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Kurzfassung

Die Bundesanstalt fiir Straenwesen hat drei Forschungsprojekte zum Thema ,Schwer- und
Schwerstverletzte StraRenverkehrsunfallopfer” durchgefiihrt. Die Studienergebnisse werden verglei-
chend dargestellt. Im Hinblick auf die zuklinftige Forschung wird diskutiert, welcher der Ansatze fir
eine langfriste Untersuchung der medizinischen Folgen von StralRenverkehrsunfallen geeignet

scheint.



Medizinische Folgen von StraBenverkehrsunfillen: Drei Datenquellen, drei
Methoden, drei unterschiedliche Ergebnisse?

Kerstin Auerbach, Dietmar Otte, Michael Jansch, Rolf Lefering

1. Einleitung

Das Nationale Verkehrssicherheitsprogramm, dessen Ausarbeitung durch das Bundesminis-
terium fir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung, den Deutschen Verkehrssicherheitsrat sowie
Vertreter der Bundeslander und der Spitzenverbdande aus dem Verkehrsbereich in diesem
Frihjahr eingeleitet wurde, zielt u.a. auf die Reduzierung der Anzahl der Verkehrstoten und
starker als bisher auch auf einen deutlichen Riickgang der Anzahl der Schwer- und Schwerst-
verletzten ab. Diese Entscheidung ist insbesondere vor dem Hintergrund zu sehen, dass sich
in den letzten 20 Jahren die Reduktion der Anzahl der Schwerverletzten nicht in dem glei-
chen Malle positiv entwickelt hat wie bei den Getoteten. Ausgehend von den Zeitreihen des
Statistischen Bundesamtes (2008) zur Anzahl der bei StraBenverkehrsunfillen Verungliicken
ergibt sich fiir den Zeitraum von 1991 bis 2007 eine durchschnittliche jahrliche Reduktionsra-
te von 5 % bei den Getoteten gegeniber nur 3,4 % bei den Schwerverletzten. Auch die Abso-
lutzahlen zu den Schwerverletzten und die damit verbundenen volkswirtschaftlichen Kosten
zeigen einen Handlungsbedarf auf. Im Jahr 2007 wurden 75.443 Personen bei StralRenver-
kehrsunfallen schwer verletzt. Die damit einhergehenden Kosten kénnen auf knapp 7 Mil-
liarden Euro geschatzt werden und schlagen damit unter volkswirtschaftlichen Gesichtspunk-
ten noch deutlicher zu Buche als Unfdlle mit Getoteten (N,gp7;=4.949; geschitzte Kosten:
knapp 6 Milliarden Euro)*.

Der Forschungsbedarf zu Schwerverletzten in Folge von StraBenverkehrsunfillen begriindet
sich weiterhin aus dem relativ begrenzten Wissen zu den tatsachlichen medizinischen Un-
fallfolgen dieser Patientengruppe. In der amtlichen Unfallstatistik erfolgt die Einteilung der
Unfallopfer in die Kategorien , Getotete”, ,, Schwer-“ und , Leichtverletzte” anhand zeitlicher
Kriterien. So zahlt eine Person als getétet, wenn sie innerhalb von 30 Tagen an den Unfallfol-
gen verstirbt. Als schwerverletzt gilt jemand, der unmittelbar nach dem Unfall zur stationa-
ren Behandlung fir mindestens 24 Stunden in ein Krankenhaus aufgenommen wird. Alle {ib-
rigen Verletzten werden als leichtverletzt eingestuft. Diese Kategorisierung der Personen-
schdden ist sehr grob und fiihrt zu einer groBen Heterogenitat innerhalb der Gruppen. Insbe-
sondere die Gruppe der Schwerverletzten setzt sich aus Patienten zusammen, deren Verlet-
zungsschwere sehr unterschiedlich ist. Es finden sich hier sowohl Patienten, die lediglich zur
Beobachtung stationar fiir eine Nacht in ein Krankenhaus aufgenommen und danach als ge-
sund entlassen werden als auch Patienten, die mit schwersten Verletzungen mehrere Wo-
chen lang operativ und intensivstationar im Krankenhaus behandelt werden und ggf. auf-
grund chronischer Schmerzen oder bleibender Behinderungen ein Leben lang unter den Un-
fallfolgen zu leiden haben.

Eine solch differenzierte Betrachtung der Verungliickten in Abhdngigkeit der Verletzungs-
schwere oder der Art der Verletzung ist im Rahmen der amtlichen Unfallstatistik nicht vorge-

! Die geschatzten Kosten basieren auf den in der Studie von Héhnscheid & Straube (2006) publizierten Kosten-
satzen flr Personenschaden.



sehen und findet sich auch in keiner anderen amtlichen Statistik wieder. Es stellt sich damit
fir die Verkehrssicherheitsforschung die Herausforderung, Forschungskonzepte zu entwi-
ckeln, die anhand moglichst bundesweit reprasentativen Datenmaterials eine Untersuchung
der bei StraBenverkehrsunfallen Schwer- und Schwerstverletzten erlauben.

Die Bundesanstalt fiir Stralenwesen (BASt) hat drei Studien durchgefiihrt, die sich mit dem
Thema ,Schwer- und Schwerstverletzte” befassen (Tabelle 1). Im Rahmen dieser Studien
wurden jeweils verschiedene Datenquellen herangezogen, um neue Erkenntnisse zu den
medizinischen Folgen von StraBenverkehrsunfdllen zu gewinnen. Ein Ziel dieser Projekte war
es, auf der jeweils gegebenen Datenbasis Informationen zu den Verletzungsmustern und der
Verletzungsschwere von Verkehrsunfallopfern zu gewinnen sowie Zusammenhdnge mit Pa-
rametern des Unfallgeschehens (z.B. Art der Verkehrsbeteiligung) zu untersuchen. Die Pro-
jekte unterscheiden sich dabei in der angewandten Methodik, insbesondere der zur Defini-

tion der Verletzungsschwere verwendeten Kriterien.

Tabelle 1: Forschungsprojekte der BASt zum Thema ,,Schwer- und Schwerstverletzte”

Erhebungen am Unfallort
GIDAS: Schwerpunkt-
thema 2006 ,,Schwerst-
verletzte”

Entwicklung der Anzahl
Schwerstverletzter in
Folge von StraBBenver-
kehrsunfillen in Deutsch-
land

Zusammenfiihrung von
Unfalldaten der Polizei
und des Rettungsdiens-
tes — eine Machbarkeits-
studie

Autor
Datenquelle

Bezugsjahr
Ziel der Studie

Parameter zur Defini-
tion der Verletzungs-
schwere und Untersu-
chungsgruppen
StichprobengréRe

Otte, D. & Jansch, M.
GIDAS

(German In-Depth-Acci-
dent-Study)

1999-2005
Untersuchung schwer-
und schwerstverletzter
Unfallopfer hinsichtlich
der Unfallstruktur und
Verletzungssituation

ISS, MAIS, Art der Kran-
kenhausbehandlung (am-
bulant, Normalstation,
Intensivstation, getétet)

Leichtverletzte: 10.422
Schwerverletzte: 3.837
Schwerstverletzte: 207
Getotete: 309

Lefering, R.
Traumaregister der Deut-
schen Gesellschaft fir
Unfallchirurgie

1997 - 2006
Veranderung der Anzahl
Schwerstverletzter;
Veranderung der Sterbe-
rate im Krankenhaus;
Veranderung der Verlet-
zungsmuster und -
schwere im 10-Jahres-
Verlauf

ISS>9, Art der Kranken-
hausbehandlung (inten-
sivstationar)

Schwerstverletzte: 11.928

Auerbach, K.

Unfalldaten der Polizei
und des Rettungsdienstes
des Lahn-Dill-Kreises in
Hessen

2006

Integration von Unfallda-
ten der Polizei und des
Rettungsdienstes;
exemplarische Auswer-
tungen zu Verletzungs-
mustern und -schwere

Rickmeldezahl des Lan-
des Hessen (Lahn-Dill-
Kreis)

Keine Verletzung: 68
Leichte Verletzung: 173
Denkbare Verletzung: 212
Schwere Verletzung: 73
Polytrauma: 19
Ungiltige Angaben: 4

In der vorliegenden Arbeit sollen die genannten Studien zusammenfassend vorgestellt wer-
den und im Hinblick auf die Eignung der jeweils verwendeten Datenquellen fiir kontinuierli-
che (z.B. jahrliche) und bundesweit reprasentative Auswertungen eruiert werden. Hieraus
sollen schlieflich Ableitungen fiir die Entwicklung kiinftiger Forschungskonzepte zur Unter-
suchung schwer- und schwerstverletzter Verkehrsunfallopfer getroffen werden.
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2. Erhebungen am Unfallort — GIDAS: Schwerpunktthema 2006 ,,Schwerstverletzte”

Das Projekt GIDAS (German In-Depth-Accident-Study) ist eine der groBten und umfassend-
sten Unfalldatenerhebungen in Deutschland und dient als Wissensbasis flir unterschiedliche
Interessengruppen. Das Projekt [auft seit Mitte 1999 und erfasst in den GroRraumen Hanno-
ver und Dresden etwa 2.000 Verkehrsunfadlle mit Personenschaden pro Jahr. Trager des For-
schungsvorhabens sind die Bundesanstalt flr StraRenwesen und die Forschungsvereinigung
Automobiltechnik e.V. (FAT). Interdisziplindre Teams der Technischen Universitat Dresden
und der Medizinischen Hochschule Hannover fiihren detaillierte Erhebungen am Unfallort
durch. Hierbei werden Informationen zu den Fahrzeugbeschadigungen, den Unfallursachen,
den Verletzungen der Unfallbeteiligten und personenspezifische Angaben erfasst. Weiterhin
werden Details zur Unfallsituation und den Gegebenheiten der Unfallortlichkeit mittels eines
umfassenden Erhebungskatalogs registriert (Briihning, Otte & Pastor, 2005). Anhand um-
fangreicher Vermessungen, u.a. durch einen 3D-Laserscan, wird eine Unfallskizze erstellt und
die technische Rekonstruktion des Unfalls (u.a. Fahrzeugbewegung, Fahr- und Kollisions-
geschwindigkeiten) vorgenommen (Otte, 2005). Auswertungen, die auf der Basis von GIDAS
vorgenommen werden, sind in Bezug auf die polizeilich erfassten StraBenverkehrsunfille in
den Erhebungsgebieten reprasentativ. Eine bundesweite Reprasentativitat kann jedoch nicht
ohne weiteres angenommen werden.

Die von Otte & Jansch (2008) vorgelegten Auswertungen umfassen die Jahre 1999 bis 2005.
Dabei steht zunachst die Definition von Patientengruppen mit unterschiedlich schweren Ver-
letzungen im Vordergrund. Von besonderem Interesse ist die Unterscheidung zwischen
leicht-, schwer- und schwerstverletzten Verkehrsunfallopfern auf der Basis der Kriterien
,Behandlungsart”, ,,MAIS“ und ,,ISS“ (Kasten 1). Hierbei wurde die Klassifikation der Verlet-
zungsschwere mittels einer Clusteranalyse von 11.628 bei Verkehrsunfallen verletzten Pa-
tienten ermittelt (Tabelle 2). Patienten, die ihren Verletzungen erlegen sind, werden als ei-
gene Gruppe definiert. Das 30-Tage-Kriterium gemaR der amtlichen Unfallstatistik findet bei
der Definition der Gruppe der Getbteten keine Anwendung. Analysen zum Sterbezeitpunkt
verdeutlichen allerdings, dass nur etwa 1 % der Verkehrstoten langer als 30 Tage Uberlebt.
68 % versterben unmittelbar am Unfallort und weitere 16 % am Unfalltag.

Tabelle 2: Definition der Verletzungsschwereklassen und der jeweiligen StichprobengréBe auf der Datenbasis
von GIDAS

Verletzungsschwereklas- Behandlungsart MAIS ISS

se

Leichtverletzt ambulant <3 <5

Schwerverletzt ambulant 2-4 5-20
stationar, ohne Intensivstation

Schwerstverletzt stationar, ohne Intensivstation >3 >20

intensivstationar

Getotete

Auf diesen Definitionen aufbauend werden fir die vier Verletzungsgruppen ,leichtverletzt”,
,Sschwerverletzt®, ,schwerstverletzt” und ,getotet” Beschreibungen der jeweiligen Verlet-
zungs- und Unfallsituation vorgenommen. Aufgrund der detailierten Datenerfassung in Gl-
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DAS ist hierbei eine Vielzahl an Auswertungen moglich, wie beispielsweise zum Zusammen-
hang zwischen der Verletzungsschwere und bestimmten Randbedingungen des Unfallge-
schehens (z.B. Ortslage, Unfallart, Unfalltyp, Stralenart, StraBenoberflache). Im Fokus ste-
hen dabei insbesondere Aussagen, die in Bezug auf die verschiedenen Arten der Verkehrs-
teilnahme getroffen werden. Nachfolgend werden hierzu ausgewahlte Ergebnisse vorges-
tellt.

AIS - Abbreviated Injury Scale

Diagnosestellung Schweregradzuordnung
Die gefundenen Einzelverletzungen werden in Jeder Verletzung in jeder Korperregion wird ein
sechs Koérperregionen eingeteilt: Schweregrad von 0 bis 6 zugeordnet:
e  Kopfund Hals ¢ harmlos 0
e Gesicht ® |eicht 1
e Abdomen (Bauchraum) * malig 2
e Extremitdten und Beckengiirtel ® ernst 3
e  Thorax (Brustkorb) e schwer 4
e Haut und Weichteile e |ebensbedrohlich 5
® nicht behandelbar 6
ISS - Injury Severity Score MAIS - Maximum AIS
Die drei schwersten Einzelverletzungen ver- Hochster AIS-Wert der verletzten Person
schiedener Kérperregionen werden bestimmt, e MAISO ,unverletzt”
quadriert und summiert. e MAIS1 Lleicht verletzt”,
e MAIS2bis4 ,Sschwer verletzt”
e MAIS5und6 ,Sschwerst verletzt”

Kasten 1: Score-Systeme zur Erfassung der Verletzungsschwere

In der Betrachtung der unterschiedlichen Arten der Verkehrsbeteiligung (Pkw-, Lkw-Insasse,
Aufsasse motorisiertes Zweirad, Radfahrer, FuBganger) ergibt sich die in Abbildung 1 darges-
tellte Verteilung verletzter Personen.

W Pkw-Insasse

B Lkw-Insasse

2850; 19% Aufsasse motorisiertes

Zweirad

1744; 11% Fahrradfahrer

W FuBganger

758; 5%

Abbildung 1: GIDAS — Verteilung der bei StraBenverkehrsunfillen verletzten Personen nach der Art der Ver-
kehrsbeteiligung (N=15.259)




Ob die Art der Verkehrsbeteiligung einen Einfluss auf die Schwere der Verletzungen hat,
kann anhand der jeweiligen relativen Anteile der Leicht-, Schwer-, Schwerstverletzten und
Getoteten abgeschatzt werden (Tabelle 3).

Tabelle 3: Relativer Anteil in den vier Verletzungsgruppen bei unterschiedlichen Arten der Verkehrsbeteili-
gung

Pkw-Insasse  Lkw-Insasse Aufsasse Fahrrad- FuRganger Gesamt
motor. fahrer N
Zweirad

Leichtverletzte 79,5 % 80,4 % 64,4 % 75,3 % 55,8 %
(n=6.095) (n=549) (n=1.015) (n=2.017) (n=745) 10.421

Schwerverletzte 17,9 % 17,1% 32,1% 23,6 % 38,3%
(n=1.700) (n=141) (n=612) (n=741) (n=643) 3.837

Schwerstverletzte 1,1% 0,9% 1,6 % 0,6 % 2,7%
(n=103) (n=8) (n=30) (n=19) (n=47) 207

Getotete 1,5% 1,6 % 1,9% 0,6 % 32%
(n=165) (n=15) (n=48) (n=19) (n=61) 308

Gesamt

N 8.373 758 1.744 2.850 1.534 15.259

Die Angaben der Fallzahlen pro Zelle (n) entsprechen den Absolutzahlen, die Prozentangaben (%) entsprechen
den gewichteten Werten.

Die durch eine Karosserie geschitzten Verkehrsteilnehmer zeigen ein sehr dhnliches Bild
hinsichtlich der Anteile der verschiedenen Verletzungsschweren: Jeweils etwa 80 % der Pkw-
und Lkw-Insassen haben bei dem Unfall leichte Verletzungen davongetragen, lGber 17 %
schwere Verletzungen und ungefahr 1 % wurden schwerstverletzt. Der Anteil der tddlich
Verletzten liegt bei den Insassen von Pkw und Lkw bei etwa 1,5 %. Erkennbar héhere Anteile
von schweren und schwersten Verletzten weisen die sogenannten schwachen Verkehrsteil-
nehmer auf, die nicht durch eine Knautschzone oder einen Blechmantel geschiitzt sind: Die
Aufsassen von motorisierten Zweiradern und FuBganger haben jeweils einen Anteil von tber
30 % an Schwerverletzten (motorisierte Zweiradbenutzer: 32%, Fullganger: 38%) und einen
Anteil von 1,6 % (Aufsassen von motorisierter Zweirdder) bzw. 2,7 % (FuBgdngern) an
Schwerstverletzten. Der Anteil getoteter Verkehrsteilnehmer ist bei den FuBgangern mit
3,2 % mit Abstand am hochsten, gefolgt von den motorisierten Zweiradnutzern mit 1,9 %.
Die Fahrradfahrer weisen im Vergleich zu den Aufsassen motorisierter Zweirdader und FuR-
gdngern allerdings deutlich seltener schwere Verletzungen auf (23,6 %). Der Anteil an
Schwerstverletzten und Getoteten ist hier sogar mit 0,6 % noch niedriger als bei den ge-
schitzten Verkehrsteilnehmern.

Die bei einem Unfall erlittene Verletzungsschwere hangt mafRgeblich von der Geschwindig-
keit ab, mit der sich der Unfall ereignet hat. In GIDAS werden fiir jeden Unfallbeteiligten in
Abhédngigkeit der Verkehrsbeteiligungsart die relevanten GeschwindigkeitskenngrofRen er-
mittelt. Dabei ist fir Pkw- und Lkw-Insassen die Geschwindigkeitséanderung delta-v (Av) die
bedeutende KenngrofRe. Sind an einem Unfall mehrere Fahrzeuge beteiligt, wird der maxi-
male Wert je Unfall angegeben (Avmay). Flir motorisierte Zweiradfahrer ist nach Otte (2007)
die Relativgeschwindigkeit (v-rel) die sinnvollste BezugsgroRe und fir Radfahrer und Ful3-



ganger die Kollisionsgeschwindigkeit des Gegners (v-kol). Die jeweiligen Definitionen dieser
KenngroRen finden sich in Kasten 2.

Kollisionsgeschwindigkeit oder Aufprallgeschwindigkeit
Unter Kollisionsgeschwindigkeit oder Aufprallgeschwindigkeit versteht man die Geschwindigkeit, mit der ein
Fahrzeug auf ein anderes aufprallt.

Relativgeschwindigkeit oder Differenzgeschwindigkeit
Die Differenzgeschwindigkeit oder Relativgeschwindigkeit ist der Unterschied zwischen den Geschwindigkeiten
beider Fahrzeuge beim Aufprall.
Beispiel: Wenn ein Pkw mit 50 km/h auf das Heck eines mit 10 km/h fahrenden Pkw auffihrt, betragt die Diffe-
renzgeschwindigkeit 40 km/h und die Kollisionsgeschwindigkeit 50 km/h. Wenn ein Fahrzeug bei dem Zusam-
menstoR im Stillstand ist, ist die Differenzgeschwindigkeit mit der Kollisionsgeschwindigkeit identisch.

Geschwindigkeitsianderung, delta-v

Im Gegensatz zu den beiden erstgenannten Geschwindigkeiten kommt die Geschwindigkeitsanderung, delta-v,
erst nach dem StoR zum Tragen. Sie ist der Betrag, um den sich die Geschwindigkeit eines Fahrzeugs infolge des
AnstoRes andert.
Beispiel: Ein Pkw stoRt mit 50 km/h gegen ein stehendes Fahrzeug. Dieses wird dadurch aus dem Stand auf
30 km/h beschleunigt. Die Geschwindigkeitsdnderung des zuvor im Stillstand befindlichen Fahrzeugs betragt
30 km/h.

Kasten 2: Begriffsdefinition relevanter Geschwindigkeitsbegriffe

Tabelle 4 gibt fur die vier Verletzungsschweregruppen jeweils den Median der relevanten
Geschwindigkeitskenngrof3e an.

Tabelle 4: Median der GeschwindigkeitskenngroBen in den vier Verletzungsschweregruppen

Pkw-Insasse Lkw-Insasse Aufsasse mo- Fahrradfahrer FulRgdnger
AVimax AVimax tor. Zweirad v-kol* v-kol**

v-rel
Leichtverletzte 19 km/h 9 km/h 31 km/h 15 km/h 19 km/h
Schwerverletzte 30 km/h 18 km/h 44 km/h 22 km/h 28 km/h
Schwerstverletzte 44 km/h 20 km/h 50 km/h 30 km/h 40 km/h
Getotete 51 km/h 51 km/h 71 km/h 50 km/h 45 km/h

*Kollisionsgeschwindigkeit des Pkw/Lkw bei Unfallen mit Radfahrern
** Kollisionsgeschwindigkeit des Pkw bei Unfallen mit FuBgangern

Die Studiendaten belegen fiir alle Arten der Verkehrsteilnahme, dass mit zunehmenden Ge-
schwindigkeiten (Avmax, V-rel, v-kol) auch die Verletzungsschwere zunimmt. Dabei sind in der
Gruppe der Schwerstverletzten und Getoteten die z.T. niedrigen Fallzahlen zu berlicksichti-
gen, so dass diese Ergebnisse lediglich als Tendenzen gedeutet werden dirfen.

Neben der Geschwindigkeit und der dadurch bedingten Belastung auf die Unfallbeteiligten
hat auch die Art des Kollisionspartners eine wesentliche Bedeutung fiir die Verletzungs-
schwere. So tragen beispielsweise Insassen von Pkw am haufigsten schwere und schwerste
Verletzungen davon, wenn das Fahrzeug mit einem Objekt (z.B. Baum, Pfahl, Mauer) kolli-
diert (ca. 26 % Schwer- und Schwerstverletzte). Bei den Objektkollisionen geht ein Grofteil
der Unfélle auf Kollisionen mit Baumen zurlick. Biume sind ein sehr gestaltfestes Kollisions-
objekt und bieten eine nur geringe Anprallfliche, wodurch die Fahrzeugstruktur bei der Kol-
lision infolge partieller Deformation stark beansprucht wird. Zu bedenken gilt auch, dass
Baumkollisionen u.U. auch mit suizidaler Absicht herbeigefiihrt werden. Eine separate Be-
trachtung von Unfallen mit Suizidabsicht wurde in dieser Studie zwar nicht durchgefihrt,
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jedoch weisen andere GIDAS-Auswertungen auf einen eher kleinen Anteil an Suizidversu-
chen hin. Bei Kollisionen mit einem anderen Pkw oder einem Nutzfahrzeug sind die Unfall-
folgen seltener so schwerwiegend (Pkw-Pkw-Kollision: ca. 7 % Schwer- und Schwerstverletz-
te; Pkw-Nutzfahrzeug-Kollision: ca. 14 % Schwer- und Schwerstverletzte). Vergleichbare
Tendenzen zeigen sich bei den verunfallten Insassen von Lkw: Kollisionen mit Pkw flihren
hier nur in 0,8 % der Falle zu schweren Verletzungen, Kollisionen mit anderen Lkw bedingen
in ca. 9 % und Kollisionen mit Objekten in ca. 21 % der Falle schwere/schwerste Verletzun-
gen. Bei den Aufsassen von motorisierten Zweirddern und Fahrradfahrern weisen die Anteile
Schwer- und Schwerstverletzter bei den verschiedenen Kollisionspartnern keine so deutli-
chen Schwankungen auf. Die groRten Anteile finden sich hier bei Kollisionen mit Nutzfahr-
zeugen (motorisierten Zweirdadern: ca. 46 % Schwer- und Schwerstverletzte; Fahrradfahrer:
ca. 32 % Schwer- und Schwerstverletzte) und Objekten (motorisierten Zweirddern: ca. 41 %
Schwer- und Schwerstverletzte; Fahrradfahrer: ca. 42 % Schwer- und Schwerstverletzte). Bei
Kollisionen mit Pkw sinkt dieser Anteil auf ca. 31 % bei den Aufsassen motorisierter Zweira-
der und ca. 23 % bei den Fahrradfahrern. Auch bei den Fullgdngern ist der Anteil der Schwer-
/Schwerstverletzten bei Kollisionen mit einem Nutzfahrzeug am groRten (ca. 54 %). Bei Kolli-
sion mit einem Pkw weisen 44 % der FuRgdanger schwere und schwerste Verletzungen auf.
Bei Kollisionen mit einem motorisierten Zweirad betrdgt dieser Anteil ca. 43 % und bei Kolli-
sion mit einem Fahrrad immerhin noch 29 %.

Zur Untersuchung verschiedener Verletzungsmuster bei unterschiedlichen Arten der Ver-
kehrsbeteiligung wurde die prozentuale Haufigkeit von Verletzungen in sieben Korperregio-
nen (Kopf, Hals, Thorax, Arme, Abdomen, Becken, Beine) bestimmt. Bei den Pkw-Insassen
weisen Schwer- und Schwerstverletzte am haufigsten Kopf- (Schwerverletzte: 64 %,
Schwerstverletzte: 85 %) und Thoraxverletzungen (Schwerverletzte: 50 %, Schwerstverletzte:
82 %) auf. Bei den Lkw-Fahrern sind neben Kopf- (58 % / 100 %) und Thoraxverletzungen
(38 % / 77 %) auch relativ haufig Verletzungen von Armen (39 % / 52 %) und Beinen (54 % /
41 %) zu verzeichnen. Bei den Aufsassen motorisierter Zweirdder stehen Verletzungen der
Extremitdten im Vordergrund (Arme: 50 % / 51 %, Beine: 76 % / 55 %), wobei bei den
Schwerstverletzten ebenfalls Kopf- (69 %) und Thoraxverletzungen (82 %) sehr haufig beo-
bachtet werden. Schwer- und schwerstverletzte Fahrradfahrer haben mit Abstand am hau-
figsten Verletzungen am Kopf (68 % / 89 %), wobei dies ausschlieBlich fir jene Fahrradfahrer
gilt, die ohne Helm unterwegs waren. Bei Fahrradfahrern, die zur Zeit des Unfalls einen Helm
getragen haben, ist das Risiko von Kopfverletzungen erheblich reduziert. Hier wurde nur bei
37 % der Schwerverletzten die Diagnose einer Kopfverletzung gestellt, was nahezu einer
Halbierung der Kopfverletzungsrate entspricht. Allerdings ist zu berlicksichtigen, dass die
Fallzahlen hier sehr klein sind, so wurde beispielsweise kein Fall eines schwerstverletzten
Radfahrers mit Helm beobachtet. Weiterhin weisen schwer-/schwerstverletzte Fahrradfah-
rer haufig Bein- (55 % / 48 %) und Armverletzungen (43 % / 42 %) sowie Verletzungen des
Thorax (36 % / 63 %) auf. Bei den Verletzungsmustern von FuRgangern dominieren ebenfalls
Kopfverletzungen (67 % / 86 %), gefolgt von Verletzungen der unteren (68 % / 58 %) und
oberen Extremitaten (42 % / 47 %). Bei den schwerstverletzen FuBgangern sind Uberdies
Verletzungen des Thorax (74 %) sehr haufig.

In Abbildung 2 sind die Ergebnisse nochmals in einer farbcodierten Ubersicht dargestellt.
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Abbildung 2: Relative Haufigkeiten von Verletzungen bestimmter Korperregionen bei unterschiedlichen Ar-
ten der Verkehrsbeteiligung (GIDAS, 1999-2005)

Die Analysen weisen zum Einen darauf hin, dass bei unterschiedlichen Arten der Verkehr-
steilnahme mit unterschiedlich schweren Verletzungen und auch verschiedenen Verlet-
zungsmustern zu rechnen ist. Zum Anderen bestdtigen die Vergleiche zwischen den Ver-
schiedenen Verletzungsschweregruppen relevante Differenzen in den Verletzungsmustern.
So werden beispielsweise Kopfverletzungen bei Schwerstverletzten besonders haufig diag-
nostiziert. Mit Ausnahme der motorisierten Zweiradfahrer wurden bei allen anderen Arten
der Verkehrsteilnahme bei tber 85 % der schwerstverletzten Unfallopfer Kopfverletzungen
beobachtet. Da bei Kopfverletzungen immer auch das Risiko einer Schadigung des Gehirns
und damit schwerer Folgeschdaden besteht, sind die hohen Pravalenzraten von Kopfverlet-
zungen besonders alarmierend.?

% In der Studie wurde bei der Bestimmung der relativen Anteile der verletzten Korperregionen nicht (nochmals)
nach der Schwere der Verletzung des jeweils betroffenen Kérperteils differenziert, da die Bestimmung der
Gesamtverletzungsschwere der Patienten bereits im Rahmen der Gruppeneinteilung erfolgte. Damit gilt zu
bericksichtigen, dass nicht jede Kopfverletzung, die ein Schwerstverletzter erlitten hat, auch schwer sein muss.
Vielmehr kann ein Patient mit leichter Kopfverletzung auch aufgrund einer anderen schwerwiegenden Verlet-
zung als schwerstverletzt eingestuft worden sein.
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Die Befunde bestdtigen die Heterogenitdt, der gemall der amtlichen Unfallstatistik als
,Sschwerverletzt” eingestuften Unfallopfer und die Dringlichkeit, diese Patientengruppe in
Zukunft genauer zu untersuchen. Von besonderem Interesse sind hierbei Zeitreihenanaly-
sen, um u.a. Veranderungen hinsichtlich der absoluten und relativen Anteile von Schwer-
und Schwerstverletzten aufzudecken. Auch die durchschnittlichen Kosten, die den verschie-
denen Verletzungsschweregruppen zuzuordnen sind, stellen eine relevante weiterfiihrende
Forschungsfragestellung dar. Die Erstellung von Zeitreihen ist in GIDAS aufgrund der konti-
nuierlichen Fortfihrung der Studie zwar moglich, jedoch st6Rt die Studie aufgrund des be-
grenzten Einzugsgebiets und der dadurch bedingten Fallzahlen schnell an ihre Grenzen. In-
sbesondere die Analyse von Subgruppen (z.B. schwerstverletzte Fahrradfahrer mit Helm) —
welche Voraussetzung fir eine zielgruppenspezifische Verkehrssicherheitsarbeit ist — hat
gezeigt, dass selbst die Zusammenfassung der GIDAS-Unfalldaten aus knapp sieben Studien-
jahren keine ausreichend grof3e Stichprobe gewadhrleistet, um gesicherte Aussagen treffen zu
kdnnen. Um — z.B. jahrliche — Zeitreihen zu spezifischen Subgruppen erstellen zu kénnen, ist
eine wesentlich groRRere Ausgangsstichprobe an verunfallten Verkehrsteilnehmern erforder-
lich.

3. Traumaregister der DGU

Das Traumaregister der DGU wurde 1993 von der AG ,,Polytrauma“” der DGU als Instrument
zur multizentrischen Erfassung von Behandlungsdaten Schwerstverletzter im deutschspra-
chigen Raum gegriindet. Die Ziele dieser prospektiven, standardisierten und anonymisierten
Dokumentation schwerstverletzten Patienten vom Unfallort bis zur Klinikentlassung sind die
Schaffung einer Basis fir interklinische Qualitatsvergleiche und die Etablierung einer Daten-
bank zur wissenschaftlichen Evaluation der Traumaversorgung in Deutschland.

Im Jahr 2006 beteiligten sich 125 Kliniken am Traumaregister, davon 88 aktiv (jahrliche Mel-
dung von Patientendaten). Die jahrliche Zahl gemeldeter Patienten ist seit der Griindung des
Traumaregisters kontinuierlich gestiegen und erreichte fiir 2006 einen Wert von (iber 4.500
Fallen (Gesamtzahl 1993-2006: 29.353 Falle). Dies sind schatzungsweise 15 % aller Schwerst-
verletzten in Deutschland (Kiihne et al., 2006). Der Anteil an Verkehrsunfallopfern liegt dabei
bei ca. 70 %. Da das Traumaregister als ein freiwilliges Instrument zur Qualitatskontrolle an-
gelegt ist und bundesweit keine vollstandige Abdeckung gegeben ist, konnen keine im stren-
gen Sinne epidemiologischen Aussagen getroffen und damit auch keine Gesamtzahlen fur
die Bundesrepublik Deutschland gewonnen werden. Analysen in Bezug auf die relativen Ver-
anderungen in den letzten zehn Jahren sind hingegen gut moglich.

Der Schwerpunkt der Dokumentation des Traumaregisters liegt auf der praklinischen und
frihen klinischen Versorgung. Der Datensatz enthdlt Angaben zur Person des Unfallopfers,
der Art des Unfalls, zur praklinischen und klinischen Versorgung sowie zum Outcome. Ergan-
zend erfolgt eine Codierung aller Verletzungen nach der Abbreviated Injury Scale (AIS) und
der operativen Eingriffe.

In der von Lefering (2009) vorgelegten Studie steht die Frage nach einer Veranderung der

Schwerstverletztenzahlen nach Verkehrsunfillen im Vordergrund. Es werden drei For-
schungsfragestellungen formuliert:
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e Hat sich die Zahl der schwerstverletzten Verkehrsunfallopfer verandert?
e Versterben weniger Patienten im Krankenhaus?
® Verdndern sich Verletzungsmuster und -schwere mit der Zeit?

Zur Beantwortung der ersten Fragestellung wird ein Zeitraum von 10 Jahren (1997-2006)
berucksichtigt und auf ein Kollektiv von 11.362 StraBenverkehrsunfallopfern aus 67 Kliniken
zuriickgegriffen. Die Auswertung folgt einem relativen Ansatz und tragt damit der in diesem
Zeitraum steigenden Zahl an Kliniken, die sich am Traumaregister beteiligt haben, Rechnung.
Zudem wurden ,AusreiRer” in den jahrlichen Fallzahlen pro Klinik eingehend untersucht und
nach einem definierten Algorithmus korrigiert.

Die Ergebnisse sprechen dafiir, dass sich die Zahl der schwerstverletzten StraRenverkehrsun-
fallopfer (Mindest-Verletzungsschwere von 9 ISS-Punkten und intensivstationdre Behand-
lung) in den vergangenen 10 Jahren nicht wesentlich verandert hat. Die beobachteten Ab-
weichungen liegen mal Gber und mal unter dem erwarteten Durchschnitt. Der erwartete
Durchschnitt errechnet sich dabei aus der Summe der Falle geteilt durch die Anzahl der Jahre
und geht von der Annahme aus, dass es keine Verdnderung bei der Anzahl Schwerstverletz-
ter in dem betrachteten Zeitraum gegeben hat. Legt man durch die einzelnen Jahreswerte
regressionsanalytisch eine Gerade, so zeigt diese eine minimale Steigung von -1 % zu + 1 %.
Bezogen auf die jahrlichen Raten ergibt dies ein Plus von 0,2 % pro Jahr — eine GrofRenord-
nung, die kaum als relevant erachtet werden kann. Werden in der Berechnung alle Patien-
ten, die innerhalb von 30 Tagen in der Klinik verstorben sind, ausgeschlossen, so zeigt sich
regressionsanalytisch nahezu der gleiche Effekt.

In Abbildung 2 ist die relative Veranderung der Anzahl schwerstverletzter StraBenverkehrs-
unfallopfer (rot) im Vergleich zu den Daten der amtlichen StraRenverkehrsunfallstatistik (Ge-
totete, Schwerverletzte) dargestellt. Ahnlich der Verlaufskurve bei den Schwerstverletzten
wurde der Durchschnittswert des 10-Jahres-Zeitraums als Erwartungswert angenommen,
und die tatsachlich beobachteten Werte wurden relativ zu diesem Wert dargestellt.
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Abbildung 2: Relative Verdnderung der Anzahl Schwerstverletzter (rot, N=11.362) im Vergleich zur amtlichen
Unfallstatistik von im Stralenverkehr Getéteten und Schwerverletzten im Zeitraum von 1997-2006

Gemal der amtlichen Unfallstatistik ist eine fast lineare Abnahme der Zahl der Getoteten
und Schwerverletzten zu erkennen, die von +25 % in 1997 (n=8.549) auf - 25 % in 2006
(n=5.091) zuriickgeht. Demgegeniiber ist die Zahl der Schwerstverletzten im Traumaregister
nahezu unverandert; sie variiert um weniger als +/- 10 % im betrachteten Zeitraum. Damit
scheint sich die Anzahl Schwerstverletzter in den vergangenen 10 Jahren nicht wesentlich
verandert zu haben.

Die zweite Fragestellung bezieht sich auf die Krankenhaus-Letalitat. Die amtliche Unfallsta-
tistik belegt einen kontinuierlichen Riickgang der Anzahl der im StraBenverkehr Getéteten.
Es soll untersucht werden, ob auch eine verbesserte Versorgung Schwerstverletzter in der
Klinik hierzu beigetragen hat. Der Unterschied zwischen 30-Tage- und Klinik-Letalitat ist da-
bei vernachldssigbar, da sich etwa 95 % der Todesfélle innerhalb der ersten 30 Tage ereig-
nen. Allerdings kdnnen im Traumaregister nur Aussagen Uber Patienten gemacht werden,
die in der Klinik verstorben sind. Am Unfallort Verstorbene werden im Traumaregister nicht
berucksichtigt.

Um Aussagen zur Krankenhaus-Letalitdt zu treffen, wird die beobachtete Sterblichkeit relativ
zu der erwarteten Sterblichkeit (Prognose) betrachtet. Entsprechend des hierfiir Gblichen
internationalen Verfahrens SMR (Standardized Mortality Ratio) wird die beobachtete durch
die erwartete Rate dividiert. Werte der SMR Uber 1 bedeuten damit mehr Verstorbene als
erwartet und Werte unter 1 weniger Verstorbene als erwartet. Als Prognoseinstrument wird
der RISC (Revised Injury Severity Classification) verwendet, ein Punktesystem, das zehn ver-
schiedene Informationen aus der praklinischen und friihen klinischen Phase kombiniert und
daraus eine Uberlebenswahrscheinlichkeit berechnet.
13
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Abbildung 3: Standardized Mortality Ratio (SMR) fiir die Jahre 1997-2006 und 95% Konfidenzintervall

Bei 8.821 Patienten (74 % von 11.928) waren hinreichende Angaben zur Berechnung des
RISC-Scores vorhanden. Abbildung 3 zeigt, dass sich der SMR von 1997 bis 2003 im Bereich
von 0,89 bis 1,02 bewegt, in den letzten drei Jahren (2004-2006) allerdings deutlich absinkt.
Diese Abnahme ist fur die Jahre 2005 und 2006 statistisch signifikant (p < 0,05). Bei ver-
gleichbarem Verletzungsmuster haben zumindest in den beiden letzten Jahren mehr Patien-
ten Uberlebt als in den Jahren zuvor. Diese (iberlebenden Patienten wiirden in der offiziellen
Unfallstatistik die Zahl der Getoteten reduzieren, aber gleichzeitig die Zahl der
Schwer(st)verletzten erhéhen. Die absolute GroRenordnung dieses Effekts (Differenz zwi-
schen beobachteter Sterblichkeit und Prognose) betragt fiir die Jahre 2005 und 2006 ca. 5 %,
damit versterben aktuell 5 von 100 Schwerstverletzten weniger als noch vor fiunf bis zehn
Jahren.

In der dritten Fragestellung werden die Verletzungsmuster von StraRenverkehrsunfallopfern
in Abhangigkeit der Art der Verkehrsbeteiligung untersucht.

Abbildung 4 zeigt zunachst den Anteil an Pkw- und Lkw-Fahrern, Zweiradfahrern (Motorrad,
Fahrrad) und FuBgangern am Gesamtpatientengut der Verkehrsunfallopfer im Verlauf der
letzten 10 Jahre. Im Durchschnitt waren die meisten Unfallopfer Insassen von Pkws oder
Lkws (53,8 %), gefolgt von Zweiradfahrern (32,7 %) und FulRgédngern (13,5 %). Unter den
Zweiradfahrern sind Motorradfahrer etwa doppelt so haufig vertreten wie Fahrradfahrer.
Auffallend ist in den betrachteten 10 Jahren ein Riickgang im Anteil der Autofahrer (Pkw-,
Lkw-Fahrer) von 60 % auf 50 %, wahrend der Anteil von Zweiradfahrern (Motorrad-, Fahrrad-
fahrer) und FuRgangern um jeweils 5 % angestiegen ist.
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Abbildung 4: Traumaregister — relativer Anteil der bei StraBenverkehrsunféllen schwerstverletzten Personen
nach der Art der Verkehrsbeteiligung im 10-Jahres-Verlauf (N=11.928)

Auf der Basis eines Mindest-Schwergrades von AlS 2 ist in Tabelle 5 fir sechs Kérperregionen
jeweils der Anteil von Patienten wiedergegeben, die in dieser Region eine Verletzung auf-
weisen. Hiernach weisen FuRganger und Fahrradfahrer mit Gber 70 % anteilig die meisten
Kopfverletzungen auf, wohingegen Motorradfahrer mit 45 % die glinstigsten Werte haben.
In allen Subgruppen zeigt sich im 10-Jahres-Verlauf ein Riickgang dieser Verletzungsart. Teilt
man den Gesamtbeobachtungszeitraum in zwei 5-Jahres-Abschnitte, so ergibt sich ein Riick-
gang von 9 %. Am zweithaufigsten wurden Thoraxverletzungen (insgesamt 59 %) beobach-
tet. Kraftwagen- und Motorradfahrer sind hiervon am haufigsten betroffen (jeweils > 60 %),
FuBganger und Fahrradfahrer weisen hingegen ,nur” in 49 % bzw. 44 % der Falle Verletzun-
gen des Thorax auf. Im 10-Jahres-Verlauf zeigt sich eine leichte Zunahme der (relativen) Inzi-
denz um etwa 4 %. Bauchverletzungen treten mit 30 % etwa nur halb so haufig auf wie Kopf-
oder Thoraxverletzungen. Auch hier zeigen die Kraftwagenfahrer die hochste Rate (35 %),
wahrend Fahrradfahrer die niedrigste Rate haben (16 %). Im Zeitverlauf lassen sich bei den
Abdominalverletzungen fast keine Veranderungen feststellen. Verletzungen der Wirbelsaule
finden sich am haufigsten bei den Motorradfahrern (31 %), am seltensten bei den FulRgan-
gern (16 %). In den vergangenen Jahren scheinen in allen Gruppen Wirbelsdaulenverletzun-
gen zugenommen zu haben (bis zu 10 %). Die oberen Extremitdten sind bei 40 % der Patien-
ten verletzt, wobei Motorradfahrer hier die hochste Verletzungsrate (51 %) aufweisen. Ver-
letzungen der unteren Extremitaten (Becken und Beine) sind mit 58 % sehr haufig und stel-
len zusammen mit Kopf- und Thoraxverletzungen das typische Verletzungsmuster eines
Schwerstverletzten dar. Am haufigsten sind FuBganger von Beinverletzungen betroffen
(68 %). Im zeitlichen Verlauf scheinen Extremitatenverletzungen eher ricklaufig zu sein; im
Vergleich der beiden 5-Jahres-Phasen betragt der Unterschied etwa 6 %.
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Tabelle 5: Anteil verschiedener Verletzungsmuster in Abhangigkeit der Art der Verkehrsbeteiligung im 10-

Jahres-Verlauf

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006  Gesamt
Kopfverletzungen
Pkw-/Lkw-Insasse  72% 72% 75% 68% 68% 61% 57% 59% 60% 64% 65 %
Zweiradfahrer* 60% 69% 61% 62% 59% 55% 54% 51% 55% 61% 58 %
* Motorrad- -- -- -- -- -- 43% 45% 40% 45% 50% 45 %
® Fahrrad- - - -- - - 77% 73% 76% 74% 80% 76 %
FuBganger 79% 82% 72% 82% 76% 73% 75% 72% 71% 68% 74 %
Gesamt 69% 73% 71% 68% 66% 61% 58% 58% 59% 63% 64 %
Thoraxverletzungen
Pkw-/Lkw-Insasse 59% 63% 61% 65% 64% 63% 63% 70% 71% 71% 65 %
Zweiradfahrer* 50% 55% 49% 51% 53% 52% 54% 53% 60% 58% 54 %
e Motorrad- -- - -- -- - 57% 61% 60% 65% 65% 62 %
e Fahrrad- - - -- -- - 43% 39% 37% 50% 46% 44 %
FuBgénger 47% 52% 48% 45% 40% 46% 50% 51% 53% 52% 49 %
Gesamt 55% 59% 55% 58% 58% 58% 58% 58% 64% 64% 59 %
Abdominalverletzungen
Pkw-/Lkw-Insasse  34% 33% 37% 34% 36% 32% 39% 32% 35% 36% 35%
Zweiradfahrer* 25% 24% 25% 26% 26% 27% 23% 23% 26% 26% 25%
®* Motorrad- -- -- -- -- -- 3% 27% 27% 29% 33% 30%
e Fahrrad- -- -- -- -- -- 18% 13% 13% 21% 13% 16 %
FuBganger 30% 17% 24% 23% 22% 29% 22% 22% 29% 25% 24 %
Gesamt 31% 28% 32% 30% 31% 30% 31% 27% 31% 31% 30%
Wirbelsdulenverletzungen
Pkw-/Lkw-Insasse  20% 21% 21% 26% 26% 24% 27% 28% 28% 29% 26 %
Zweiradfahrer* 15% 13% 20% 24% 28% 26% 27% 25% 31% 29% 26 %
e Motorrad- -- - -- -- - 30% 28% 28% 34% 32% 31%
e Fahrrad- - - -- -- - 18% 23% 17% 25% 24% 22 %
FuBgénger 11% 8% 11% 15% 11% 19% 19% 18% 18% 21% 16 %
Gesamt 18% 17% 19% 24% 24% 24% 26% 25% 28% 28% 24 %
Verletzungen der oberen Extremitdten
Pkw-/Lkw-Insasse 38% 38% 47% 38% 39% 37% 40% 37% 35% 39% 39%
Zweiradfahrer* 43% 44% 52% 46% 46% 46% 42% 40% 45% 50% 46 %
¢ Motorrad- -- -- -- -- -- 51% 46% 45% 54% 57% 51%
e Fahrrad- -- -- -- -- -- 35% 33% 30% 28% 37% 32%
FuBganger 3% 37% 39% 36% 30% 32% 30% 36% 34% 35% 34 %
Gesamt 39% 40% 47% 40% 40% 39% 39% 38% 39% 42% 40 %
Verletzungen der unteren Extremitaten
Pkw-/Lkw-Insasse 65% 65% 65% 60% 60% 58% 58% 55% 56% 57% 59 %
Zweiradfahrer* 66% 48% 64% 56% 54% 57% 51% 50% 48% 49% 53 %
e Motorrad- -- - -- -- - 64% 60% 57% 57% 56% 58 %
e Fahrrad- - - -- -- - 38% 33% 34% 32% 35% 34 %
FuBgénger 72% 54% 77% 74% 70% 68% 67% 64% 66% 68% 68 %
Gesamt 66% 59% 66% 61% 59% 59% 57% 55% 54% 56% 58 %

Zweiradfahrer wurden erst ab 2002 getrennt nach Fahrrad- und Motorradfahrer erfasst.

Insgesamt werden im Untersuchungszeitraum Veranderungen der relativen Haufigkeit be-
stimmter Verletzungsgruppen von bis zu 10 % beobachtet. Legt man durch diese Verlaufs-
kurven lineare Trendlinien und priift den Steigungskoeffizienten, so ergeben sich signifikante
Trends (p < 0,001) fur Verletzungen von Kopf, Thorax, Wirbelsdule und Beinen. Arm- und
Abdomenverletzungen zeigen hingegen keinen Trend.
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In Abbildung 5 sind die relativen Haufigkeiten fir der Jahre 2002 bis 2006 fir die vier erfass-
ten Arten der Verkehrsteilnahme nochmals farblich codiert dargestellt.

>70 %

60-69 %
50-59 %
40-49 %
30-39 %
20-29 %
<20%

nicht erfasst

[m[mm |

Ooooo

Pkw-/Lkw- Motorradfahrer Fahrradfahrer FuRganger
Insasse

Abbildung 5: Relative Haufigkeiten von Verletzungen bestimmter Korperregionen bei unterschiedlichen Ar-
ten der Verkehrsbeteiligung (Traumaregister, 2002-2006)

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich die Daten des Traumaregisters gut nutzen
lassen, um typische Verletzungsmuster in Abhangigkeit der Art der Verkehrsteilnahme zu
beschreiben und relative Veranderungen lber die Zeit sowohl beim Verletzungsmuster als
auch bei der Anzahl Schwerstverletzter nachzuweisen. Aufgrund der jahrlich steigenden Fall-
zahlen durften die aufzudeckenden Trends in Zukunft noch weiter an statistischer Sicherheit
gewinnen. Weiterhin gilt zu bedenken, dass epidemiologische Aussagen (bislang) nur sehr
eingeschrankt moglich sind, da das Traumaregister nur auf freiwilliger Basis Daten sammelt
und einen geschatzten Anteil von ,,nur” 15 % aller Schwerstverletzten in Deutschland erfasst
wird.

4. Unfalldaten der Polizei und des Rettungsdienstes des Lahn-Dill-Kreises in Hessen

In der eigenen Arbeit (Auerbach, 2008) steht das Ziel im Vordergrund, Unfalldaten, die von
der Polizei und dem Rettungsdienst routinemaRig erhoben werden, zu einem integrierten
Datensatz zusammenzufassen. Die Studie wurde als Machbarkeitsstudie konzipiert und er-
hebt keinen Anspruch auf Reprasentativitdt und Generalisierbarkeit. Im Fokus steht vielmehr
die Entwicklung eines geeigneten Algorithmus fir die Datenzusammenfiihrung sowie die
Priifung eventuell bestehender datenschutzrechtlicher und administrativer Hindernisse. Die
Durchfiihrung inhaltlicher Analysen auf der Basis des integrierten Datensatzes erfolgte
exemplarisch.

Nachfolgend wird zunachst das Vorgehen bei der Datenintegration kurz erldutert. Der
Schwerpunkt soll dann aber — trotz der lediglich exemplarischen Ergebnisse — auf die inhaltli-
chen Analysen gelenkt werden.

Die Erfassung der Primardaten wurde in Kooperation mit dem Hessischen Sozialministerium,
dem Hessischen Ministerium des Inneren und fir Sport sowie der Rettungsleitstelle des
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Lahn-Dill-Kreises durchgefiihrt. Die von der Polizei und dem Rettungsdienst zur Verfiigung
gestellten Daten entsprechen einer Totalerhebung des Lahn-Dill-Kreises fur das Jahr 2006.

Auf der Basis der Schliisselvariablen ,Datum®, ,Uhrzeit des Unfalls“ und Angaben zur Lokali-
sation des Unfalls wurde ein Algorithmus entwickelt, um das Record Linkage durchzufihren.
Dabei wurde eine Ubereinstimmung in allen drei Schliisselvariablen als Voraussetzung defi-
niert, um einen giiltigen Link zu erzielen. Die Gite der Links wurde durch Gewichte spezifi-
ziert.

Insgesamt wurde fiir 549 Patienten ein eindeutiger Link zwischen Rettungsdienst- und Poli-
zeidaten gefunden. Legt man die urspriingliche Anzahl der durch den Rettungsdienst ver-
sorgten Unfallopfer zugrunde (Ngr=854), so kénnen in 64 % dieser Falle Polizeidaten zu-
geordnet werden. Umgekehrt kdnnen von den urspriinglich von der Polizei dokumentierten
Unfallen (Np=514) 426 Unfalle (83 %) in Zusammenhang mit einem durch den Rettungsdienst
versorgten Unfallopfer gebracht werden.

Eine Validierung der Ergebnisse im eigentlichen Sinne ist nicht moglich, da es keinen ,,Golden
Standard” gibt. Es wurden jedoch manuelle Plausibilitdtsprifungen im Sinne von Einzelfall-
analysen durchgefiihrt. Zudem wurde anhand der Geo-Daten, die den Unfallort lokalisieren,
die Richtigkeit der zugeordneten Falle (Links) gepriift. Hierdurch wird fiir ca. 95 % der Links
eine korrekte Zusammenfiihrung bestatigt.

Der integrierte Datensatz bietet die Moglichkeit zahlreicher Analysen. Die Polizeidaten lie-
fern dabei umfangreiche Informationen zum Unfallhergang und der Unfallsituation. Von be-
sonderer Bedeutung sind Angaben beispielsweise zu:

e der Art der Verkehrsbeteiligung

e der StraBenklasse (Autobahn, Bundes-, Land-, Kreis-, sonstige Stralle), der Ortslage
(inner-, auBerorts),

e der Unfallart (z.B. ZusammenstoR mit anderem Fahrzeug, das entgegenkommt),

e der Charakteristik der Unfallstelle (z.B. Kreuzung, Einmiindung, Grundsticksein- oder
ausfahrt, Steigung, Gefalle, Kurve),

e den Lichtverhdltnisse (Tageslicht, Ddmmerung, Dunkelheit)

e dem StralRenzustand (trocken, nass/feucht, winterglatt, schlipfrig)

® der Gegebenheit eines Aufpralls auf ein Hindernis (z.B. Baum, Mast, Schutzplanke)

e dem Unfalltyp (z.B. Fahrunfall, Abbiege-Unfall, Einbiegen/Kreuzen-Unfall)

e den Unfallursachen (z.B. Geschwindigkeit, Abstand, Uberholen, Vorbeifahren)

Zur Bestimmung der Verletzungsschwere und des Verletzungsmusters wurden die von der
Rettungsleitstelle des Lahn-Dill-Kreises routinemaRig erfassten Daten herangezogen. In Hes-
sen wurde 2005 ihm Rahmen von QualitatssicherungsmalBnahmen die sogenannte Rickmel-
dezahl (RMZ) verbindlich eingefiihrt. Die RMZ ist ein neunstelliger Zahlencode, der sich aus
der Rickmelde-Indikation (RMI) und dem Riickmelde-Code (RMC) zusammensetzt. Die RMI
ist durch drei Ziffern verschlisselt. Insgesamt gibt es 144 einzelne Indikationen, die zu Grup-
pen zusammengefasst werden konnen. So kann z.B. bei Verletzungen/Unféllen (Code: 200)
lediglich eine mehrfache Verletzung (Code: 210) angeben werden oder prazisiert werden, ob
es sich um ein Polytrauma mit (Code: 211) bzw. ohne Schadelhirntrauma (Code: 212) han-
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delt. Der RMC liefert erganzend hierzu Informationen zur Notfallschwere. Die sechs Ziffern
geben dabei den Zustand des Patienten (zum Zeitpunkt des Erstkontakts) beziglich der
Merkmale , Bewusstsein”, ,Atmung”, ,Kreislauf”, ,Verletzung”, , Neurologischer Zustand“
und ,,Schmerz” wieder. Der Minimalwert ,1“ bedeutet dabei jeweils ,unauffillig”, der Maxi-
malwert ,5“ bezeichnet den jeweils schwersten Grad der Funktionseinschrankung.

Die durch die RMZ erfassten Informationen zum Gesundheitszustand eines Unfallopfers sind
damit wesentlich genauer als die von der Polizei anhand zeitlicher Kriterien vorgenommene
Einteilung in , Getotete”, ,Schwerverletzte” und , Leichtverletzte”. Es kdnnen entsprechend
der oben beispielhaft beschriebenen Unfallsituationen detaillierte Aussagen zu den jeweili-
gen Verletzungsfolgen gemacht werden.

In der Pilotstudie konnten aufgrund der eingeschrankten Fallzahl solche Detailanalysen nur
begrenzt durchgefiihrt werden. Beispielhaft wurde fir Pkw-Pkw-Unfalle, Pkw-Alleinunfalle
und Alleinunfdlle motorisierter Zweirdder die Haufigkeit der Verletzung bestimmter Koérper-
regionen untersucht (Abbildung 6).

B >20%
>10-20%
>0-10 %
0%

! nicht erfasst

Motorisierter
Pkw-Pkw-Unfall Pkw-Alleinunfall Zweirad-Alleinunfall

Abbildung 6: Relative Haufigkeiten von Verletzungen bestimmter Kérperregionen bei ausgewahiten Unfall-
konstellationen (Rettungsdienst Lahn-Dill-Kreis, Jahr 2006)

Trotz der kleinen Fallzahlen werden in Abbildung 6 die Unterschiede zwischen Pkw-Unfallen
und Unféllen motorisierter Zweirdder deutlich: Bei den Pkw-Insassen finden sich am haufigs-
ten Kopfverletzungen wohingegen Fahrer motorisierter Zweirdder am haufigsten Verletzun-
gen an den oberen und unteren Extremitdten aufweisen.

Untersuchungen zu den medizinischen Folgen von Unféllen, die sich innerorts bzw. aulRer-
orts ereignet haben, ergaben schwerere Verletzungen auRerorts. Besonders deutlich wird
dies durch die relative Haufigkeitsverteilung der Indikation , Polytrauma“: Seitens des Ret-
tungsdienstes wurden bei knapp 15 % der Unfallopfer, die innerhalb einer Ortschaft verung-
lickt sind, mehrfache Verletzungen diagnostiziert und bei Patienten, die auflerhalb von Ort-
schaften verunfallt sind, wurde bei 21 % ein Polytrauma festgestellt.
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5. Diskussion der drei Studienansatze

Die drei vorgestellten Studien befassen sich mit Fragen der Verletzungsschwere und den
Verletzungsmustern infolge von StraBenverkehrsunfadllen. Die jeweiligen Untersuchungsan-
satze unterscheiden sich dabei jedoch erheblich, insbesondere im Hinblick auf die Datenge-
winnung. Der Grund hierfir liegt in der primar anderen Zielsetzung der jeweiligen Studien:

e GIDAS ist eine Datenbank, die auf In-depth-Untersuchungen basiert. Die Gewinnung
von moglichst detaillierten Informationen zum Unfallgeschehen steht hier im Vorder-
grund. Dabei spielt die Erfassung technischer Daten und von Informationen zur Un-
fallursache eine mindestens so wesentliche Rolle wie Informationen zu den Verlet-
zungen der Unfallopfer.

® Das Traumaregister der DGU ist in erster Linie ein Instrument im Rahmen des Quali-
tatsmanagements der beteiligten Krankenhduser. Neue Erkenntnisse zu den medizi-
nischen Belangen von StraBenverkehrsunfallopfern zu gewinnen, ist damit nicht pri-
mares Ziel des Registers.

e Mit der Zusammenfihrung von Daten der Polizei und des Rettungsdienstes wurde in
der Machbarkeitsstudie zunachst die Praktikabilitdt eines solchen Record Linkage ge-
prift. Dardber hinaus sollten aber auch die Moglichkeiten, die ein integrierter Daten-
satz fur (zuktnftige) Analysen zu den medizinischen Folgen von Straflenverkehrsun-
fallen bietet, untersucht werden.

Setzt man sich das Ziel, Untersuchungen zu den Verletzungsfolgen von StraBenverkehrsun-
fallopfern in Zukunft fortzufiihren, stellt sich die Frage, welcher Untersuchungsansatz hierfiir
am geeignetsten ist. Anhand der Kriterien ,Fallzahl”, ,,Umfang der erfassten Daten”, , Validi-
tat der Daten”, ,Bundesweite Reprasentativitdt der Daten”, ,Kontinuitdt der Datenerfas-
sung”, ,Zukinftiger Zugang zu den Daten” und ,Kosten“ lassen sich die drei vorgestellten
Ansatze vergleichend gegeniiberstellen (Tabelle 6).
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Tabelle 6: Vergleich der drei Studienansatze

GIDAS

Traumaregister der DGU

Datenintegration

Fallzahl

Umfang der er-
fassten Daten

Validitat der
Daten

Bundesweite
Reprasentativitat
der Daten

Kontinuitat der
Datenerfassung

Zukunftiger Zu-
gang zu den Da-
ten

Kosten

ca. 2.000 Verkehrsunfalle
mit Personenschaden pro
Jahr, davon ca. 30 %
Schwer-, Schwerstverletzte
oder Getotete

Erfassung sehr detaillierter
Informationen zum Unfall-
geschehen und zu medizini-
schen Daten (z.B. ISS);

der Grofteil der (techni-
schen) Daten ist jedoch fiir
die bestehende Fragestel-
lung irrelevant bzw. auf-
grund zu kleiner Fallzahlen
nur fir Einzelanalysen nutz-
bar

Hohe Datenvaliditat auf-
grund geschulter In-depth-
Erhebungsteams

Nein, Trends sind aufgrund

der geringen Abweichungen
zur bundesweiten Situation
allerdings analysierbar.

Kontinuierliche Fortfiihrung
des Projekts seit 1999

Unproblematisch

Hohe Kosten

Ca. 5.000 Patienten pro
Jahr, davon sind ca. 40 % fur
Studienfragestellung geeig-
net (StraBenverkehrsunfall-
opfer, 1SS>9, inlandische
Klinik etc.);

derzeit findet der Aufbau
von ,Traumanetzwerken“
statt, wodurch ein weiterer
Anwachs der jahrlichen
Fallzahlen erwartet wird
Erfassung detaillierter medi-
zinischer Daten (z.B. ISS),
einschlieBlich der Moglich-
keit zur Berechnung von
Prognose-Scores;

auBer der Art der Verkehrs-
beteiligung keine Informa-
tionen zum Unfallgesche-
hen;

eine Verknipfung mit Kos-
tenparametern ist moglich.
Nicht bekannt;
grundsatzlich ist von einer
hohen Datenvaliditat auszu-
gehen, jedoch gibt es
Schwankungen in der Voll-
standigkeit der erfassten
Daten

Nein;

durch die ,Traumanetzwer-
ke“ ist mittelfristig jedoch
eine bundesweite Abde-
ckung zu erwarten.

Kontinuierliche Datenerfas-
sung seit 1993

Unproblematisch
Moderat, in Abhangigkeit

vom geschatzten Analyse-
aufwand

Ca. 500 Patienten pro Jahr
im Lahn-Dill-Kreis;

bei einer Ausweitung der
Studie auf andere Kreise
erhoht sich die Fallzahl
entsprechend

Rettungsdienst
diagnostische Klassifizierung
der Patienten und einfache
Einstufung der Verletzungs-
schwere (kein ISS)

Polizei

Umfangreiche Informatio-
nen zum Unfallgeschehen

Rettungsdienst

Nicht bekannt;

die Vollstandigkeit der Da-
ten ist gut;

problematisch ist die groRe
Anzahl an Patienten, die im
RMC mit Stufe 3 ,,schwere
Stérung droht” bzw.
,schwere Verletzung denk-
bar” eingestuft werden.
Polizei

grundsatzliche hohe Daten-
validitat;

unmittelbare Vergleichbar-
keit mit der amtlichen Un-
fallstatistik

Nein;

mit einer Ausweitung der
Studie auf weitere Kreise
konnte ggf. eine Reprasen-
tativitat fir Hessen erzielt
werden.

Daten werden sowohl vom
Rettungsdienst als auch der
Polizei kontinuierlich erfasst
Nicht bekannt

Nicht bekannt
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Jeder der drei Studienansatze weist Vor- und Nachteile auf, die eine Entscheidung dariiber,
welchem Ansatz in Zukunft zur Untersuchung der Schwer(st)verletzten-Thematik der Vorzug
zu gegeben ist, erschweren. Eines der wichtigsten Kriterien ist unseres Erachtens das Vorlie-
gen einer ausreichend groBen Fallzahl, um auch Subgruppenanalysen durchfiihren zu kon-
nen. ldealerweise sollte sich die Untersuchungsstichprobe dabei so zusammensetzen, dass
von einer bundesweiten Reprdsentativitdat ausgegangen werden kann. Hierzu ist allerdings
anzumerken, dass ein Reprdsentativitatsanspruch kaum zu tberprifen ist, da die Gesamtpo-
pulation aller (schwer) verletzten Straenverkehrsteilnehmer nicht bekannt ist. Selbst die
amtliche Unfallstatistik kann kaum als ,,Golden Standard” herangezogen werden, da sie sich
ausschlieBlich auf polizeilich erfasste Unfalle beschrankt. Grundsatzlich kann zwar davon
ausgegangen werden, dass die Vollstandigkeit der amtlichen Daten mit der Unfallschwere
zunimmt, jedoch scheinen auch bei Unfdllen mit Personenschaden bestimmte Unfallkonstel-
lationen (z.B. Alleinunfalle, Unfdlle ohne Beteiligung motorisierter Kraftfahrer) unterrepra-
sentiert zu sein. Der Reprdsentativitatsanspruch kann damit am ehesten durch eine bundes-
weit moglichst flichendeckende Erfassung erfolgen, die in den jeweiligen Erfassungsberei-
chen (z.B. Kreise, Krankenhduser etc.) eine Totalerhebung (und Vollstéandigkeit der Daten)
anstrebt. Ahnlich wie bei der amtlichen Unfallstatistik wire jedoch selbst dann zu kliren, ob
und ggf. welche systematischen Verzerrungen bei der Datenerfassung vorliegen (z.B. selte-
nere Krankenhausbehandlung von Verunfallten ohne Versicherungsschutz). Eine fiir
Deutschland flachendeckende Erfassung von StralRenverkehrsunfallopfern ist derzeit durch
keinen der drei Studienansatze gewahrleistet. Durch den Aufbau von sogenannten Trauma-
netzwerken scheint jedoch im Rahmen der Arbeit der DGU eine solch bundesweite Abde-
ckung in Zukunft moglich zu sein. Durch die neuen Traumanetzwerke wird sich die Anzahl
der sich am Traumaregister beteiligenden Kliniken erhéhen und damit auch die jahrlichen
Fallzahlen. Fir die zukiinftige Untersuchung von Schwer(st)verletzten wéare damit ein Daten-
pool vorhanden, der sowohl jahrliche als auch jahresibergreifende Analysen zu bestimmten
Subgruppen erlauben wiirde. Nachteilig ist jedoch, dass auch im Rahmen der Traumanetz-
werke keine Erfassung von Informationen zum Unfallgeschehen vorgesehen ist. Der Schwer-
punkt der Datenerhebung richtet sich auch weiterhin auf medizinische Parameter. Die
Durchfiihrung von Subgruppenanalysen auf der Basis unfallrelevanten Daten (z.B. Unfallart, -
ursache) ware damit nicht moglich.

Eine bundesweit flichendeckende Erhebung von GIDAS-Daten wiirde solche Analysen hinge-
gen moglich machen. Die umfassenden unfallbezogenen und medizinischen Daten in GIDAS
liefern hierfiir eine optimale Datenbasis. Allerdings ist eine solche Studienerweiterung aus
okonomischen Griinden nicht sinnvoll und — mit Blick auf die im Fokus stehenden For-
schungsfragestellungen — auch nicht erstrebenswert, da der GroRteil der erfassten (techni-
schen) Daten fir die Untersuchung der Schwer(st)verletztenproblematik nicht relevant ist.
Damit mussten sich nachfolgende Untersuchungen weiterhin auf die Datenbasis der Erhe-
bungsgebiete Dresden und Hannover beschranken. Jahrliche Zeitreihenanalysen kdnnten
selbstverstandlich auch mit diesen Daten durchgefiihrt werden, jedoch ware aufgrund der
relativ kleinen Fallzahlen der Schwer- und Schwerstverletzten zu priifen, ob die Stichproben
auch fur Subgruppenanalysen ausreichend groR sind.

Der Aufbau eines bundesweit integrierten Datensatzes, in dem Unfalldaten der Polizei und
des Rettungsdienstes miteinander verkniipft waren, kdnnte die Nachteile der beiden ande-
ren Forschungsansatze ausgleichen: Zum Einen ldgen hier Informationen sowohl zum Unfall-
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geschehen als auch des medizinischen Gesundheitsstatus der Unfallopfer vor, zum Anderen
waren grofRtmogliche Fallzahlen zu erwarten, die detaillierte Analysen unterschiedlichster
Subgruppen erlaubten. Ein weiterer Vorteil eines bundesweit integrierten Datensatzes ware
die Okonomie hinsichtlich der Datengewinnung. Die erforderlichen Ressourcen zur Generie-
rung eines integrierten Datensatzes sind im Vergleich zur Erhebung von Primdrdaten in der
Regel deutlich geringer und ermdoglichen eine moglichst optimale Ausschopfung des Poten-
tials der Primardaten. Allerdings gibt es einige Punkte, die dem Aufbau eines integrierten
Datensatzes u.U. entgegenstehen kdnnten: Neben datenschutzrechtlichen Fragen sind dies
insbesondere administrative und dokumentatorische Besonderheiten in den Landern. Wah-
rend die von der Polizei zu ermittelnden Unfalldaten in ihrem Grunddatensatz bundesweit
einheitlich erfasst werden und u.a. in die jahrliche Verkehrsunfallstatistik einflieRen, gibt es
seitens des Rettungsdienstes keine bundesweit standardisierte Datenerfassung. Die Erhe-
bungspraxis in den 16 Bundeslandern (und z.T. auch innerhalb der Lander) weist deutliche
Unterschiede auf. Insbesondere die Erfassung des Gesundheitszustandes des Unfallopfers
auf der Basis der Rickmeldezahl ist eine Besonderheit, die sich auf Hessen beschrankt.
Bayern und Baden-Wirttemberg verfolgen zwar dhnliche Ansdtze, jedoch sind die Ansatze
untereinander nicht ohne weiteres kompatibel. In anderen Landern fehlt eine EDV-gestiitzte
Dokumentation medizinischer Patientendaten génzlich. Weiterhin macht die Verankerung
der Tragerschaft des Rettungsdienstes auf Landkreisebene eine Kooperation mit sehr vielen
unterschiedlichen Ansprechpartnern erforderlich. Grundsatzlich ist auch zu fragen, ob Pa-
tientendaten, die durch den Rettungsdienst erhoben werden, in gleichem Male als geeignet
angesehen werden kénnen, die Schwer(st)verletztenproblematik zu untersuchen, wie Kran-
kenhausdaten. Vom Rettungsdienst erfolgt die Erstellung einer Erstdiagnose mit einge-
schrankten Untersuchungsmoglichkeiten (z.B. kein CT) in moglichst kurzer Zeit. Aufgrund
dieser erschwerten Bedingungen ist die Diagnosestellung des Rettungsdienstes oftmals mit
einer gewissen Unsicherheit behaftet. Bei der Codierung der Riickmeldezahl ist dies an der
relativ haufigen Einstufung ,schwere Stérung droht” bzw. ,schwere Verletzung denkbar”
erkennbar. Im Krankenhaus, wo in der Regel umfassende Untersuchungsmaoglichkeiten ge-
geben sind, kann die Diagnosestellung hingegen mit wesentlich groBerer Sicherheit erfolgen.
Das bedeutet, dass fir alle Patienten, die vom Rettungsdienst im RMC mit Stufe 3 diagnosti-
ziert wurden, die tatsachliche Verletzungsschwere (leicht-, schwer-, schwerstverletzt) erst
nach der Krankenhausuntersuchung festgestellt werden kann. Weiterhin ist zu tGberlegen, ob
die Rickmeldezahl an sich, die ja urspringlich zur Qualitatssicherung im Rahmen der Leit-
stellenarbeit entwickelt wurde, fiir die langfristige Untersuchung schwer- und schwerstver-
letzter Unfallopfer geeignet ist. In der eigenen Untersuchung hat sich die Analyse von RMI
und RMC bewahrt. Kritisch zu werten ist jedoch, dass solche Untersuchungsergebnisse kaum
anderen Studien gegeniiber gestellt werden kénnen, da bislang keine Informationen zur
Vergleichbarkeit der Riickmeldezahl mit sonstigen national und international gebrauchlichen
Score-Systemen (z.B. ISS) vorliegen.
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e Sehr groRe und moglichst bundesweit reprasentative Fallzahlen sind die Voraussetzung fiir relevante
Subgruppenanalysen.

®  Fiir Subgruppenanalysen missen sowohl Daten zum Unfallgeschehen als auch zum Gesundheitszu-
stand des Patienten vorliegen.

e Die Nutzung vorhandener Daten ist aus 6konomischen Griinden der Erfassung neuer Primardaten vor-
zuziehen.

e Krankenhausdaten sind gegeniiber Daten des Rettungsdienstes zu bevorzugen.

Kasten 3: Bedingungen fiir eine langfristige Untersuchungsreihe zu schwer- und schwerstverletzten Stral3en-
verkehrsunfallopfern

Die Vor- und insbesondere Nachteile der drei Untersuchungsanséatze lassen keinen dieser
Ansatze als optimal erscheinen, um darauf eine langfristige Untersuchungsreihe zu schwer-
und schwerstverletzten StraRenverkehrsunfallopfern aufzubauen. Geht man jedoch von den
in Kasten 3 aufgefiuhrten Bedingungen aus, ergibt sich moglicherweise ein vierter Weg.

Das Traumaregister der DGU mit der Option bundesweit etablierter Traumanetzwerke erfillt
gemal Kasten 3 die Punkte 1, 3 und 4. Nicht erflllt ist die Voraussetzung, auch Informatio-
nen zum Unfallgeschehen zu prdsentieren. Diese Informationsliicke kénnte durch eine Zu-
sammenfihrung der Daten des Traumaregisters mit polizeilichen Unfalldaten geschlossen
werden. Auf diese Weise konnten die Primardaten zweier etablierter Dokumentationssys-
tem fur die weiterfihrende Untersuchung der Schwer(st)verletztenproblematik genutzt
werden.

Wie groR der Erkenntnisgewinn sein kann, der durch die Verknlpfung unterschiedlicher Da-
tenerfassungssysteme erzielt werden kann, wird nicht nur durch die eigene Untersuchung
belegt, sondern auch durch eine aktuelle Studie der RWTH Aachen und des Universitatsklini-
kums Aachen (Lank, Becher, Steinauer, Erli & Sellei, 2009a, b). In der Studie wurde unter-
sucht, inwieweit durch eine Verknlpfung der nach amtlicher Verkehrsunfallstatistik schwer-
verletzten Unfallopfer mit den nach medizinischen Krankenakten ermittelten Unfallschweren
neue Erkenntnisse zur Verletzungsschwere und zu Verletzungsmustern erlangt werden kon-
nen. Die diesbezliglichen Ergebnisse sind vielversprechend und unterstreichen die hohe Effi-
zienz die ein solcher Ansatz fiir die zukiinftige Verkehrssicherheitsarbeit bietet.
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