
Das in diesem Beitrag dargestellte Trau-
maregister wurde 1993 von der Arbeits-
gemeinschaft “Polytrauma” der Deut-
schen Gesellschaft für Unfallchirurgie
(DGU) zur multizentrischen Erfassung
der Behandlungsdaten Schwerverletz-
ter im deutschsprachigen Raum ins Le-
ben gerufen [2]. Das Register ist eine
prospektive, standardisierte und anony-
misierte Dokumentation schwerverletz-
ter Patienten zu festgesetzten Zeitpunk-
ten vom Unfallort bis zur Klinikentlas-
sung. Gleichzeitig erfolgt seit 1995 eine
prospektive Langzeituntersuchung all
dieser Patienten 2 Jahre nach Trauma.

Die Daten werden zentral compu-
tergestützt erfasst, Plausibilitätskon-
trollen unterzogen und ausgewertet. Je-
de am Traumaregister teilnehmende Kli-
nik erhält einmal pro Jahr das Ergebnis
der Datenauswertung vertraulich über-
mittelt.

Struktur und Organisation 
des Traumaregisters

Datenerfassung

Das Traumaregister dokumentiert den
Eingangsstatus und die Versorgung ei-
nes Schwerverletzten prospektiv zu 5 de-
finierten Zeitpunkten (Tabelle 1).

Jeder Unfallpati-
ent, der über den
Schockraum einer
Klinik auf die Inten-
sivstation aufgenom-
men wird, wird mit
dem Erhebungsbogen des Traumaregi-
sters erfasst. Die Anonymität der Daten
wird im Rahmen der zentralisierten Er-
fassung sowohl für einzelne Patienten
als auch für die teilnehmenden Kliniken
gewährleistet.

Im Rahmen der Dokumentation
werden sowohl komplette Scoresysteme
wie die Glasgow Coma Scale (GCS), die
AO-Klassifikation der Frakturen, opera-
tive Verfahren (ICPM) und die Abbre-
viated Injury Scale (AIS) als auch Roh-
daten erfasst, aus welchen sich die inter-
national verbreiteten Scoresysteme wie
Revised Trauma Score (RTS), Injury
Severity Score (ISS), Polytraumaschlüs-
sel (PTS), TRISS und Apache II rekon-
struieren lassen [3, 6, 7, 8, 12, 16, 25].

Der Dokumentationsbogen wurde
1994 von der Arbeitsgemeinschaft publi-
ziert [2]. Eine Eingabemaske des Doku-
mentationsbogens zur EDV-gestützten
Online-Datenerfassung ist derzeit nahe-
zu fertiggestellt und wird im Laufe die-

ses Jahres an die beteiligten Kliniken
weitergeleitet.

Datenverarbeitung

Das Dokumentationsformular mit den
Bögen A-E des Traumaregisters aus den
beteiligten Kliniken wurde bis 3/1998 in
die Biochemische und Experimentelle

Abteilung am II. Chir-
urgischen Lehrstuhl
der Universität zu
Köln gesandt und
dort in eine EDV-Da-
tenbank eingegeben.

Um bei steigender Anzahl teilnehmen-
der Kliniken die schnelle und sichere
Datenverarbeitung zu gewährleisten, er-
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Traumadokumentation

folgt seit 3/1998 die Dateneingabe in
3 Dokumentationszentren:
◗ Unfallchirurgische Abteilung des 

Allgemeinen Krankenhauses Celle,
◗ Abteilung für Unfallchirurgie des

Universitätsklinikums Essen,
◗ Experimentelle Abteilung am II.

Chirurgischen Lehrstuhl der Univer-
sität zu Köln.

Diese Zentren betreuen die ihnen zuge-
teilten, teilnehmenden Kliniken in allen
Belangen der Datenerhebung (z. B. bei
Problemen hinsichtlich der Datenquali-
tät und -vollständigkeit).

Die Daten werden nach Eingabe
und Plausibilitätskontrolle in den drei
Erhebungszentren zentral in der Expe-
rimentellen Abteilung am II. Chirurgi-
schen Lehrstuhl der Universität zu Köln
zusammengeführt. Hier wird der Ergeb-
nisbericht erstellt,welcher nach Auswer-
tung der eingegebenen Daten jährlich an
die teilnehmenden Kliniken ausgegeben
wird.

Datenrückführung 
an die beteiligten Kliniken

Seit 1997 werden jeder aktiv am Trauma-
register teilnehmenden Klinik die Daten

der erfassten Patienten einmal pro Jahr
in Form eines Jahresberichtes vertrau-
lich übermittelt. Der Jahresbericht glie-
dert sich in die Abschnitte
◗ Patientenkollektiv,
◗ Behandlungsdaten,
◗ Behandlungsergebnis,
◗ Qualitätsmanagement.

Patientenkollektiv. Im ersten Teil des Jah-
resberichtes werden die wesentlichen
demog raphischen
Daten des behandel-
ten Patientenkollek-
tivs der teilnehmen-
den Klinik sowie des
Gesamtkol lekt ivs
dargestellt. Dieser Teil beinhaltet Infor-
mationen zu Unfallarten und -mecha-
nismen, Alter, Geschlecht, Verletzungs-
schwere und Verletzungsmuster der be-
handelten Patienten.

Behandlungsdaten. In diesem Abschnitt
werden die Daten zur präklinischen
Therapie (z. B. Intubation,Volumensub-
stitution etc. ) und zur klinischen Be-
handlung (z. B.Art und Menge der Ope-
rationen, Dauer der intesivmedizini-
schen Behandlung, Blutsubstitution etc.)
aufgeführt.

Behandlungsergebnis. Als wesentliche Pa-
rameter des Behandlungsergebnisses
werden die Letalität in Abhängigkeit von
der Verletzungsschwere, die Inzidenz
und Dauer von Multiorganversagen so-
wie die Beatmungsdauer widergegeben.

Qualitätsmanagement. Zur Analyse we-
sentlicher Behandlungsabschnitte aus
der Präklinik und frühen klinischen
Versorgung wurden bisher 8 Beurtei-
lungskriterien formuliert und für Aus-
wertungen eingesetzt.

Die Beurteilungskriterien basieren auf
Daten aus amerikanischen Studien (au-
dit-filter; [1]) mit nachgewiesenem si-
gnifikant negativem Einfluss auf das Be-
handlungsresultat [9], sowie auf vali-
dierten Richtlinien der Polytraumaver-
sorgung [14, 22].

Die Kliniken erhalten auf diese Wei-
se wissenschaftliche Daten als Grundla-
ge zur Optimierung der eigenen Be-
handlungsqualität (klinikinternes Qua-
litätsmanagement) übermittelt. Durch

die regelmäßige
Rückkopplung der re-
levanten Datenanaly-
sen soll die Auswir-
kung von verbessern-
den Maßnahmen so-

wohl auf einzelne Beurteilungskriterien
als auch auf die gesamte Ergebnisquali-
tät überprüft werden (interklinisches
Qualitätsmanagement).

Aktueller Stand der 
Datenerhebung

Bis zum Zeitpunkt der ersten Ergebnis-
mitteilung im Rahmen eines Jahresbe-
richts im Oktober 1998 (Daten von
2/1993 bis 12/1997) nahmen 20 Kliniken
aktiv am Traumaregister teil. Bis zu die-
sem Zeitpunkt wurden die Daten von
2.069 Patienten dokumentiert (Tabel-
le 2). Bis zur zweiten Ergebnismitteilung
im Oktober 1999 (Jahresbericht 1999:
Daten aus dem Jahr 1998) brachten ins-
gesamt 33 Kliniken Daten in das Trau-
maregister ein (Tabelle 3). Die Gesamt-
zahl betrug zu diesem Zeitpunkt 3.814
Patienten. Die aktuellen demographi-
schen Daten des Patientenkollektivs des
Traumaregisters können einer entspre-
chenden Publikation der Arbeitsge-
meinschaft „Polytrauma” der DGU ent-
nommen werden [4].
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Tabelle 1
Inhalt und Gliederung der Dokumentationsbögen des Traumaregisters der AG
„Polytrauma” der DGU

Bogen A Zustand des Patienten bei Eintreffen des Notarztes (Vitalfunktionen, Verdachtsdiag-
nosen), Maßnahmen und Behandlungszeiten der präklinischen Versorgungsphase

Bogen B Befunde und wichtige Parameter bei Klinikaufnahme, Diagnostik- und Therapie-
maßnahmen der Schockraumphase sowie entsprechende Behandlungszeiten

Bogen C Zustand des Patienten bei Aufnahme auf die Intensivstation 
Bogen D Endgültige Diagnosen, Operationen, Komplikationen wie Sepsis und Organversagen,

Klinik- und 90-Tage-Letalität sowie Befunde bei Entlassung 
Bogen E Rehabilitationsergebnis 2 Jahre nach Trauma entsprechend körperlicher und psycho-

logischer Untersuchung

Tabelle 2
Aktueller Stand der Datenerhebung des Traumaregisters

Erhebungs- Zahl der Kliniken Gesamtzahl
zeitraum mit eingereichten der erfassten

Datena Patienten

Jahresbericht 1998 2/1993–12/1997 20 2069
Jahresbericht 1999 1/1998–12/1998 33 3814
Jahresbericht 2000 1/1999–12/1999 ca. 40 ca. 5000

aSchriftliche Interessensbekundung zur Teilnahme derzeit durch 85 Kliniken.

„Durch die regelmäßige Rückkopp-
lung der analysierten Daten ist ein
klinikinternes und interklinisches
Qualitätsmanagement möglich.”



Die jährliche Ergebnismitteilung er-
folgt jeweils im Rahmen eines eintägi-
gen Workshops welcher durch eine der
fünf Stammkliniken des Traumaregi-
sters der DGU ausgerichtet wird. Wäh-
rend dieses Workshops wird den teil-
nehmenden Kliniken die Möglichkeit
zum direkten Erfahrungsaustausch ge-
geben. Gleichzeitig erfolgt im Rahmen
von wissenschaftlichen Kurzvorträgen
die Darstellung zwischenzeitlich durch-
geführter Analysen der Daten des Trau-
maregisters.

Entsprechend dem bisherigen jähr-
lichen Anstieg der erfassten Patienten
sowie den bisher eingereichten Proto-
kollen ist dieses Jahr mit einer Anzahl
von ca. 5.000 Patienten bis zur Erhe-
bungs-Dead-Line am 31.3.2000 zu rech-
nen. Aktuell werden 85 Kliniken durch
das Traumaregister der DGU betreut.

Forschungsschwerpunkte

Das Traumaregister der DGU wird seit
1997 von der Deutschen Forschungsge-
meinschaft (NE 385/5–1 und /5–2) und
der Deutschen Gesellschaft für Unfall-
chirurgie gefördert.Zu den wesentlichen
aktuellen Forschungsschwerpunkten
gehören die nachfolgenden Punkte.

Epidemiologie

Ein Ziel des Traumaregisters ist es, flä-
chendeckend für Deutschland Informa-
tionen zur Inzidenz, Art, Ursache, Ver-
teilung und Bedeutung des schweren
Mono- und Polytraumas zu erheben. Er-
ste Ergebnisse konnten bereits in ent-
sprechenden Publikationen zusammen-
gefasst und dargestellt werden [4, 5].

Prognosefaktoren

Ein weiterer Untersuchungsschwer-
punkt beschäftigt sich mit der Bedeu-
tung unterschiedlicher klinischer und
biochemischer Prognosefaktoren beim
schweren Trauma. Dabei wird der Zu-
sammenhang dieser Faktoren mit unter-
schiedlichen Verlaufsparametern wie
Früh- und Spätletalität, dem Auftreten
eines Multiorganversagens, Blutkonser-
venbedarf etc. analysiert.

Im Rahmen einer Studie wurde die
prognostische Aussagekraft von routi-
nemäßig zum Zeitpunkt der frühen kli-
nischen Versorgung gewonnenen Labor-
parametern (z.B.Gerinnungsparameter,
Hämoglobinwert, Base Excess) analy-
siert und aufgezeigt [20].

Operative Behandlungsstrategien

In der frühen klinischen Behandlungs-
phase besteht die Gefahr einer additiven
Traumatisierung des Schwerstverletzten
durch invasive Operationsmethoden
[13]. Auf Basis der Daten des Traumare-
gisters können Analysen zu prioritäten-
gerechten Behandlungsstrategien an
möglichst großen Subkollektiven
Schwerstverletzter mit unterschiedli-
chen Verletzungsmustern durchgeführt
werden. So wurden beispielsweise in er-
sten Untersuchungen wesentliche Er-
kenntnisse zur maximal zumutbaren
Zeitdauer einer frühen Operationen in
Abhängigkeit von der Verletzungs-
schwere gewonnen [17].

Qualitätsmanagement

Trotz der Fortschritte in der Schwerver-
letztenversorgung lassen sich auch heu-
te regelmäßig Behandlungsabweichun-
gen (z.B.zeitliche Verzögerungen) nach-
weisen, die einen negativen Einfluss auf
das Behandlungsergebnis haben [10, 11,
21). Deshalb kann davon ausgegangen
werden, dass durch eine optimale Koor-
dination und eine prioritätengerechte
Integration aller wesentlichen Behand-
lungsmaßnahmen eine weitere Verbes-
serung der Versorgungsqualität bei
schwerem Trauma erzielt werden kann.

Auf Basis des Traumaregisters wur-
de deshalb ein interklinisches Qualitäts-
managementsystem für die anonymi-
sierte Analyse von Problembereichen
der präklinischen und frühen klinischen
Versorgung für die teilnehmenden Kli-
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Tabelle 3
Am Traumaregister beteiligte Kliniken (Stand 10/1999)

◗ Chirurgische Klinik, Klinikum Innenstadt der Ludwig-Maximilians-Universität München
◗ Unfallchirurgische Klinik der Medizinischen Hochschule Hannover 
◗ II. Chirurgischer Lehrstuhl der Universität Köln
◗ Unfallchirurgische Klinik der Universität Essen
◗ Unfallchirurgische Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses Celle
◗ Unfallchirurgische Klinik der Universität Zürich
◗ Universitätsklinik Bonn
◗ Technische Universtiät Dresden
◗ Unfallchirurgische Klinik der Universität Homburg/Saar
◗ Chirurgische Klinik, Klinikum Großhadern der Ludwig-Maximilians-Universität München
◗ Unfallchirurgische Abteilung Klinikum München-Harlaching
◗ Unfallchirurgische Klinik der Universität Göttingen
◗ Chirurgische Abteilung des Ev. Krankenhauses Hattingen
◗ BG-Klinik Ludwigshafen
◗ Klinik für Unfallchirurgie Magdeburg
◗ Klinikum Magdeburg-Altstadt
◗ Klinikum der Phillips-Universität Marburg
◗ BG-Unfallklinik Murnau
◗ Unfallchirurgische Klinik der Universität Würzburg
◗ Unfallchirurgische Klinik, I. Chirurgischer Lehrstuhl der Universität zu Köln
◗ Unfallchirurgische Klinik des Zentralkrankenhauses Reinekenheide Bremerhaven
◗ Klinikum Remscheid
◗ Klinik für Unfall- und Wiederherstellungschirurgie Klinikum Rosenheim
◗ Klinikum Stendal
◗ Klinikum Traunstein
◗ Unfallchirurgische Abteilung Krankenhaus Gummersbach
◗ Bundeswehrkrankenhaus Ulm
◗ Unfallchirurgie Klinikum Weiden i. d. Oberpfalz
◗ Klinikum Wuppertal
◗ Chirurgische Klinik, Klinikum Frankfurt/Oder-Markendorf
◗ Unfallchirurgie Diakonie Krankenhaus Schwäbisch-Hall
◗ Rettungsstelle Zusmarshausen

Das Traumaregister der DGU wird von der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG): NE 385/5–1 und /-5–2
und von der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie unterstützt
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niken mit jährlichem Feed-Back-Mecha-
nismus über den Jahresbericht etabliert
[19, 23, 24].

Langzeitergebnis

Aufgrund der sozialen und gesundheits-
politischen Bedeutung der Folgen des
schweren Traumas rückt die Erfassung
und Beurteilung des Langzeitergebnis-
ses von schwerverletzten Patienten zu-
nehmend in den Vordergrund.

Im Rahmen einer ersten Auswer-
tung des Bogens E (somatischer und
psychischer Status
2 Jahre nach Trauma)
erfolgte durch psy-
chologisch ausgebil-
dete Mitarbeiter des
Traumaregisters die Erarbeitung eines
Instrumentes zur Messung der Lebens-
qualität und Rehabilitation zwei Jahre
nach dem Trauma [18]. Dieses Instru-
ment ist modular aufgebaut (allgemei-
ner Teil und traumaspezifisches Modul)
und wurde kürzlich (September 1999)
auf einer internationalen “conference on
quality of life after multiple trauma” ab-
gestimmt [15].

Fazit für die Praxis

Aus gesundheitspolitischen, wissenschaft-
lichen und gesetzlichen Gründen ist eine
kontinuierliche flächendeckende Datener-
hebung der Behandlung von Unfallpatien-
ten für Deutschland zu fordern. Die Haupt-
anforderungen an ein solches System der
Datenerhebung sind
◗ praktikable Umsetzung der Datenerfas-

sung,
◗ einheitlich und prospektiv erfasste Daten,
◗ Erhebung relevanter Daten aus allen Ab-

schnitten der Behandlungskette,
◗ anonymisierte Zusammenfassung und

Analyse der Daten,
◗ regelmäßiger Datenrücklauf an die be-

teiligten Rettungssysteme und Kliniken.
Das Traumaregister der Arbeitsgemein-
schaft „Polytrauma” der DGU ist bundes-
weit bisher das einzige Erfassungssystem
zur multizentrischen Erhebung der Behand-
lungsdaten schwerverletzter Patienten aus
Präklinik, Klinik und Rehabilitation, das die-
sen Anforderungen gerecht wird. Sowohl
die jährlich ansteigende Zahl der erfassten
Patienten als auch der teilnehmenden Kli-
niken weist das Traumaregister als funktio-
nierendes Instrument für eine koordinierte,
flächendeckende Datenerhebung aus.

Neben der Analyse zahlreicher wis-
senschaftlicher Fragestellungen ist das
Ziel des Traumaregisters, genaue Kenntnis-
se über die Abläufe der Schwerstverletz-
tenversorgung zu erhalten und erstmalig
Richtwerte für wesentliche Behandlungs-
abschnitte zu untersuchen. Durch objekti-
vierte Verlaufsanalysen bedeutender Eck-
punkte der prä- und akutklinischen Trau-
maversorgung im Rahmen eines interklini-
schen Qualitätsmanagements konnten be-
reits Behandlungsabschnitte mit mögli-
chem Verbesserungsansatz sowohl für ein-
zelne Kliniken als auch für das Gesamtkol-

lektiv ermittelt wer-
den. Mit den Ergebnis-
sen des Traumaregi-
sters und unter Einbe-
ziehung der externen

Evidenz sollen innerhalb der AWMF evi-
denzbasierte Kriterien der Stufe III zur
Schwerverletztenversorgung erstellt wer-
den.
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„Die Beurteilung des Langzeiter-
gebnisses nach Polytrauma tritt

zunehmend in den Vordergrund.”


