Abb.2). Le-
bend wurden 342 Patienten mit einem
Verletzungsschweregrad von IS$>16 in ei-
nes der beiden Zielkrankenhduser trans-
portiert. Somit erlitten insgesamt 454 Ver-
letzte (360 Minner, 94 Frauen) mit einem
durchschnittlichen Alter zum Unfallzeit-
punkt von 375 Jahren im Untersuchungs-
zeitraums eine primdr letale bzw. schwe-
re (ISS216) Verletzungen.

Die iiberwiegende Anzahl der Un-
fallopfer verunfallte in den Nachmittags-
stunden (8 Abb.3). Ebenfalls zeigt sich
im Untersuchungszeitraum eine diskre-
te Hdufung von Unfillen in den wérme-
ren Monaten April bis September mit
191 Unfillen (56%) vs. Oktober bis Mirz
mit 151 Unfillen (44%).

Direkt im Schockraum verstarben
7 Patienten, welche unter Reanimations-
bedingungen in die Klinik eingeliefert
worden waren. Es kommen daher nur die
Daten der 335 Patienten zur Darstellung,
von denen eine vollstindige Diagnostik

Tabelle 2

Haufigkeit der Verletzungen im Untersuchungskollektiv

Region Anzahl (Patienten) Mittlerer AlS/Median des AIS
Kopf/Hals 220 3,62/4

Thorax 179 3,18/3

Extremitaten 167 2,78/3
Abdomen/Beckeninhalt 98 3,56/4

Wirbelsaule 83

Unfallchirurg 6 - 2004

zur Errechnung der Unfallschwere vorlag
(B Tabelle 1).

Gerettet wurden 191 Patienten (57%)
bodengebunden, in 151 Féllen (43%) er-
folgte der Transport durch den Rettungs-
hubschrauber. Die durchschnittliche Ver-
letzungsschwere lag bei einem ISS von
27 (Median=22, ISS=16-75) wobei iiber-
wiegend Verletzungen der Schweregra-
de ISS=16-25 vorlagen (8 Abb.4).

Am hiufigsten erlitten die Unfallop-
fer Kombinationsverletzungen der Regio-
nen Kopf/Hals und Thorax sowie Thorax-
traumen in Kombination mit Extremita-
tenverletzungen (@ Tabelle 2).

Schadel-Hirn-Trauma (SHT)

Von den 355 Patienten erlitten insgesamt
220 Unfallopfer Verletzungen der Kopf-
Hals-Region (63%). Es handelte sich da-
bei um 202 SHT und in 18 Fillen um
Verletzungen des Gesichtsschidels. In
170 Fillen bestand ein schweres SHT mit
einem AIS>3 (B Abb.5).

Aufgrund intrakranieller Verletzun-
gen wurden 54 chirurgische Eingriffe
durchgefiihrt, in erster Linie handelte
es sich hierbei um die Anlage von Hirn-
drucksonden und Trepanationen.

Am héufigsten lagen Thoraxtraumen
als Kombinationsverletzungen (n=116),
mit einem mittleren AIS=3 gefolgt von
Verletzungen der AIS-Region Becken/Ex-
tremititen (n=110) mit einem AIS von im
Mittel 2,52 vor.

Thoraxtraumen

Ein Thoraxtrauma erlitten 179 Patien-
ten (B Abb.6). In 171 Féllen handelte es
sich um stumpfe Traumen, penetrieren-
de Verletzungen bestanden in 7 Féllen.
In der iiberwiegenden Anzahl (n=177) la-
gen Lungenkontusionen vor, eine Aorten-
verletzung zeigten 4 Patienten. Eine Tho-
raxdrainagenanlage ein- oder beidseitig
erfolgte in 80 Fillen, 17 Patienten wurden
thorakotomiert.

Eine zusétzliche Verletzung der Kopf-
Hals-Region als Kombinationstrauma
lag bei 116 Patienten mit einem mittleren
AIS=3,3 vor. An 2. Stelle bestanden Kom-
binationsverletzungen der AIS-Region
Becken/Extremititen (n=106) mit einem
AIS von im Mittel 2,6.



Abdominalverletzungen

Verletzungen der abdominellen Organe
lagen in 98 Fillen vor. Wie bei den thora-
kalen Verletzungen handelte es sich in
erster Linie um stumpfe Traumen (n=87).
Am héufigsten waren die Leber (n=32)
und die Milz (n=31) betroffen. In 62 Fil-
len musste aufgrund der Schwere der Ver-
letzung operativ interveniert werden.

Am hiufigsten erlitten die Patienten
zusitzliche Verletzungen der Thoraxregi-
on als Kombinationsverletzungen (n=71)
mit einem mittleren AIS von 3,2, gefolgt
von Verletzungen der AIS-Region Be-
cken/Extremititen (n=50) mit einem AIS
von im Mittel 2,8.

Wirbelsdulenverletzungen

Ingesamt 83 Patienten erlitten Verletzun-
gen der Wirbelséule, wobei mit 41 Féllen in
erster Linie die Brustwirbelsdule betroffen
war. Neurologische Ausfille verschiedener
Schweregrade bestanden bei 42 Patienten.
Am hiufigsten erlitten die Patienten
zusitzliche Thoraxtraumen als Kombina-
tionsverletzungen (n=50) mit einem mitt-
leren AIS=3,4 sowie SHT (n=49) mit ei-
nem AIS von im Mittel 3,4.

Becken- und
Extremitatenverletzungen

Insgesamt erlitten 147 Patienten 224 Frak-
turen (inklusive Skapula und Klavikula);
3 oder mehr Frakturen bestanden hier-
bei bei 21 Unfallverletzten. Am héufigs-
ten fanden sich Femurfrakturen (n=58),
gefolgt Unterschenkelfrakturen (n=53).
Offene Frakturen lagen bei 35 Patienten
vor. Beckenfrakturen erlitten 43 Patien-
ten, eine Acetabulumfraktur bestand bei
9 Patienten.

Letalitdt und Dauer des stationdren
Aufenthalts

Direkt im Schockraum bzw. wéhrend des
stationdren Aufenthalts verstarben insge-
samt 64 Patienten. Haupttodesursache
war hierbei in erster Linie das schwere
SHT, gefolgt von therapierefraktarem ha-
morrhagischem Schock. In 6 Fillen war
die Todesursache aus den Akten nicht ex-
akt zu erheben (8 Tabelle 3).

250

200

Anzahl

100

50

16- 25 26- 35

36- 45 >45

Schweregrad in ISS

Abb.4 A Schweregrad der erlittenen Verletzungen

120

100

80

60

Anzahl

40

0 I . : i

AlS | AlS I

Abb.5 A Verletzungsgrad der SHT

AIS 111 AIS IV AlS V

Schweregrad

90

80

70

60

Anzahl

50

40

30

20

‘H m
0 T

AlS | Als Il

AlS I

AlS IV AIS V

Schweregrad

Abb.6 A Verletzungsschwere der Thoraxverletzungen (n=179)

Insgesamt wurden von den 335 Pati-
enten 247 auf die Intensivstation aufge-
nommen, die iibrigen 88 Patienten wur-
den auf die ,,intermediate care“ oder pe-
riphere Station verlegt. Die durchschnitt-
liche Intensivliegedauer der Patienten be-
trug im Median 3 Tage (1-60 Tage, Mittel-
wert=6,3 Tage), bedingt durch die relativ
hohen Anzahl friih verstorbener Patien-

ten. Der Median der Gesamtliegedauer
betrug 15,3 Tage (Mittelwert=12 Tage).

Bevolkerungsbezogene Inzidenz
schwerer Verletzungen

Grundlage der Berechung der bevélke-
rungsbezogenen Inzidenz war die mitt-
lere Einwohnerzahl der Jahre 1996-2000.
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Diese betrug in der Untersuchungsre-
gion 269.499 Personen und in der Bun-
desrepublik Deutschland in den Jahren
1996-2000 8.2105.913 Personen. Die Be-
rechnung erfolgte unter der Annahme,
dass die in der Untersuchungsregion Ver-
unfallten mit Wohnsitz aulerhalb der Re-
gion in etwa der Zahl der auflerhalb der
Region Verunfallten mit Wohnsitz in der
Region entsprechen. Zur Abschitzung
einer moglichen Uberschitzung war in
einer Pilotstudie an 70 Verunfallten der
Wohnsitz erhoben worden wobei 11 die-
ser 70 in der Untersuchungsregion Verun-
fallten einen Wohnsitz auflerhalb der Re-
gion hatten (15,7%, binomialer 95%-Kon-
fidenzbereich =7,2-24,2%). Es waren kei-
ne Daten zu den auflerhalb der Untersu-
chungsregion verunfallten Einwohnern
verfiigbar.

Anhand dieser Abschdtzung ergibt
sich eine Inzidenz der schweren Mehrfach-
verletzung von 24,86/100.000 Einwohner

Tabelle 3

Todesursache der wahrend

des stationaren Aufenthalts
verstorbenen 64 Patienten

in der Untersuchungsregion, wenn al-
le Patienten nach dem Ereignisort bzw.
dem Ort der Versorgung berticksichtigt
werden. Dies bedeutet hochgerechnet auf
die Bundesrepublik Deutschland eine Ge-
samtzahl von ca. 20.400 schweren Mehr-
fachverletzten/Jahr (B Tabelle 4).

Diskussion

Der Riickgang der Anzahl der Unfallto-
ten in den letzten Jahren wird allgemein
der Leistungsfahigkeit aktiver und pas-
siver Sicherheitssysteme zugeschrieben.
Entscheidend fiir eine erfolgversprechen-
de Unfallversorgung sind aber neben die-
sen technischen Innovationen kurze Ret-
tungszeiten, eine effiziente Diagnostik
und entsprechende operative und inten-
sivmedizinische Therapie. Insbesondere
die addquate Therapie in spezialisierten
Zentren hat nachgewiesenermaflen ei-
nen direkten Einfluss auf die Prognose
der Verletzung und somit auch auf die
spétere Lebensqualitdt und Leistungsfa-
higkeit der Unfallopfer [11,12].

In Anbetracht der chronischen Res-
sourcenknappheit der letzten Jahre wer-
den sich auch die unfallchirurgischen
Versorgungseinheiten einem zunehmen-
den Konzentrationsprozess nicht entzie-

dererseits die Leistungsfahigkeit der Ver-
sorgung schwer verletzter Patienten nach-
zuweisen.

Da eine einheitliche Erhebung aller
Unfille in der Bundesrepublik Deutsch-
land nicht durchgefiihrt wird und keine
Morbidititstatistik existiert, war das Ziel
dieser Untersuchung die systematische
und vollstdndige Erfassung aller schwe-
ren Unfallverletzungen in einer definier-
ten Studienregion.

Der als Untersuchungsregion gewahl-
te Alb-Donau-Kreis und das Stadtge-
biet Ulm schienen fiir die geplante Un-
tersuchung besonders geeignet, da nur
Krankenhduser der Grund- und Regel-
versorgung und 2 Hiuser der Maximal-
versorgung fiir die Versorgung von Un-
fallverletzten zur Verfiigung stehen. Es
war daher anzunehmen, dass Schwerver-
letzte mit einem ISS>16 nur in den bei-
den Héusern der Maximalversorgung
behandelt werden. Diese Annahme und
das gewdhlte Studiendesign mussten im
1. Schritt durch Voruntersuchungen va-
lidiert werden. Es konnte dabei nachge-
wiesen werden, dass in der Studienregi-
on Patienten mit einem ISS>9 grundsitz-
lich notérztlich versorgt werden (Vorun-
tersuchung I) und in ein der Verletzungs-
schwere entsprechendes Zielkranken-

mit und ohne Korrekturfaktor

el Hhart i) hen konnen [5]. Um als gleichberechtig-  haus transportiert werden (Voruntersu-

SHT 30 ter Diskussionspartner der ,Kostentrd-  chung II). Ebenfalls konnte somit gezeigt

Hamorrhagischer Schock 13 ger® die zu erwartenden Verdnderungen  werden, dass die Verletzungsschwere pri-

Multiorganversagen 4 aktiv mitgestalten zu konnen, bedarf es ~ méar am Unfallort korrekt eingeschitzt

il 1 jedoch eines fundierten Zahlenmaterials, =~ wurde, da spdtere Sekundarverlegungen
um einerseits die gesellschaftliche Bedeu-  nach bereits begonnener Behandlung

Unbekannt 6 tung der Unfallverletzung an sichundan-  nicht notwendig waren.

Gesamt 64

Tabelle4

Inzidenz der verletzten Patienten in der Untersuchungsregion sowie errechntete Haufigkeit/Jahr in Deutschland

Inzidenz/100.000 Einwohner
in der Untersuchungsregion

Verletzung (Gesamtanzahl wahrend
des Untersuchungszeitraums 1996-2000)

Errechnete Haufigkeit/Jahr
in Deutschland (ohne Korrektur),

Errechnete Haufigkeit/Jahr
in Deutschland (mit Korrektur),

[Personen/Jahr] [Personen/Jahr]
Mehrfachverletzung: 1S5>16 (n=335) 24,86 20.412 38.782
Unfalltote primar an der Unfallstelle (n=112) 8,31 6.824 12.966
Sekundare Letalitat in der Klinik (n=64) 4,74 3.899 7.408
SHT: AIS>3 (n=170) 12,27 10.079 19.150
Thoraxtrauma: AlIS>3 (n=179) 13,28 10.906 20.721
Abdominalverletzung: AIS>3 (n=98) 7,27 5.971 11.345
Wirbelsaulenverletzungen (n=83) 6,15 5.057 9.608
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Die Berechnung von Inzidenzen basie-
rend auf dem Behandlungsort kann po-
tentiell zu systematischen Verzerrungen
fithren, da auch Patienten beriicksich-
tigt werden, welche ihren Wohnort au-
Berhalb des definierten Einzugsgebiets
haben. Daher wurde in der ersten Vorun-
tersuchung auch der Wohnort der Pati-
enten miterfasst. Hierbei konnte nachge-
wiesen werden, dass der {iberwiegende
Teil der verletzten Patienten (84%) in der
Studienregion ansdssig ist. Da aber auch
davon ausgegangen werden kann, dass
Patienten aus der Bezugsbevolkerung
auflerhalb des definierten Versorgungs-
gebiets verunfallen und sich diese ,ent-
gangenen® Fille mit den Féllen mit ex-
ternem Wohnort die Waage halten, wur-
de eine Korrektur der zu erwartenden In-
zidenz schwerer Verletzungen nicht vor-
genommen.

Die Analyse der Unfallzeiten, Unfall-
ursachen und der demographischen Da-
ten bestitigt die im Traumaregister der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirur-
gie gewonnenen Erkenntnisse [13]. In 1.
Linie handelt es sich um Verkehrsunfil-
le. Betroffen sind hauptséchlich junge er-
werbsfihige Patienten mit einem durch-
schnittlichen Alter von 37 Jahren und
der Unfallzeitpunkt ist in >60% der Fdl-
le nach 16 Uhr. Aus diesen Tatsachen er-
gibt sich, dass die Ressourcen der Schwer-
verletztenversorgung vorwiegend zur Be-
handlung von Verkehrsunfillen vorgehal-
ten werden miissen und die Behandlung
der Verletzten zum iiberwiegenden Teil
wihrend der Bereitschaftsdienstzeiten
erfolgt. Dieser Aspekt bedarf in den Zei-
ten des EuGh-Urteils ganz besonderer Be-
achtung.

Durch diese Untersuchung konnte
erstmals bevolkerungsbezogen die Hiu-
tigkeit schwerer Mehrfachverletzungen
erhoben werden. Obwohl es denkbar ist,
dass der Bevolkerungsaufbau, das Risi-
koverhalten und umweltbedingte Risi-
ken wie Witterung, Straflenbau und Ver-
kehrsdichte sowie Organisation und Qua-
litdt von Rettungssystemen und medizini-
scher Versorgung in der Untersuchungs-
region vom bundesdeutschen Quer-
schnitt abweichen, ldsst sich aus den er-
haltenen Daten mit Einschrdnkungen
die Inzidenz fiir das gesamte Bundesge-
biet errechnen.

Bei einer Inzidenz von 24,86 Verlet-
zungen/100.000 Einwohner in der Un-
tersuchungsregion ergibt sich somit fiir
die Bundesrepublik Deutschland eine Ge-
samtzahl von ca. 20.400 Patienten/Jahr
mit schwerer Mehrfachverletzung.

Direkt an der Unfallstelle bzw. sekun-
dir in der Klinik verstarben wéhrend
des Untersuchungszeitraums insgesamt
176 Patienten. Hochgerechnet auf die Bun-
desrepublik wiirden sich somit pro Jahr
ca. 10.700 Unfalltote ergeben. Tatsdch-
lich erleiden aber ungeféhr 20.000 Un-
fallopfer jéhrlich tédliche Verletzungen
[2]. Diese Diskrepanz deutet auf eine im
Vergleich zu Gesamtdeutschland niedri-
gere Unfallrate in der Untersuchungsre-
gion hin, wenn unterstellt wird, dass die
Anzahl der Unfalltoten proportional zur
Gesamtzahl der Unfille ist.

Diese Annahme wird auch durch die
Anzahl der im Straflenverkehr getote-
ten Personen unterstiitzt [14]. Diese be-
trug im Jahre 2000 in Baden-Wiirttem-
berg 79/1 Mio. Einwohner und im Bun-
desdeutschen Mittel 91/1 Mio. Einwoh-
ner. Es kann daher angenommen wer-
den, dass die tatsichliche Anzahl der Per-
sonen, welche jedes Jahr eine schwere
Verletzung (I1SS>16) in Deutschland erlei-
den, betrichtlich hoher ist als die hier er-
rechnete. Verwendet man den aus der Be-
rechnung der Unfalltoten erhalten Kor-
rekturfaktor von 1,9 ergibt sich eine Inzi-
denz von 47,23/100.000 Einwohner, was
38.760 Polytraumatisierten/Jahr entspre-
chen wiirde (s. B Tabelle 4).

Die hierdurch alleine im Rahmen der
akutstationdren Behandlung entstehen-
den Behandlungskosten sind enorm [15,
16, 17, 18]. Eine in unserem Hause in den
Jahren 1997 und 1998 durchgefiihrte Ana-
lyse an 71 polytraumatisierten Patienten
mit einem durchschnittlichen ISS von 23
ergab durchschnittliche Behandlungskos-
ten von 21.866 Euro/Patient [18]. Werden
diese Kosten zugrunde gelegt, ergeben
sich allein in der Untersuchungsregion
Aufwendungen fiir die stationdre Schwer-
verletztenversorgung von 1.465.022 Euro/
Jahr. Hochgerechnet auf die Bundesrepu-
blik Deutschland ergeben sich somit Kos-
ten von 446 (20.400 Schwerverletzte) bis
847 Mio. Euro/Jahr (38.760 Schwerverletz-
te). Mit der von Obertacke et al. [16] er-
arbeitete Kalkulation, an einem mit Mit-

tel (ISS=32) schwerer verletzen Kollektiv
(53.500 Euro/Patient) errechnen sich fiir
Gesamtdeutschland sogar Kosten von um-
gerechnet 1,09 (20.400 Schwerverletzte)
bis 2,07 Mrd. Euro/Jahr (38.760 Schwer-
verletzte).

Die besondere Bedeutung des schwe-
ren SHT bei polytraumatisierten Patien-
ten wird durch diese Untersuchung er-
neut unterstrichen. Von 335 polytrauma-
tisierten Patienten erlitten 202 ein schwe-
res SHT, dies entspricht einem Anteil von
60%. Das SHT war im untersuchten Pati-
entenkollektiv noch vor dem Thoraxtrau-
ma die dominierende Verletzung und die
Haupttodesursache der sekundir in der
Klinik verstorbenen Patienten.

In unserer Untersuchung betrug die
Héufigkeit eines schweren SHT (AIS>3),
welchesim Rahmen einer Mehrfachverlet-
zung erlittenen wurde, 12,27/100.000 Ein-
wohner. Hochgerechnet auf die Bundes-
republik Deutschland ergibt dies jéhrlich
bis zu 20.000 Unfallopfer mit schweren
SHT.In Anbetracht der hohen Rate neuro-
psychologischer Defizite nach schwerem
SHT und fehlender therapeutischer Inno-
vationen in den letzten Jahrzehnten soll-
ten diese Daten insbesondere zu einer In-
tensivierung der Forschung beitragen.

Durch diese Untersuchung sollte ein
Uberblick iiber die Inzidenz schwerer
Verletzungen gewonnen werden. Ziel war
im 1. Schritt die Darstellung der Haufig-
keit von schweren und somit ressourcen-
intensiven Verletzungen. Kritisch anzu-
merken ist das retrospektive Studiende-
sign - zukiinftiges Ziel muss daher die
Etablierung eines flichendeckenden Re-
gisters mit der bevolkerungsbezogenen
Erfassung aller Verletzungen sein.
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Jahresbericht kompetenznetze.de
2004/2005 erschienen

Der neue Jahresbericht,Networks of Com-
petence in Germany -kompetenznetze.de
2004/2005" wendet sich wie im vergangenen
Jahrin englischer Sprache an einen internatio-
nalen Leserkreis.

102 Kompetenznetze in 21 Innovations-
feldern und aus 32 Regionen stellen sich mit
ihren Leistungsprofilen vor, berichten iiber
erzielte Erfolge und présentieren ihre Innovati-
onshighlights.

Portrats und Kompetenz-Landkarten der
Regionen beleuchten dariiber hinaus das Um-
feld der Netze und erméglichen, Kompetenz in
Deutschland schnell zu lokalisieren. Die Repor-
tage,Network Highlights” und Informationen
zur Initiative kompetenznetze.de runden den
Bericht ab.

Der Jahresbericht kann unter der Fax-
Nr.01805/262303 oder per E-Mail unter
books@bmbf.bund.de angefordert werden.

kompetenznetze.de ist eine Initiative des
Bundesministeriums fiir Bildung und For-
schung (BMBF) und présentiert Kompetenz-
netze mit Ausstrahlungs- und Anziehungskraft,
hohem Innovationspotenzial sowie nachhalti-
ger Wertschopfung. kompetenznetze.de ist ein
Instrument fiir internationales Standortmarke-
ting und bietet als Wegweiser fiir Innovation,
Investition und Bildung eine attraktive Recher-
chequelle und Kommunikationsplattform fiir
Informations- und Kooperationssuchende aus
dem In- und Ausland.

Weitere Informationen:

Geschaftsstelle kompetenznetze.de,

in der VDI Technologiezentrum GmbH,
Graf-Recke-Strasse 84,40239 Diisseldorf,
E-Mail: info@kompetenznetze.de

Quelle: Geschiiftsstelle kompetenznetze.de

Kostenfreie Recherche mit DIMDI
SmartSearch

Die DIMDI SmartSearch, die neue Benutzero-
berflache zur Datenbankrecherche beim Deut-
schen Institut fiir Medizinische Dokumentation
und Information (DIMDI) in KélIn, steht jetzt
auch fiir die kostenfreie Recherche in 36 me-
dizinischen Literatur- und Faktendatenbanken
zur Verfiigung. Die neue Suchfunktion l6st

mit optimierter Technik und im komfortablen
Layout die bisherige grips-WebSearch ab. Fiir
die Recherche in toxikologischen Faktendaten-
banken wurde die DIMDI SmartSearch speziell
angepasst.

Das kostenfreie Datenbankangebot mit
aktuell 36 Datenbanken umfasst beim DIMDI
neben der groBen internationalen Litera-
turdatenbank MEDLINE und anderen Litera-
turdatenbanken auch Verlagsdatenbanken,
Datenbanken mit Ubersichtsarbeiten oder
Bewertungen von medizinischen Technologien
(Health Technology Assessment), medizinische
Leitlinien und toxikologische Fakten sowie
aktuelle Meldungen aus dem Gesundheits-
ressort, Bibliothekskataloge und die Virtuelle
Videothek fiir die Medizin (VVFM).

Zur Recherche geniigt die Eingabe eines
Suchbegriffs in eine Eingabemaske und sofort
werden die gefundenen Titel in der bereits
vorgeschlagenen Auswahl von Datenbanken
angezeigt. Bibliografische Angaben und
Kurzzusammenfassungen, auch viele Volltexte
kdnnen per Mausklick kostenlos online abge-
rufen werden. Uber eine einfache Online-Be-
stellfunktion sind die Originalartikel bei ange-
schlossenen Bibliotheken (gegen Entgelt) be-
stellbar.Fiir regelmaBige Recherchen konnen
kostenlos Dauerauftrage eingerichtet werden,
die im gewdhlten Zeitintervall die neuesten
Informationen zu einem Thema liefern.

Insgesamt stehen beim DIMDI rund 80
Datenbanken fiir die (zum Teil kostenpflich-
tige) Recherche zur Verfiigung. In Kiirze wird
der Zugriff auf alle 6ffentlichen Datenbanken
auch ohne Abschluss eines Nutzungsvertrags
maglich sein: Dann kénnen im Pay-per-View-
Verfahren per Kreditkartenzahlung einzelne
Dokumente und Volltexte abgerufen werden.

Quelle: Offentlichkeitsarbeit, Susanne Breuer,
Telefon 0221/4724350,
E-Mail: presse@dimdi.de.



