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Kurzfassung – Abstract

Entwicklung der Anzahl Schwerstverletzter in-
folge von Straßenverkehrsunfällen in Deutsch-
land

Sowohl die Zahl der im Straßenverkehr Getöteten
wie auch die der Schwerverletzten sind nach Anga-
ben der amtlichen Statistiken in Deutschland seit
Jahren rückläufig. Die Gruppe der Schwerverletz-
ten ist allerdings sehr heterogen und umfasst alle
Unfallopfer, die für mindestens 24 Stunden in einem
Krankenhaus behandelt wurden.

Die vorliegende Untersuchung versucht, mit Hilfe
von Daten des Traumaregisters der Deutschen Ge-
sellschaft für Unfallchirurgie (DGU) die Frage zu
beantworten, ob auch bei den besonders schwer
verletzten Verkehrsunfallopfern ein Rückgang der
Zahlen zu beobachten ist. Dazu wurden „schwerst-
verletzte“ Patienten definiert als solche, die im 
Injury Severity Score (ISS) mindestens 9 Punkte er-
reicht haben und zudem intensivmedizinisch be-
handelt werden mussten.

Der Zeitraum der Untersuchung umfasst zehn
Jahre von 1997 bis 2006, der für einige Fragestel-
lungen zusätzlich in zwei je 5-jährige Phasen unter-
teilt wurde. Ab 2002 (Phase 2) ist auch eine sepa-
rate Auswertung für Fahrrad- und Motorradfahrer
möglich.

Die erste Fragestellung richtete sich auf die Verän-
derung der Anzahl schwerstverletzter Verkehrsun-
fallopfer über die Zeit. Dafür wurden die Daten von
über 11.000 Patienten aus 67 verschiedenen Klini-
ken betrachtet. Pro Klinik wurde ein Durchschnitts-
wert für die Anzahl von Verkehrsunfallopfern be-
stimmt, der dann mit der tatsächlich beobachteten
Zahl verglichen wurde. Im Ergebnis zeigte sich,
dass die relativen Abweichungen vom Durchschnitt
insgesamt nur etwa ±10 % betragen und dass kein
deutlicher Trend einer Abnahme oder Zunahme der
Schwerstverletztenzahlen in den vergangenen 10
Jahren erkennbar ist.

In der zweiten Fragestellung wurde untersucht, ob
und wie stark ein Rückgang der Letalität zu einem
Anstieg der Schwerstverletztenzahlen geführt
haben könnte. Es konnte gezeigt werden, dass in
den letzten beiden Jahren deutlich weniger Patien-
ten im Krankenhaus verstorben sind, als dies nach
ihrer Prognose zu erwarten gewesen wäre. Dieser 

Rückgang der Letalitätsrate von absolut bis zu 5 %
(in 2006: Prognose 18 % versus beobachtet 13 %)
trägt damit auch zu einer Zunahme bei der Zahl der
Schwerstverletzten bei. Zur Abschätzung der Prog-
nose wurde ein im Traumaregister entwickeltes und
validiertes Scoresystem (RISC) eingesetzt.

In der letzten Fragestellung sollte geklärt werden,
ob sich das Verletzungsmuster bei den Schwerst-
verletzten in den vergangenen zehn Jahren und ab-
hängig von der Art der Verkehrsteilnahme verändert
hat. Insgesamt konnte gezeigt werden, dass der re-
lative Anteil der Autofahrer rückläufig war, von 60 %
auf 50 %.

Bei den verletzten Körperregionen zeigt das Schä-
del-Hirn-Trauma den deutlichsten Rückgang von 
69 % auf 60 % insgesamt. Dieser Trend ist bei allen
Verkehrsbeteiligten erkennbar. Lediglich Verletzun-
gen der Wirbelsäule werden häufiger gesehen, was
aber auch ein Effekt der verbesserten CT-Diagnos-
tik sein kann, zum Beispiel beim Ganzkörper-CT.

Je nach Art der Verkehrsbeteiligung zeigen sich
sehr unterschiedliche Verletzungsmuster. Verlet-
zungen des Kopfes sind bei Radfahrern und
Fußgängern dominierend (über 70 %), während
Motorradfahrer hier die günstigsten Raten zeigen
(45 %). Motorrad- und Autofahrer haben die höchs-
ten Raten für Verletzungen des Brustkorbs und im
Bauchraum, bedingt durch die im Mittel höheren
einwirkenden Kräfte auf den Körper.

Insgesamt lassen sich die Daten des DGU-Trau-
maregisters gut nutzen, um typische Verletzungs-
muster zu beschreiben und um relative Verände-
rungen bei der Zahl der Schwerstverletzten über
die Zeit nachzuweisen.

Beobachtungszeiträume von zehn Jahren und
mehr, wie im vorliegenden Fall, ermöglichen auch
aktuelle Trendaussagen. Epidemiologische Aussa-
gen wie in den amtlichen Statistiken sind aber nur
sehr eingeschränkt möglich, da das Traumaregister
bisher nur auf freiwilliger Basis Daten sammelt.
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Development of the number of persons 
critically injured as a result of road traffic 
accidents in Germany

The number of people, who died in traffic accidents
or were severely injured, is decreasing since years,
according to official national statistics. However, the
group of severely injured people is very
heterogenous and coveres all people who have to
stay in hospital for at least 24 hours.

The present investigation uses data from the DGU
(Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie)
Trauma Registry in order to answer the question
whether the number of very severely injured
patients is decreasing as well. In this context, “very
severely injured” patients were defined as those
with an ISS (Injury Severity Score) of at least 9
points, who additionally required intensive care in
hospital.

A 10-year-period from 1997 until 2006 was
considered, divided in two consecutive phases of 5
years each. In the second phase data could be
analyzed for bicycle riders and motor bike drivers
separately, due to a change in documentation.

The first analysis addressed the question of a
relative change in the number of very severely
injured patients over time. For this, data from more
than 11000 traffic accident victims from 67 different
hospitals were used. For each hospital, the
expected number of traffic accident victims per year
was calculated as annual average. This number
was compared with the actual observed annual
numbers. As main result there were only minor
variations of about ±10% deviation from the
expected number, without an obvious trend over
time.

The second analyses considered the fact that an
decreasing number of non-survivors in hospital
could increase the number of very severely injured
survivors. Annual mortality figures were compared
with an expected number of deaths, based on a
prognostic scoring system (RISC). This score was
developed and validated in the DGU Trauma
Registry. It was found that observed mortality was
significantly lower in the most recent two years, and
mortality rate was up to 5% lower than expected (in
2006: prognosis: 18% versus observed 13%). This
effect is assumed to contribute to the fact that the
number of very severely injured patients did not
change.

The final question was about the pattern of injuries
for different types of traffic participation (car/lorry,
motorbike, bicycle, pedestrian), and if there were
changes over time during the last 10 years.

It could be shown that drivers of cars and lorries are
less frequently seen in that severely injured
population; their portion reduced from 60% to 50%.

Regarding the injured body region, there was a
decreasing trend for head injury, in total from 69%
to 60% of all patients. This decrease was observed
in all subgroups of traffic participation. The only
body region that showed a substantial incease was
the spine, but this could also, at least in part, be
induced by an improved diagnostic process with
whole body CTs.

Injury pattern vary substantially with respect to the
type of traffic participation. Head injuries were most
frequently observed in pedestrians and bicyclists
(more than 70%), while motor bike drivers showed
the lowest rate (45%). Car/lorry driver and
motorbike riders showed the highest rates for
thoracic and abdominal injuries, which could be
explained by the high energy usually invovled in
these kind of accidents.

In summary, data from the DGU Trauma Registry
could well be used to describe typical injury pattern,
and to evaluate relative changes over time, both in
pattern and incidence rates of severely injured
patients.

Observation periods of 10 years or more, as in the
present analysis, are appropriate to detect actual
trends over time. Epidemiologic results as provided
by the official federal statistics department are not
possible since the registry is based on voluntary
participation only.
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1 Einleitung

Die amtliche Verkehrsunfallstatistik zeigt seit meh-
reren Jahrzehnten einen Rückgang sowohl bei 
der Zahl der Getöteten als auch bei den Schwer-
und Leichtverletzten. Allerdings stellen die
Schwerverletzten ein relativ inhomogenes Kollek-
tiv dar und umfassen sowohl denjenigen, der nach
einer Rippenprellung für einen Tag im Kranken-
haus zur Beobachtung verbringt, als auch den
schwer Mehrfachverletzten, der wiederholt ope-
riert und lange Zeit intensivmedizinisch behandelt
werden muss.

Gerade diese Gruppe der besonders schwer ver-
letzten Patienten, deren Wiederherstellung sehr
zeitaufwändig und kostenintensiv ist, steht im Mit-
telpunkt dieser Untersuchung. Wie lässt sich diese
Gruppe definieren? Ist ähnlich wie bei den Getöte-
ten und Verletzten insgesamt auch hier ein Rück-
gang der Zahlen zu beobachten? Haben sich Art
und Schwere der Verletzungen in den letzten Jah-
ren verändert?

Diese Fragen lassen sich zum Teil mit prospektiven
Datensammlungen beantworten, die zum Zwecke
der Qualitätssicherung im Rahmen der Versor-
gungsforschung erhoben wurden. Das Traumare-
gister der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirur-
gie ist eine solche Datensammlung, gegründet zum
Zweck der Qualitätssicherung. Mit von Jahr zu Jahr
steigender Beteiligung sind nun auch zeitliche Ent-
wicklungen zunehmend besser mit dem Trauma-
register zu untersuchen.

1.1 Verletzte und Getötete im Straßen-
verkehr

Getötete im Straßenverkehr

Die Zahl von im Straßenverkehr getöteten Unfall-
opfern ist seit vielen Jahren rückläufig, wie aus den
aktuellen Zahlen des Statistischen Bundesamtes
zu entnehmen ist. Nach dem Höchststand Anfang
der 1970er Jahre mit über 21.000 Unfalltoten im
Straßenverkehr in der ehemaligen Bundesrepublik
gingen die Zahlen bis 1990 auf etwa 9.000 Fälle pro
Jahr zurück. Gemeinsam mit den neuen Bundes-
ländern betrug die Zahl 1990 etwa 11.000 Perso-
nen. Aber der Trend zum Rückgang der Getöteten
im Straßenverkehr setzte sich auch nach der Wie-
dervereinigung kontinuierlich fort und befindet sich
zurzeit (2007) erstmals auf einem Stand von knapp
unter 5.000 Getöteten pro Jahr (DSTATIS 2008).
Die genauen Zahlen der letzten fünf Jahre sind in
Tabelle 1 dargestellt.

Auch in der medizinischen Fachliteratur gibt es un-
abhängig von der Unfallursache Hinweise auf einen
Rückgang schwerer Unfälle mit Todesfolge. So
konnte in einer epidemiologischen Studie über
zehn Jahre nachgewiesen werden, dass die Inzi-
denz von schweren Schädel-Hirn-Verletzungen mit
7,3 pro 100.000 im Jahr deutlich niedriger lag als
die in den meisten älteren Publikationen genannte
Rate von 14 bis über 100 pro 100.000 (MAEGELE
2007, BOUILLON 1999). Diese Studie basierte auf
der Auswertung von Notarzt-Einsatzprotokollen in
Köln aus den Jahren 1990-1999.
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Tab. 1: Anzahl von Unfällen, Verletzten und Getöteten im Straßenverkehr 2003-2007 (Quelle: DSTATIS 2008)

2003 2004 2005 2006 2007

Polizeilich erfasste Unfälle insgesamt 2.259.567 2.261.689 2.253.992 2.235.318 2.335.005

davon:

- Unfälle mit Personenschaden 354.534 339.310 336.619 327.984 335.845

- schwere Unfälle mit Sachschaden 102.615 99.821 100.073 96.460 97.278

- sonstige Alkoholunfälle 22.208 20.931 19.408 18.895 18.725

- übrige Sachschadensunfälle 1.780.210 1.801.627 1.797.892 1.791.979 1.883.157

Verunglückte insgesamt 468.783 445.968 438.804 427.428 436.368

davon:

- Getötete 6.613 5.842 5.361 5.091 4.949

- Schwerverletzte 85.577 80.801 76.952 74.502 75.443

- Leichtverletzte 376.593 359.325 356.491 347.835 355.976



Neben dem medizinischen Fortschritt werden als
Gründe für den Rückgang der Todesfälle im
Straßenverkehr oft die immer weiter verbesserte
technische Ausstattung der Fahrzeuge (Airbag,
ABS), verpflichtende Maßnahmen und Verhaltens-
regeln zur Verletzungsprävention (Gurt- und Helm-
pflicht) sowie die Qualität der Straßen und die Opti-
mierung von Verkehrsflüssen genannt.

Verletzte im Straßenverkehr

Jedes Todesopfer stellt neben dem individuellen
Leid der Angehörigen auch einen erheblichen Ver-
lust für die Volkswirtschaft dar. Die oft sehr jungen
Opfer, das Altersmittel liegt um die 40 Jahre, stehen
meist voll im Berufsleben, und die Folgekosten für
die Gesellschaft sind erheblich (HÖHNSCHEID,
BASt-Info 02/06). An den Unfallfolgekosten haben
aber neben den Getöteten auch die schwer verletz-
ten Opfer einen erheblichen Anteil. Hier kann es oft
zu langwierigen Heilungsprozessen kommen, die
den Einzelnen wie auch die Gesellschaft sehr be-
lasten.

Die verstärkte Erfassung von Morbidität (Komplika-
tionen, körperlichen Folgeschäden) sowie insbe-
sondere auch der Lebensqualität nach Trauma ist
wiederholt gefordert worden und mittlerweile gut
etabliert (BOUILLON 1998). Dazu haben sicher
auch die Fortschritte bei der Messung der Lebens-
qualität beigetragen (BOUILLON 2002). Eine Ar-
beitsgruppe der AG Polytrauma, die auch das Trau-
maregister geleitet hat, hat zudem ein eigenes, mo-
dular aufgebautes Instrument zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualität nach Trau-
ma entwickelt und validiert (PIRENTE 2002).

Beeinträchtigungen der Lebensqualität sind grade
bei sehr schwer verletzten Patienten häufig zu be-
obachten. Viele Patienten zeigen noch Monate und
Jahre nach einem Unfall psychische Folgen wie
Depressionen, Angststörungen oder posttraumati-
sche Belastungsstörungen (FROMMBERGER
1998). In einer 6-jährigen vom BMBF geförderten
Studie an schwer mehrfach verletzten Patienten im
Raum Köln konnten wir zeigen, dass diese Störun-
gen bei bis zu 30 % der Patienten vorlagen. Zudem
hat ein Jahr nach Trauma noch etwa die Hälfte aller
Patienten nicht wieder ihre normale Tätigkeit (von
vor dem Unfall) aufnehmen können, und auch zwei
Jahre danach liegt diese Rate noch bei über 40 %
(BERGER 2005). Aussagen dieser Art hängen
natürlich stark vom Schweregrad und der Art der
Verletzungen ab.

Es ergibt sich nun die Frage, ob parallel zum Rück-
gang bei den Verkehrstoten ein ähnlicher Rück-
gang auch bei den Verletzten zu beobachten ist.
Schaut man in die amtliche Statistik, zeigt sich so-
wohl bei den Leicht- als auch bei den Schwerver-
letzten ebenfalls ein Rückgang der Zahlen. In den
letzten fünf Jahren sank die Zahl der Schwerver-
letzten von 85.000 auf 75.000 und die Zahl der
Leichtverletzten ging ebenfalls zurück, um 20.000
Fälle auf etwa 355.000 in 2007 (Tabelle 1). Das
sind also aktuell insgesamt 430.000 Verletzte im
Straßenverkehr pro Jahr. Im Jahr 1970 lag diese
Zahl noch bei insgesamt 578.000 und sank erst
Mitte der 1980er Jahre unter die Marke von
500.000.

Demgegenüber hat sich die Zahl der polizeilich er-
fassten Unfälle seit 1991 kaum verändert und liegt
bei etwa 2,3 Millionen pro Jahr; schwere Unfälle mit
Sachschäden haben sogar eher zugenommen
(DSTSATIS 2008).

Wenn nun seit Jahren die Zahlen der Getöteten und
Verletzten insgesamt zurückgehen, sollte man er-
warten, dass sich auch in den Krankenhäusern die-
ser Rückgang bemerkbar macht.

Es könnte aber auch sein, dass die noch vor Jah-
ren getöteten Unfallopfer heute als sehr schwer
Verletzte im Krankenhaus zu finden sind und eher
zu einer Zunahme dieser besonders aufwändig zu
behandelnden Patienten geführt haben. Anderer-
seits ist auch denkbar, dass die früher schwer- und
schwerstverletzten Patienten heute durch die glei-
chen Maßnahmen, die zu einem Rückgang bei den
Verkehrstoten geführt haben, nur noch leicht oder
gar nicht mehr verletzt werden. Der Netto-Effekt
dieser Entwicklung insbesondere bei den sehr
schwer Verletzten ist unklar.

Definition

In diesem Zusammenhang ist eine Begriffsklärung
unbedingt erforderlich. In der amtlichen Unfall-Sta-
tistik gilt eine Person als „schwer verletzt“, wenn sie
unmittelbar nach dem Unfall in einem Krankenhaus
aufgenommen und dort für mindestens 24 Stunden
behandelt wird. Als „leicht verletzt“ zählen alle übri-
gen Verletzten, also solche, die gar nicht oder nur
ambulant für wenige Stunden in einer Klinik behan-
delt werden.

Die Gruppe der Schwerverletzten ist nach dieser
Definition aber sehr heterogen. Sie umfasst sowohl
Patienten, die nach ein bis zwei Tagen wieder nach

8



Hause entlassen werden, als auch solche, für die
oft mehrere Wochen intensivtherapeutischer Be-
handlung, wiederholte operative Eingriffe und
anschließende Rehabilitation erforderlich sind.
Diese besonders schwer verletzte Patientengrup-
pe, die oft lebensbedrohliche Situationen erlebt und
die ein hohes Risiko für Spätfolgen hat, lässt sich
derzeit in den amtlichen Statistiken nicht identifizie-
ren.

Die Abgrenzung dieser besonders schwer betroffe-
nen Personengruppe innerhalb der Schwerverletz-
ten ist dabei nicht einfach. Nach welchen Kriterien
sollte man „besonders schwer“ und „weniger
schwer“ Verletzte unterscheiden?

Eine Möglichkeit besteht in der Krankenhaus-Lie-
gedauer. Da bei den Getöteten ebenfalls ein Zeit-
raum von 30 Tagen nach dem Unfall betrachtet
wird, könnte man analog auch einen mindestens
30-tägigen Krankenhausaufenthalt als Kriterium
wählen. Allerdings sind solche „Langlieger“ nicht
unbedingt diejenigen mit den schwersten Verlet-
zungen, sondern zum Beispiel gehäuft solche Pati-
enten, die komplexe Frakturen der unteren Extre-
mität erlitten haben. Auch hängt die Liegedauer im
Krankenhaus bei gleicher Verletzungsschwere
stark vom Auftreten gewisser Komplikationen ab,
zum Beispiel einer Sepsis oder eines Multiorgan-
Versagens.

Ein weiteres leicht zu bestimmendes Kriterium für
besonders schwere Verletzungen ist die Notwen-
digkeit intensivmedizinischer Betreuung. Die Fol-
gen der Verletzungen sind dabei so schwer gewe-
sen, dass mindestens ein Organsystem (Atmung,
Herz, Kreislauf, Leber, Niere, Gerinnung etc.) vo-
rübergehend einer künstlichen Unterstützung und
einer engmaschigen Überwachung bedurfte.

Der klassische Weg zur Definition der Schwere der
Verletzungen eines Unfallopfers insbesondere in der
medizinischen Fachliteratur ist aber das Heranzie-
hen objektiver Schweregrad-Scoresysteme wie der
Abbreviated Injury Scale (AIS) oder des auf der AIS
basierenden Injury Severity Score (ISS). Hier wer-
den je nach Schwere der einzelnen Verletzungen
Punkte vergeben und diese dann anschließend kom-
biniert. Der ISS ist dabei der mit Abstand am häufig-
sten verwendete Score in der internationalen Litera-
tur (LEFERING 2002). Im Methodenteil sind diese
Scores und ihre Berechnung näher beschrieben.

Eine gängige Definition für schwer mehrfach ver-
letzte Patienten (das so genannte „Polytrauma“) in

der medizinischen Fachpresse ist der Grenzwert
von mindestens 16 Punkten im ISS. Bei einer sol-
chen Verletzungsschwere versterben etwa 15-20 %
der im Krankenhaus behandelten Unfallopfer. Aber
auch im Bereich von ISS 9 bis 16 sind schwere Ver-
letzungen zu beobachten, die intensivmedizinisch
behandelt werden müssen.

In der vorliegenden Studie sollen alle Patienten, die
einen ISS von mindestens 9 Punkten haben und
zudem intensivmedizinisch betreut werden müs-
sen, als „Schwerst-Verletzte“ bezeichnet werden.
Nur diese Patienten betrachtet diese Untersu-
chung.

1.2 Das Traumaregister der DGU

Als ein Baustein zur Beantwortung der Frage nach
einem Rückgang der Schwerstverletztenzahl nach
Verkehrsunfällen soll das Traumaregister der Deut-
schen Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU) he-
rangezogen werden. Dieses Register wurde 1993
von der AG „Polytrauma“ der DGU als Instrument
zur multizentrischen Erfassung von Behandlungs-
daten Schwerstverletzter im deutschsprachigen
Raum gegründet (RUCHHOLTZ 2008, RUCH-
HOLTZ 2005, NEUGEBAUER 2000).

Die Ziele dieser prospektiven, standardisierten und
anonymisierten Dokumentation schwerstverletzter
Patienten vom Unfallort bis zur Klinikentlassung
waren

1. die Schaffung einer Basis für interklinische Qua-
litätsvergleiche und

2. die Etablierung einer Datenbank zur wissen-
schaftlichen Evaluation der Traumaversorgung
in Deutschland.

Aus den anfänglich fünf Kernkliniken (Köln, Celle,
Essen, Hannover und München) sind mittlerweile
über 125 Kliniken geworden, 88 davon aktiv in
2006, die ihre Schwerstverletzten im Traumaregis-
ter dokumentieren. Das Register ist seit einigen
Jahren offen für Teilnehmer aus dem europäischen
Ausland und enthält zurzeit Daten von Patienten
aus sechs Nationen (D, CH, A, NL, B, SI). Die jähr-
liche Zahl gemeldeter Patienten stieg stetig und er-
reichte für 2006 einen Wert von über 4.500 Fällen
(Gesamtzahl 1993-2006: 29.353 Fälle). Dies sind
nach Schätzungen ca. 15 % aller Schwerstverletz-
ten in Deutschland (KÜHNE 2006), wobei genaue
Angaben allerdings schwierig sind, da keine validen
Gesamtzahlen für Schwerstverletzte Unfallopfer
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vorliegen. Die jährliche Zuwachsrate ist in Bild 1
dargestellt.

Jede teilnehmende Klinik, die jährlich einen umfas-
senden Qualitätsbericht erhält, verpflichtet sich zur
vollständigen Dokumentation aller konsekutiven
Unfallpatienten, die lebend die Klinik erreichen,
über den Schockraum aufgenommen werden und
potenziell intensivpflichtig sind. Damit unterschei-
den sich die Patienten im Traumaregister deutlich
von den „schwer“ verletzten Patienten der amtli-
chen Statistik (stationäre Behandlung für mind. 24
Std.). Alle zuvor als „schwerstverletzt“ definierten
Patienten sind aber im Traumaregister-Kollektiv
enthalten.

Der Schwerpunkt der Dokumentation liegt auf der
präklinischen und frühen klinischen Versorgung.
Die Daten für das Register werden in standardisier-
ter Form zu vier verschiedenen Zeitpunkten (A:
Präklinik, B: Schockraum, C: Intensivstation und D:
Entlassung) erfasst. Der Datensatz enthält Anga-
ben zur Person des Unfallopfers, zum Unfallher-
gang, zur präklinischen und klinischen Versorgung
sowie zum Outcome. Die Dokumentation wird er-
gänzt durch eine Codierung aller Verletzungen
nach der Abbreviated Injury Scale (AIS) und die
operativen Eingriffe.

Die papiergestützte Dokumentation wurde 2002
von einer Internet-basierten Passwort-geschützten
Online-Erfassung ersetzt. Multiple Plausibilitätsprü-
fungen und Bereichsvorgaben der Erfassungssoft-
ware erlauben einen hohen Qualitätsstandard der
Daten.

Die Teilnahme am Register ist freiwillig; die Ergeb-
nisse werden nur den jeweiligen Kliniken zurückge-
meldet. Eine anonymisierte Datenbank steht für
wissenschaftliche Auswertungen zur Verfügung;
jede Klinik, die Patienten ins Register einbringt, ist

berechtigt, wissenschaftliche Fragestellung anhand
des Registers zu untersuchen.

Die Leitung des Registers lag bis zum Frühjahr
2007 in Händen der AG Polytrauma der DGU, einer
Vereinigung von wissenschaftlich orientierten Un-
fallchirurgen aus ganz Deutschland. Im Frühjahr
2007 wurde die AG Polytrauma zusammen mit der
AG Notfall- und Intensivmedizin in die neu gegrün-
dete Sektion Notfall-, Intensivmedizin und Schwer-
verletztenversorgung (Sektion NIS) der DGU über-
führt. Sektionen sind innerhalb der DGU permanen-
te Einrichtungen, während AGs nur zur vorüberge-
henden Bearbeitung einzelner Themen vorgesehen
sind. Das Traumaregister, das innerhalb der Sektion
NIS als eigener Arbeitskreis weitergeführt wird (Lei-
tung: Dr. R. Lefering und Dr. T. Paffrath), hat somit
nach 15 erfolgreichen Jahren einen festen Platz in-
nerhalb der Fachgesellschaft erhalten.

Es gibt erste Hinweise aus dem Traumaregister,
dass es durch eine Verbesserung in der medizini-
schen Versorgung von Unfallpatienten in den ver-
gangenen 10-15 Jahren zu einem messbaren
Rückgang der Letalität gekommen ist (RUCH-
HOLTZ 2008). Wie groß dieser Effekt ist, der ja
auch die Zahl der Schwerstverletzten ansteigen
lassen könnte, soll in dieser Studie ebenfalls ermit-
telt werden. Aufgrund der Daten im Register kön-
nen differenzierte Aussagen nach Art des Unfalls
sowie nach Schwere und Muster der Verletzungen
gemacht werden.

Einschränkend ist aber auch zu erwähnen, dass das
Traumaregiser der DGU als ein freiwilliges Instru-
ment zur Qualitätskontrolle angelegt ist und daher
keine im strengen Sinne epidemiologischen Aussa-
gen treffen kann. Zwar melden die teilnehmenden
Kliniken etwa 90-95 % ihrer schwerstverletzten Pa-
tienten dem Register, jedoch ist eine regional voll-
ständige Abdeckung auch nicht ansatzweise gege-
ben, sodass Gesamtzahlen für die Bundesrepublik
aus diesen Daten nicht gewonnen werden können.
Vielmehr wird sich die Analyse auf die relativen Ver-
änderungen in den letzten 10 Jahren beschränken.
Da sich in diesem Zeitraum die Zahl der im Straßen-
verkehr Getöteten in etwa halbiert hat, sollten trotz-
dem interessante Trends zu erwarten sein.

1.3 Fragestellungen

Die einzelnen Fragen, die sich im Hinblick auf eine
Veränderung der Schwerstverletztenzahlen nach
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Bild 1: Kumulativer Umfang des DGU-Traumaregister, seit
1993 (alle Verletzten)



Verkehrsunfällen ergeben und sich mit Hilfe des
DGU-Traumaregisters beantworten lassen, kann
man in die folgenden drei Bereiche gliedern.

Fragestellung 1: 
Hat sich die Zahl schwerstverletzter Verkehrs-
unfallopfer verändert?

Diese zentrale Frage kann nur relativ und nicht ab-
solut beantwortet werden. Dazu werden alle Klini-
ken betrachtet, die für mehrere Jahre kontinuierlich
am Traumaregister teilgenommen haben. Für diese
Kliniken wird die Zahl schwerstverletzter Verkehrs-
unfallpatienten im Gesamtzeitraum gleichmäßig auf
die Jahre verteilt als Erwartungswert der tatsächlich
beobachteten Fallzahl gegenübergestellt.

Fragestellung 2: 
Versterben weniger Patienten im Kranken-
haus?

Denkbar ist, dass durch einen Rückgang der Leta-
lität die Zahl schwerstverletzter Patienten ansteigt.
Um zu untersuchen, ob heute bei „gleich schwer“
verletzten Patienten weniger Fälle im Krankenhaus
versterben als noch vor einigen Jahren, muss man
die Überlebensrate mit einer auf initiale Angaben
zur Verletzungsschwere beruhenden Prognose-
schätzung vergleichen. Im Traumaregister wird
hierfür ein eigens im Register entwickeltes und va-
lidiertes Prognoseinstrument, der RISC Score 
(Revised Injury Severity Classification), verwendet
(LEFERING 2007).

Fragestellung 3: 
Verändern sich Verletzungsmuster und 
-schwere mit der Zeit?

Unabhängig von der Zahl schwerstverletzter Unfall-
opfer soll untersucht werden, ob sich bestimmte
Verletzungsmuster in den letzten Jahren verscho-
ben oder ob sich der Schweregrad gewisser Verlet-
zungen verändert hat. Diese Auswertung erfolgt in
Abhängigkeit von der Art der Verkehrsbeteiligung
(Auto, Motorrad, Fahrrad, Fußgänger) und dient
damit auch der Charakterisierung dieser Patienten-
gruppen. Verschiebungen im Verletzungsmuster
können dann mit präventiven Maßnahmen wie Air-
bag oder Fahrradhelmen in Verbindung gebracht
werden.

Die drei Fragestellungen werden in einem 10-Jah-
res-Zeitraum (1997-2006) sowohl jahresweise als
auch im Vergleich von zwei konsekutiven Zeitpha-
sen betrachtet.

2 Methodik

Nachfolgend wird zuerst die Methode der Schwere-
grad-Klassifikation beschrieben, wie sie in wissen-
schaftlichen Publikationen zum Thema Schwerst-
verletzte häufig verwendet wird. Mit Hilfe dieser Me-
thode wird das Kollektiv der Patienten aus dem
Traumaregister festgelegt, das dieser Auswertung
zugrunde liegt.

Anschließend wird für jede der drei Fragestellungen
separat das statistische Vorgehen bei der Auswer-
tung beschrieben.

2.1 Datenbasis

Schweregrad-Einteilung

Zur Schweregrad-Einteilung wird im Traumaregister
der DGU wie auch in vielen anderen Registern
weltweit die Abbreviated Injury Scale (AIS) verwen-
det. Dazu erhält jede einzelne Verletzung eines Pa-
tienten einen 7-stelligen Code. Die ersten sechs Zif-
fern beschreiben die Verletzung selber nach einem
hierarchisch aufgebauten System. Zum Beispiel
haben alle Kopfverletzungen eine 1 als erste Ziffer,
alle Verletzungen der oberen bzw. unteren Extre-
mität eine 7 bzw. eine 8 (AAAM 1998).

Neben dem 6-stelligen Verletzungs-Code gibt die 7.
Stelle den zugehörigen Schweregrad an. Diese
Einteilung reicht von Grad 1 = leichte Verletzung bis
Grad 6 = maximal. In Tabelle 2 sind diese Schwe-
regrade mit Beispielen dargestellt.

Die Entwicklung des AIS reicht bis in die frühen
1970er Jahre zurück, als man für Studien in den
USA 73 typische Verletzungen nach Autounfällen
definierte. Seit dieser Zeit wurde die AIS wiederholt
revidiert und erweitert und stellt heute ein System
von ca. 2.000 Diagnosen dar (AAAM 1998). Die
letzte Revision erfolgte im Jahr 2005. Basis der Do-
kumentation im DGU-Traumaregister und damit
dieser Untersuchung ist die Revision des AIS von
1998.

Als eines der weltweit am häufigsten verwendeten
Punktsysteme (Scores) zur Beschreibung der Ver-
letzungsschwere greift der Injury Severity Score
(ISS) auf diese AIS-Codierung der Verletzungen
zurück. Zur Berechnung des ISS wird aus den drei
am schwersten betroffenen Körperregionen der je-
weils höchste AIS-Schweregrad genommen, quad-
riert und dann zusammengezählt. So erhält man
eine Punktzahl zwischen 1 und 75. Grad-6-Verlet-
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zungen ergeben per Definition immer den Wert 75
im ISS.

Die sechs Körperregionen, aus denen der ISS die
drei am schwersten betroffenen wählt, sind folgen-
de: Kopf/Hals (mit Halswirbelsäule), Gesicht, Thor-
ax, Abdomen, Extremitäten mit Becken und Schul-
ter sowie Muskel- und Weichteilverletzungen.

Patienten

Für die vorliegende Untersuchung wurden nur Fälle
aus dem Traumaregister der DGU betrachtet, für
die als Unfallursache „Verkehrsunfall“ angegeben
wurde. Stürze, Gewaltverbrechen und andere Un-
fallursachen ebenso wie der Verdacht auf einen
Suizid wurden ausgeschlossen. Altersgrenzen wur-
den nicht gesetzt. Es wurden sowohl primär ver-
sorgte Patienten betrachtet, die vom Unfallort direkt
in eine der beteiligten Kliniken gebracht wurden, als
auch solche, die innerhalb von 48 Stunden nach
dem Unfall in die hauptversorgende Klinik verlegt
wurden.

Es wurden nur Patienten mit einer Mindest-Verlet-
zungsschwere von 9 ISS-Punkten betrachtet, was
in der Regel mindestens eine AIS-Grad-3-Verlet-
zung voraussetzt. Ein ISS von 9 oder 12 Punkten
kann aber auch mit einer maximalen Verletzungs-
schwere von AIS 2 erreicht werden, wenn die Ver-
letzungen in verschiedenen Körperregionen liegen
(z. B. 22 + 22 + 12 = 9 oder 22 + 22 + 22 = 12). Dies
trifft aber nur für 2,3 % aller Patienten im Trauma-
register zu.

Das Aufnahmekriterium für das Traumaregister ist
die potenzielle Intensivtherapiepflichtigkeit der Pati-
enten. Überlebende Patienten, die nicht auf der In-
tensivstation behandelt wurden, werden hier aus-
geschlossen, da ihre Verletzungsschwere nicht der
Definition eines „Schwerstverletzten“ entspricht.
Dagegen werden Patienten, die lebend die Klinik
erreicht haben, aber vor Aufnahme auf die Intensiv-
station verstorben sind, mit berücksichtigt.

Über Patienten, die bereits am Unfallort oder
während des Transportes in die Klinik versterben,
kann das DGU-Traumaregister keine Aussagen
machen, da diese Fälle nicht erfasst werden.

Zeitraum

Als Rahmen für die Untersuchung wird ein Zeitraum
von 10 Jahren betrachtet (1997-2006). In diesem
Zeitraum ist der Zuwachs im Traumaregister jeweils
größer als 800 Fälle pro Jahr (Bild 2). Zudem bietet
sich eine Unterteilung des Zeitraumes in zwei Pha-
sen zu je fünf Jahren an (1997-2001 und 2002-
2006). Der Vorteil dieser Phaseneinteilung ist
neben der größeren statistischen Sicherheit weiter-
hin, dass in der zweiten Phase ab 2002 mit Ein-
führung der Online-Datenerfassung auch eine Re-
vision des Datensatzes vorgenommen wurde, die
es ermöglicht, Unfälle im Straßenverkehr genauer
zu analysieren. Insbesondere wurden Zweiradfah-
rer ab 2002 separat als Motorrad- und Fahrradfah-
rer erfasst.

Kliniken

Da sich die Untersuchung auf Veränderungen der
Schwerstverletztenzahlen nach Verkehrsunfällen in
Deutschland bezieht, werden Fälle aus dem eu-
ropäischen Ausland (NL, B, CH, A, SI) hier nicht be-
trachtet.

Für die Fragestellung 1 sollen zudem nur solche
Kliniken berücksichtigt werden, bei denen von einer
kontinuierlichen und vollständigen Erfassung aller
Fälle ausgegangen werden kann. Kliniken mit re-
gelhaft weniger als fünf Fällen/Jahr werden für
diese Fragestellung ausgeschlossen. Ferner müs-
sen Daten aus mindestens zwei konsekutiven Jah-
ren vorliegen.

Bei Kliniken mit stark schwankenden jährlichen
Fallzahlen wird nach Rücksprache mit dem jeweili-
gen Traumaregister-Verantwortlichen der Klinik
über die Ursachen der Fallzahlschwankungen ent-
schieden, ob einzelne Jahre oder die gesamte Kli-
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Tab. 2: Schweregrad-Einteilung der Abbreviated Injury Scale
(AIS) von 1 bis 6 mit Beispielen

Schweregrad Beschreibung Beispiele

1 leicht
kleine Fleischwunden; Finger-
und Zehenfrakturen; Hämato-
me

2 mäßig
geschlossene Radiusfrakturen;
Wirbelkörperfraktur ohne Betei-
ligung des Rückenmarks

3 ernsthaft
ausgedehnte Pankreaskontu-
sion; Femurfrakturen; offene 
Tibiafrakturen

4 schwer
Hämatothorax (> 1.000 ml); 
intracerebrale Blutung mit
Koma > 6 h; Colonruptur

5 kritisch
instabile Beckenfraktur „Open
Book“ mit relevantem Blutver-
lust (> 20 % des Blutvolumens)

6
maximal 

(z. Zt. nicht
behandelbar)

Hirnstammverletzung; hoher
Querschnitt (C1-C3); komplexe
Herzverletzungen 



nik ausgeschlossen werden muss. Einzelne Jahre
mit unvollständiger Dokumentation werden nach
einem weiter unten beschriebenen Verfahren er-
setzt, wenn es um die Fallzahlentwicklung geht
(Fragestellung 1).

Für die übrigen Auswertungen (Fragestellungen 2
und 3) werden alle 106 deutschen Kliniken ohne
Ausnahme betrachtet, die Daten zum Traumare-
gister der DGU beigesteuert haben.

Nach den zuvor genannten Auswahlkriterien stehen
die in Tabelle 3 dargestellten Patientenzahlen aus

dem Traumaregister zur Verfügung. Ausgangs-
punkt ist das Gesamt-Register mit allen Daten von
1993-2006 (n = 29.353).

Die Zahl von 11.928 Schwerstverletzten teilt sich
grob im Verhältnis 2:3 in die beiden je 5-jährigen
Phasen 1 (1997-2001; n = 4.683; 39,5 %) und 2
(2002-2006; n = 7.245; 60,5 %) auf. Die unter-
schiedlichen Fallzahlen in den beiden Phasen er-
lauben jedoch noch keine Interpretation hinsichtlich
der ersten Fragestellung, sondern reflektieren le-
diglich die wachsende Teilnahmebereitschaft am
Traumaregister (siehe auch Bild 2).

Die Fallzahlen für die einzelnen Jahre gemäß den
oben genannten Kriterien sind in Tabelle 4 darge-
stellt.

2.2 Auswertung

Fragestellung 1

Für die Fragestellung 1 zur Änderung der Zahl
Schwerstverletzter wäre es irreführend, einfach die
Absolutzahlen des Traumaregisters zu verwenden,
da sich in dem betrachteten Zeitraum eine steigen-
de Zahl von Kliniken am Register beteiligt hat. Auch
eine Beschränkung auf Kliniken, die im gesamten
10-jährigen Zeitraum Patienten eingebracht haben
(7 Kliniken), würde die zur Verfügung stehende
Fallzahl zu stark einschränken.

Daher wird zur Auswertung ein relativer Ansatz ge-
wählt, der zuerst die in jedem Jahr gemäß obigen
Einschlusskriterien beobachtete Anzahl von Fällen
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Bild 2: Jährlicher Patientenzuwachs im DGU-Traumaregister
seit 1993 (alle Verletzten) und Phaseneinteilung

Tab. 4: Patientenzahlen im DGU-Traumaregister der letzten 10
Jahre, die die Einschlusskriterien gemäß Tabelle 3 er-
füllen

Tab. 3: Patientenzahl und -auswahl aus dem Gesamt-Trauma-
register der DGU (1993-2006)

Jahr Fallzahl Phasen

1997 475

Phase 1 

n = 4.683

1998 619

1999 869

2000 1.275

2001 1.445

2002 1.431

Phase 2 

n = 7.245

2003 1.246

2004 1.313

2005 1.521

2006 1.734

Gesamt 11.928



bestimmt. Dann wird pro Klinik und Jahr die erwar-
tete Anzahl von Fällen berechnet, unter der Annah-
me, dass es keine Veränderung bei der Anzahl
Schwerstverletzter in dem betrachteten Zeitraum
gegeben hat. Unter dieser Annahme ist die erwar-
tete Anzahl pro Jahr gerade der Klinik-Mittelwert
(Summe der Fälle/Anzahl der Jahre) einer Klinik.
Aus der beobachteten und erwarteten Anzahl wird
dann die Differenz gebildet. Liegen diese Differen-
zen dann von allen Kliniken vor, wird über diese
Werte pro Jahr gemittelt, um so die durchschnittli-
che Abweichung pro Klinik und Jahr zu erhalten.

Sollte die Annahme stimmen, dass sich die Anzahl
Schwerstverletzter nicht verändert hat, würde man
über die Jahre keine großen Differenzen erwarten.
Trifft diese Annahme aber nicht zu, sollte ein Trend
erkennbar sein. Dieser Trend wird regressionsana-
lytisch überprüft. Für die jährlichen Abweichungen
werden 95%-Konfidenzintervalle (95%-KI) auf
Basis der Poisson-Verteilung berechnet. Diese
Konfidenzintervalle sollen verdeutlichen, wo der
wahre Wert mit hoher Wahrscheinlichkeit liegt. Sie
verdeutlichen die statistische Unsicherheit.

Da es sich bei der Analyse zur Fragestellung 1 um
eine Betrachtung einzelner Kliniken handelt, für die
jeweils relative Veränderungen über die Zeit be-
stimmt werden, können Kliniken mit Daten aus nur
einem Jahr nicht betrachtet werden. Zudem sollten
die Kliniken eine Mindestzahl von relevanten Fällen
aufweisen, da andernfalls relative Veränderungen
nur ungenau bestimmt werden können. Hier wur-
den nur Kliniken betrachtet, die nach den oben de-
finierten Einschlusskriterien für zwei aufeinander
folgende Jahre mindestens je fünf Patienten nach-
weisen konnten. Dadurch reduziert sich die Zahl
der betrachteten Kliniken für die erste Fragestel-
lung von 106 auf 67. Jedoch verringert sich die Fall-
zahl kaum von 11.928 auf 11.522 Patienten, da nur
Häuser mit geringer Fallzahl oder mit Daten aus nur
einem Jahr ausgeschlossen wurden.

Ferner ist bei der Betrachtung der jährlichen Fall-
zahlen auffällig, dass es einzelne Jahre gibt, in
denen sich die Fallzahl deutlich von den übrigen
Jahren unterscheidet. Zum einen tritt dieser Effekt
gehäuft zu Beginn der Dokumentation auf, also in
dem Jahr, in dem diese Klinik zum ersten Mal am
Traumaregister der DGU teilgenommen hat. Hier ist
es aufgrund von Anlaufschwierigkeiten wahrschein-
lich, dass nicht alle Fälle aus diesem Jahr doku-
mentiert wurden. Des Weiteren ist auch im Verlauf
über die Jahre erkennbar, dass in einzelnen Jahren

die Fallzahl deutlich unter das sonst übliche Niveau
der Klinik absinkt. In diesen Fällen wurden die Kli-
niken kontaktiert. In jeder Klinik gibt es einen Ver-
antwortlichen für das Traumaregister, den Klinik-
Administrator, der auch entsprechende Rechte bei
der Online-Dokumentation besitzt. Dieser wurde
wegen der Gründe für diese Schwankungen bei der
Fallzahl befragt. Es stellte sich heraus, dass fast
immer ein Wechsel der Zuständigkeit vorlag, d. h.,
der oder die Dokumentationsverantwortliche haben
in dem Jahr gewechselt, was dann zu einer nicht
vollständigen Dokumentation aller Fälle in dem
Jahr geführt hat.

Aufgrund dieser Erkenntnisse wurde bei der
Berücksichtigung von Fällen aus Kliniken mit ein-
zelnen „auffällig“ niedrigen Jahres-Fallzahlen wie
folgt verfahren: Das Jahresergebnis einer Klinik, 
d. h. die Anzahl der Fälle gemäß oben definierten
Einschlusskriterien, wurde als „auffällig“ definiert,
wenn der Wert um mehr als 75 % vom Mittel der
übrigen Jahre abweicht. Diese Definition wird aber
nur angewendet, wenn der Durchschnitt pro Jahr
bei über 10 Patienten lag (wegen der statistischen
Unsicherheit) oder wenn die Fallzahl in einem ein-
zelnen Jahr gleich null ist.

In „auffälligen“ Einzeljahren wurde die Fallzahl in
Abweichung von der tatsächlich beobachteten Zahl
als der gerundete Mittelwert des vorhergehenden
und des nachfolgenden Jahres definiert. „Auffällig“
niedrige Ergebnisse am Beginn oder am Ende einer
Dokumentationsphase von mehreren Jahren wur-
den nicht berücksichtigt und nicht ersetzt.

Es erfolgte auch keine Ersetzung für einen „auffälli-
gen“ Zeitraum von mehr als einem Jahr. Sollte eine
Klinik also für zwei oder mehr Jahre hintereinander
„auffällig“ niedrige Patientenzahlen gemeldet oder
in diesem Zeitraum gar keine Daten gemeldet
haben, wird in diesem Zeitraum für die Klinik kein
Mittelwert eingesetzt, sondern dieser Zeitraum
bleibt unberücksichtigt. Es soll dadurch vermieden
werden, dass die Ergebnisse von zu vielen Schätz-
werten abhängig werden. Zudem würden die Fall-
zahlen vor und nach einer Dokumentationslücke
ein deutlich stärkeres Gewicht bekommen, da sie
beim Ersetzen die Ergebnisse mehrerer Jahre be-
einflussen.

Insgesamt wurde 17-mal die Jahres-Fallzahl einer
Klinik als „auffällig“ niedrig angesehen und durch
den Mittelwert der beiden Jahre vorher und nachher
ersetzt. Klammert man die realen Fälle aus diesen
17 Einzeljahren aus, verbleiben als Netto-Fallzahl
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11.373 Patienten aus 67 Kliniken. Pro Klinik werden
im Durchschnitt 30,3 Patienten aus 5,6 Jahren be-
trachtet.

Durch das Ersetzen von insgesamt 17 einzelnen
Jahresergebnissen erhöht sich die Fallzahl inklusi-
ve der geschätzten Fallzahlen aus den genannten
17 Jahren auf 11.746 Fälle aus 67 Kliniken. Pro Kli-
nik liegen damit durchschnittlich 29,7 Fälle/Jahr aus
5,9 Jahren vor. Auf dieser Fallzahl beruht die Aus-
sage zur ersten Fragestellung.

Eine Übersicht über die Datenbasis für Fragestel-
lung 1, also die Fallzahlen aus den 67 Kliniken in
dem betrachteten 10-Jahres-Zeitraum, ist in Tabel-
le 5 gegeben. Die 17 hellgrau unterlegten Felder
sind dabei keine real beobachteten Fallzahlen, son-
dern gemäß oben beschriebenem Verfahren ge-
schätzte Fallzahlen in Jahren mit „auffällig“ niedri-
ger Fallzahl.
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Tab. 5: Datenbasis für Fragestellung 1: jährliche Fallzahlen aus 67 betrachteten Kliniken

Klinik 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 Gesamt Mittel/J. Jahre

1 14 8 18 16 8 5 69 11,5 6

2 60 44 57 45 32 238 47,6 5

3 10 15 15 4 4 12 60 10,0 6

4 11 18 6 7 20 40 102 17,0 6

5 2 6 13 8 2 7 38 6,3 6

6 13 14 20 25 72 18,0 4

7 17 11 6 8 16 9 67 11,2 6

8 14 33 30 77 25,7 3

9 43 26 16 20 24 129 25,8 5

10 11 26 5 26 68 17,0 4

11 31 29 28 11 19 118 23,6 5

12 8 7 24 39 13,0 3

13 16 30 44 51 20 33 51 44 289 36,1 8

14 5 5 5 12 9 12 4 4 56 7,0 8

15 20 7 6 5 38 9,5 4

16 20 12 19 26 38 115 23,0 5

17 7 12 13 9 10 17 68 11,3 6

18 20 42 19 81 27,0 3

19 4 6 2 12 4,0 3

20 24 15 26 30 34 22 20 17 30 28 246 24,6 10

21 9 2 8 5 3 27 5,4 5

22 31 21 25 14 12 14 117 19,5 6

23 9 13 17 12 28 37 28 144 20,6 7

24 118 87 66 161 139 105 104 90 132 34 1.036 103,6 10

25 6 3 4 8 12 33 6,6 5

26 5 7 3 7 7 7 36 6,0 6

27 18 30 7 7 7 69 13,8 5

28 7 6 4 17 5,7 3

29 45 51 70 63 62 291 58,2 5

30 2 8 7 8 5 2 32 5,3 6

31 10 30 49 46 33 43 11 222 31,7 7

32 12 8 15 35 11,7 3

33 12 20 28 6 19 10 95 15,8 6

34 7 4 7 6 5 9 38 6,3 6

35 5 10 8 6 29 7,3 4

36 9 8 12 12 41 10,3 4

37 13 8 12 15 48 12,0 4

38 84 77 77 101 93 71 88 72 76 739 82,1 9

39 42 59 101 50,5 2

40 22 13 35 17,5 2

41 48 32 35 15 3 8 22 5 12 14 194 19,4 10

42 58 42 36 34 20 32 35 46 44 68 415 41,5 10

43 12 30 28 39 36 26 171 28,5 6

44 14 13 24 51 17,0 3

45 36 45 48 52 41 29 250 41,7 6

46 1 2 3 5 6 6 4 6 33 4,1 8

47 45 59 32 34 29 36 72 26 333 41,6 8



Die Namen der einzelnen Kliniken wurden nach
den Vorgaben des DGU-Traumaregisters ausge-
blendet (anonymisiert). Die Kliniken, die insgesamt
im Zeitraum 1997-2006 Daten beigesteuert haben,
sind in Kapitel 5 aufgelistet.

In einer zweiten identischen Analyse wurden solche
Fälle ausgeschlossen, die innerhalb von 30 Tagen
in der Klinik verstorben sind, da diese Fälle in offi-
ziellen Statistiken zu den Getöteten gezählt wer-
den.

Fragestellung 2

Bei der zweiten Fragestellung nach dem Rückgang
der Letalität durch Fortschritte in der klinischen Ver-
sorgung der Patienten wird analog zum Vorgehen
im Qualitätsbericht des Traumaregisters die be-
obachtete Sterblichkeit relativ zu der erwarteten
Sterblichkeit (Prognose) betrachtet. Ein einfaches
und international übliches Verfahren hierfür ist die
Standardisierte Mortalitätsrate (SMR, Standardized
Mortality Ratio), bei der die beobachtete durch die
erwartete Rate dividiert wird. Werte der SMR über
1 bedeuten damit mehr Verstorbene als erwartet,
Werte unter 1 dagegen ein günstiges Ergebnis mit
weniger Verstorbenen als erwartet.

Für die SMR wird nach der von GARDNER und
ALTMANN (GARDNER 1989) empfohlenen Metho-
de ein 95%-Konfidenzintervall (95%-KI) berechnet,
wobei zuerst für die beobachtete Letalitätsrate an-

hand der Piosson-Verteilung ein 95%-KI bestimmt
wird. Nach Division der Intervallgrenzen mit der
prognostizierten Rate ergibt sich so ein 95%-KI für
die SMR.

Es bleibt festzulegen, auf welche Weise die Prog-
nose einer Patientengruppe zu bestimmen ist. In
der Fachliteratur werden hierfür häufig Scoresyste-
me herangezogen, die verschiedene Aspekte eines
Traumapatienten gewichten und zu einem Punkt-
wert kombinieren, der dann einer Überlebens- bzw.
Versterbens-Wahrscheinlichkeit entspricht. Das
DGU-Traumaregister hat viele Jahre lang den
TRISS (Trauma and Injury Severity Score) verwen-
det, um SMRs für unterschiedliche Kliniken zu be-
rechnen. Der TRISS kombiniert Bewusstsein, Blut-
druck, Atemfrequenz, Gesamtverletzungsschwere
(ISS), Alter und Art der Verletzung (stumpf/pene-
trierend) und liefert einen individuellen Prognose-
wert (CHAMPION 1990). Dieser wird dann für
Gruppen von Patienten gemittelt.

Das DGU-Traumaregister nutzt ein solches Instru-
ment, um Kliniken mit unterschiedlich schwer ver-
letzten Patienten vergleichen zu können.

Da die Prognose des TRISS allerdings auf
hauptsächlich amerikanischen Daten aus der zwei-
ten Hälfte der 1980er Jahre beruht, war die daraus
abgeleitete Prognose häufig zu hoch und lag Ende
der 1990er Jahre bereits einige Prozentpunkte über
der tatsächlich beobachteten Letalitätsrate. Auch
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Tab. 5: Datenbasis für Fragestellung 1: jährliche Fallzahlen aus 67 betrachteten Kliniken (Fortsetzung)

Klinik 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 Gesamt Mittel/J. Jahre

48 22 49 51 74 116 312 62,4 5

49 38 45 24 22 33 15 22 30 20 45 294 29,4 10

50 39 46 55 71 79 68 86 84 82 66 676 67,6 10

51 16 28 47 20 15 126 25,2 5

52 46 66 112 56,0 2

53 12 14 26 14 24 90 18,0 5

54 8 10 12 10 16 19 17 22 23 28 165 16,5 10

55 14 36 45 48 35 42 44 52 316 39,5 8

56 37 30 24 35 9 29 38 53 47 32 334 33,4 10

57 39 21 8 29 27 124 24,8 5

58 36 44 19 99 33,0 3

59 130 131 139 129 118 124 122 893 127,6 7

60 34 34 35 34 21 27 30 19 10 244 27,1 9

61 24 26 50 25,0 2

62 14 9 4 27 9,0 3

63 34 44 62 71 31 24 23 21 16 325 36,1 9

64 27 57 18 24 48 60 50 284 40,6 7

65 5 5 8 3 8 3 32 5,3 6

66 42 40 35 29 45 43 40 37 41 351 39,0 9

67 27 48 44 40 39 29 23 25 275 34,4 8

Gesamt 447 597 852 1.250 1.385 1.466 1.371 1.342 1.495 1.527 11.746 29,7 395



aufgrund weiterer Kritik am TRISS, wie die unzurei-
chende Berücksichtigung des Alters der Patienten
oder der Schwere eines Schädel-Hirn-Traumas,
wurde im Traumaregister ein eigenes Prognose-
instrument entwickelt, der RISC = Revised Injury Se-
verity Classification. Basierend auf den Traumaregi-
ster-Daten der Jahre 1993-2000 wurde ein Punkte-
system entwickelt und validiert, das zehn verschie-
dene Informationen aus der präklinischen und
frühen klinischen Phase kurz nach Einlieferung des
Patienten kombiniert und daraus eine Überlebens-
wahrscheinlichkeit berechnet (LEFERING 2007).

Wie wird die Prognose für einen Patienten mit dem
RISC berechnet? Entsprechend den in Tabelle 6
aufgeführten Vorgaben wird für jeden Befund, z. B.
Bewusstlosigkeit mit GCS = 3, ein gewisser Punkt-
wert von der Konstanten 5,0 abgezogen. Der so be-
rechnete Wert x wird dann mittels der logistischen
Funktion

P(x) = 1/[1 + exp(-x)]

in eine Überlebenswahrscheinlichkeit P umgerech-
net.

Einige Parameter im RISC sind zwingend erforder-
lich, wie Alter und New ISS, für andere Parameter
gibt es „Ersatzvariablen“, die bei Fehlen des
benötigten Wertes trotzdem eine Berechnung der
Prognose erlauben. Zum Beispiel wird bei fehlen-
der PPT der Quick-Wert herangezogen, ein ande-
res Gerinnungsmaß. Fehlt auch dieser Wert, so
werden die Punkte für die indirekten Blutungszei-
chen verdoppelt. Falls fünf oder mehr Angaben feh-
len, erfolgen kein Ersetzen fehlender Werte und
damit auch keine Berechnung der RISC-Prognose.

Der RISC wurde an Daten des DGU-Traumaregis-
ters von 1993-2000 entwickelt und in den Folgejah-
ren jeweils validiert. Die Prognosegenauigkeit im
Gesamtregister liegt bei unter 1 %, d. h., die mit
dem RISC prognostizierte und die tatsächlich be-
obachtete Sterblichkeit differieren um weniger als 
1 %. Durch die Hinzunahme weiterer Prognosefak-
toren wie Base Excess und PTT ist es gelungen,
die Prognose messbar zu verbessern. Die Fläche
unter der ROC-Kurve, ein Maß für die Diskriminie-
rungsfähigkeit von Prognose-Scores, liegt bei etwa
0,90, im Gegensatz zu 0,87 beim TRISS (LEFE-
RING 2008).

Seit 2004 wird der RISC anstelle des TRISS in den
jährlichen Qualitätsberichten des DGU-Traumare-
gisters als Instrument zur Schweregrad-Adjustie-
rung und Prognoseschätzung verwendet.

Fragestellung 3

Bei dieser Fragestellung soll überprüft werden, ob
es in den vergangenen 10 Jahren bei Verkehrsun-
fallopfern zu relevanten Verschiebungen bei den
Verletzungsmustern gekommen ist.

Zu diesem Zweck werden sechs verschiedene
Körperregionen betrachtet und analysiert. Dabei
wird eine andere Einteilung als im ISS verwendet,
da dort beispielsweise die obere und untere Extre-
mität zusammen betrachtet werden. Auch werden
im ISS Verletzungen der Wirbelsäule den jeweiligen
Regionen (Kopf, Thorax, Abdomen) zugeordnet
und nicht separat betrachtet. Wegen der besonde-
ren Bedeutung dieser Verletzungen soll hier aber
die Wirbelsäule als separate Region betrachtet
werden.

Die sechs hier betrachteten relevanten Körperre-
gionen sind:

• Verletzungen des Kopfes (Gehirn, Gesicht und
Schädel; ohne Halswirbelsäule),

• Verletzungen des Thorax (Lunge, Herz, Brust-
korb, Gefäße),
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Tab. 6: Der Revised Injury Severity Classification (RISC) Score
zur Prognoseberechnung von Schwerstverletzten im
DGU-Traumaregister

Parameter Wert Punkte

Alter (Jahre)
55-64
65-74
ab 75

-1,0
-2,0
-2,3

New ISS pro Punkt -0,03

AIS Kopf
4

5/6
-0,5
-1,8

AIS Extremitäten 5 -1,0

GCS 3-5 -0,9

Gerinnung: PTT (sek.)
40-49
50-79 
ab 80

-0,8
-1,0
-1,2

Base Excess (mmol/l)
-9 bis -19,9

≤ -20
-0,8
-2,7

Herz-Kreislauf-Stillstand ja -2,5

Anzahl Blutungszeichen

(Hb < 9/EK > 9/RR < 90)

1
2
3

-0,4
-0,8
-1,6

Konstante 5,0

ISS = Injury Severity Score;
PTT = partielle Thromboplastinzeit; 
Hb = Hämoglobin-Wert in mg/dl, 
RR = Blutdruck in mmHg; 
EK = Anzahl Blutkonserven; 
GCS = Glasgow Coma Scale



• Verletzungen innerer abdomineller Organe,

• Verletzungen der Wirbelsäule und des Rücken-
marks,

• Verletzungen der oberen Extremität (inklusive
Schulter),

• Verletzungen der unteren Extremität (inklusive
Beckenverletzungen).

Da nicht nur die Art, sondern auch die Schwere der
Verletzungen von Bedeutung ist, wird pro Körperre-
gion die jeweils schwerste Verletzung mit ihrem
AIS-Schweregrad berücksichtigt.

In der vorliegenden Analyse wird nur der Anteil von
Verletzungen mit einem Mindest-Schweregrad von
zwei Punkten im AIS dargestellt. Verletzungen vom
Grad 1 werden nicht berücksichtigt, da erstens die
Relevanz dieser Verletzungen sehr gering ist und
zweitens die Vollständigkeit der Erfassung im Trau-
maregister nicht gegeben ist.

Eine Betrachtung von Verletzungen ab einem AIS-
Schweregrad von 3 Punkten, die oft als „relevante“
Verletzungen in der medizinischen Literatur be-
zeichnet werden, wird hier vermieden, da sonst in
einigen der betrachteten Körperregionen kaum Ver-
letzungen zu finden wären. So sind beispielsweise
Verletzungen der oberen Extremität nur in Ausnah-
mefällen (Amputationen, komplexe Trümmerfraktu-
ren mit Gelenkbeteiligung) vom Grad 3 oder höher.

Die Analysen zur zeitlichen Veränderung des Ver-
letzungsmusters werden sowohl jährlich als auch
im Vergleich von Phase 1 zu Phase 2 durchgeführt.
Dabei werden die Verletzungshäufigkeiten getrennt

nach der Art der Verkehrsbeteiligung dargestellt
(Pkw- oder Lkw-Insasse/Motorradfahrer/Fahrrad-
fahrer/Fußgänger). Dabei ist anzumerken, dass
aufgrund einer Revision der Datenerhebung die Dif-
ferenzierung zwischen Motorrad- und Fahrradfah-
rern erst seit dem Jahr 2002 möglich ist. Vor die-
sem Termin wurden „Zweiradfahrer“ nur als eine
Gruppe erfasst.

3 Ergebnisse

3.1 Fragestellung 1: Schwerstverletz-
tenzahlen

Die Ergebnisse zur Entwicklung der Zahl schwerst-
verletzter Unfallopfer beruhen auf Daten von insge-
samt 11.362 Fällen aus 67 Kliniken. Nicht alle Klini-
ken haben in allen Jahren Daten geliefert; die An-
zahl Kliniken mit vorliegenden Daten steigt entspre-
chend der wachsenden Teilnahmebereitschaft am
DGU-Traumaregister von 11 in 1997 auf 53 Kliniken
in 2006. Im Schnitt liegen von jeder Klinik Daten
aus 6 Jahren vor, wobei im Durchschnitt 30 Fälle
pro Jahr gemeldet wurden.

Die für jede einzelne Klinik pro Jahr berechnete Dif-
ferenz zwischen der tatsächlich behandelten Anzahl
von entsprechenden Patienten und der im Durch-
schnitt „erwarteten“ Anzahl ist summarisch in Tabel-
le 7 wiedergegeben. Dabei entspricht die „erwarte-
te“ Anzahl gerade dem Mittelwert der jeweiligen Kli-
nik für die vorliegenden Dokumentationsjahre.

Wenn die Schwerstverletztenzahl nach Verkehrs-
unfällen über die Jahre zurückgehen würde, wären
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Tab. 7: Gesamtergebnisse zur Fallzahlentwicklung der Kliniken im 10-Jahres-Verlauf. Die „erwartete“ Fallzahl ergibt sich aus der
Annahme, dass die Anzahl von Verkehrsunfallopfern über die Jahre konstant ist

Jahr 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Anzahl Kliniken 11 17 28 35 49 53 51 49 52 54

Summe der Abweichun-
gen

20,4 -28,5 -69,7 86,2 57,7 -40,2 -85,2 -57,4 54,9 61,7

Mittlere Abw. pro Klinik 1,9 -1,7 -2,5 2,5 1,2 -0,8 -1,7 -1,2 1,1 1,1

Beobachtete Anzahl 447 597 852 1.250 1.385 1.466 1.373 1.343 1.495 1.538

Erwartete Anzahl 427 625 922 1.164 1.327 1.506 1.458 1.400 1.440 1.476

Abweichung relativ zur
erwarteten Anzahl

4,8 % -4,5 % -7,6 % 7,4 % 4,4 % -2,7 % -5,8 % -4,1 % 3,8 % 4,2 %

95%-KI oben (n) 490 647 911 1.321 1.460 1.543 1.448 1.417 1.573 1.617

95%-KI unten (n) 407 550 796 1.182 1.313 1.392 1.301 1.272 1.420 1.462

95%-KI oben ( %) 15,0 % 3,4 % -1,1 % 13,5 % 10,0 % 2,4 % -0,7 % 1,2 % 9,2 % 9,5 %

95 %-KI unten ( %) -4,7 % -12,1 % -13,7 % 1,5 % -1,1 % -7,6 % -10,8 % -9,2 % -1,4 % -1,0 %



in den ersten Jahren mehr und in den letzten Jah-
ren weniger als die im Durchschnitt erwartete Fall-
zahl beobachtet worden. Bei einer Zunahme der
Schwerstverletztenzahlen würde man entspre-
chend umgekehrt anfangs negative und später
dann positive Abweichungen beobachten.

Die gefundenen Ergebnisse sprechen dafür, dass
sich die Zahl Schwerstverletzter in den vergange-
nen 10 Jahren nicht wesentlich verändert hat. Die
beobachteten Abweichungen, die wegen der unter-
schiedlichen Fallzahlen relativ zu betrachten sind,
liegen mal über und mal unter dem erwarteten
Durchschnitt. Die Abweichungen insgesamt sind
eher gering und liegen im Bereich von ±3 bis 8 %.
Die für die einzelnen Jahre berechneten Konfidenz-
intervalle enthalten entweder die 0%-Marke (in 7
von 10 Jahren) oder liegen knapp oberhalb (1 Jahr)
oder unterhalb (2 Jahre) dieser Marke. Liegt die 0
außerhalb des Konfidenzintervalls, spricht man
auch von einer „signifikanten“ Abweichung. Aller-
dings ist wegen der Vielfach-Vergleiche hier Vor-
sicht bei der Interpretation geboten. Der wichtigste
Befund ist aber, dass kein Trend bei diesen Abwei-
chungen zu erkennen ist. So folgt zum Beispiel auf
ein Jahr mit „signifikanten“ Abweichungen nach
unten (1999) direkt im nächsten Jahr eine „signifi-
kante“ Verschiebung nach oben.

Legt man durch die einzelnen Jahreswerte regres-
sionsanalytisch eine Gerade, so ist bei dieser kaum
eine Steigung zu erkennen. Die in Bild 3 einge-
zeichnete Gerade zeigt nur eine diskrete Steigung
von -1 % zu +1 % in 10 Jahren. Rechnet man die-
sen Wert in jährliche Raten um, so ergibt sich 
+0,2 % pro Jahr, und es wird schnell deutlich, dass
diese Größenordnung nicht relevant ist. Klammert
man das letzte Jahr (2006) aus und erzeugt dann
eine lineare Anpassungslinie, ist diese Linie sogar
eine Horizontale ohne Steigung.

Wichtig ist auch die Tatsache, dass hier hinreichend
viele Beobachtungsjahre zugrunde gelegt wurden.
Hätte man nur einen beschränkten Zeitraum be-
trachtet, z. B. von 2000 bis 2003, so hätte man von
einem deutlich rückläufigen Trend gesprochen.

Tabelle 7 und Bild 3 a) im oberen Teil zeigen die Er-
gebnisse für alle Patienten, während in Bild 3 b) im
unteren Teil und in Tabelle 8 die Patienten, die in-
nerhalb von 30 Tagen in der Klinik verstorben sind,
ausgeschlossen wurden. Dieses Vorgehen be-
trachtet also keine „getöteten“ Unfallopfer gemäß
der amtlichen Unfallstatistik. In beiden Ansätzen ist
aber der Effekt nahezu gleich.

Um die Veränderungen in der Zahl Schwerstver-
letzter besser einordnen zu können, zeigt Bild 4
nach gleichem Muster wie Bild 3 die relative Verän-
derung der Zahl Getöteter und Schwerverletzter im
Straßenverkehr aus der amtlichen Statistik im Ver-
gleich zu der oben berechneten Zahl Schwerstver-
letzter in den vergangenen zehn Jahren aus dem
Traumaregister. Dabei wird ähnlich der Verlaufskur-
ve bei den Schwerstverletzten der Durchschnitts-
wert des gesamten Zeitraumes als Erwartungswert
genommen, und die tatsächlich beobachteten
Werte werden relativ zu diesem Wert dargestellt.

Deutlich ist die fast linear gleichmäßige Abnahme
der Zahl Getöteter gemäß der amtlichen Unfallsta-
tistik zu erkennen, die von +25 % in 1997 (n =
8.549) auf -25 % in 2006 (n = 5.091) zurückgeht.
Ähnlich verhält es sich mit der Zahl der amtlich re-
gistrierten Schwerverletzten.

Dem gegenüber erscheint die Zahl Schwerstver-
letzter im Traumaregister nahezu unverändert; sie
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Bild 3 a) und b): Grafische Darstellung der relativen Abwei-
chung von tatsächlich schwerstverletzten
Verkehrsunfallopfern zur Zahl, die man erwar-
ten würde, wenn in den beteiligten Kliniken
über die Jahre immer die gleiche Anzahl von
Patienten gesehen würde. a): alle Patienten,
b): ohne die in der Klinik verstorbenen Pati-
enten



variiert um weniger als ±10 % im betrachteten Zeit-
raum. Diese Schwankungen lassen sich gut mit der
statistischen Ungenauigkeit erklären, die den Daten
zugrunde liegt. Damit scheint sich die Zahl
Schwerstverletzter in den vergangenen zehn Jah-
ren nicht wesentlich verändert zu haben.

3.2 Fragestellung 2: 
Krankenhaus-Letalität

In den vergangenen zehn Jahren ist ein deutlicher
Rückgang der Anzahl Getöteter im Straßenverkehr
in Deutschland zu verzeichnen, wie auch an der re-
lativen Darstellung in Bild 4 zu erkennen ist. Hier
soll nun geklärt werden, ob auch eine verbesserte
Versorgung Schwerstverletzter in der Klinik hierzu
einen Beitrag geleistet hat.

Die amtliche Statistik fasst ja sowohl die am Unfall-
ort selbst Verstorbenen wie auch die innerhalb von
30 Tagen an den Folgen ihrer Verletzungen in der
Klinik verstorbenen Unfallopfer zusammen. Nur für
diese zweite Patientengruppe kann das DGU-Trau-
maregister Aussagen machen, da Patienten, die
vor Erreichen einer Klinik versterben, dort nicht er-
fasst werden.

Der Unterschied zwischen 30-Tage- und Klinik-Le-
talität ist in diesem Zusammenhang vernachlässig-
bar, da sich etwa 95 % der Todesfälle innerhalb der
ersten 30 Tage ereignen. Daher wird im Folgenden
die Klinik-Letalität verwendet, da dafür das Progno-
seinstrument RISC im Traumaregister entwickelt
und validiert wurde.

Tabelle 9 fasst die Ergebnisse zusammen. Bei
8.821 Patienten (74 % von 11.928) waren hinrei-
chende Angaben zur Berechnung einer Prognose
nach dem RISC-Score vorhanden. Für diese Pa-
tienten wurde die RISC-Prognose mit dem tatsäch-
lichen Klinik-Outcome verglichen.

Es zeigt sich, dass sich die SMR bis etwa 2003 im
Bereich von 0,95 bis 1,00 bewegt, in den letzten
drei Jahren allerdings deutlich sinkt. Diese Abnah-
me ist in den letzten beiden Jahren sogar statistisch
signifikant, da der Wert 1,00 außerhalb des 95%-
Konfidenzintervalls liegt. Dies entspricht einem 
p-Wert < 0,05.

Eine SMR unter 1,00 bedeutet, dass weniger Pa-
tienten verstorben sind als gemäß Prognose erwar-
tet wurde. Es haben also, bei vergleichbarem Ver-
letzungsmuster, zumindest in den beiden letzten
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Tab. 8: Gesamtergebnisse zur Fallzahlentwicklung der Kliniken im 10-Jahres-Verlauf nur bei den Überlebenden. Patienten, die in-
nerhalb von 30 Tagen nach Aufnahme verstorben sind, wurden hier ausgeschlossen

Jahr 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Anzahl Kliniken 11 17 28 35 49 53 51 49 52 54

Summe der Abweichun-
gen

15,0 -47,6 -57,2 54,1 63,3 -21,1 -64,3 -25,0 75,1 84,4

Mittlere Abw. pro Klinik 1,4 -2,8 -2,0 1,5 1,3 -0,4 -1,3 -0,5 1,4 1,6

Beobachtete Anzahl 386 474 717 1.045 1.195 1.251 1.170 1.162 1.305 1.346

Erwartete Anzahl 371 522 774 991 1.132 1.272 1.234 1.187 1.230 1.262

Abweichung relativ zur
erwarteten Anzahl

4,0 % -9,1 % -7,4 % 5,5 % 5,6 % -1,7 % -5,2 % -2,1 % 6,1 % 6,7 %

95%-KI oben (n) 427 519 771 1.110 1.265 1.322 1.239 1.231 1.378 1.420

95%-KI unten (n) 348 432 665 983 1.128 1.183 1.104 1.096 1.235 1.275

95%-KI oben ( %) 15,0 % -0,6 % -0,4 % 12,1 % 11,8 % 4,0 % 0,4 % 3,7 % 12,0 % 12,5 %

95 %-KI unten ( %) -6,1 % -17,1 % -14,0 % -0,8 % -0,3 % -7,0 % -10,6 % -7,7 % 0,4 % 1,1 %

Bild 4: Relative Veränderung der Anzahl Schwerstverletzter
(rot) im Vergleich zur amtlichen Statistik von im Straßen-
verkehr Getöteten und Schwerverletzten im 10-Jahres-
Zeitraum von 1997-2006



Jahren mehr Patienten überlebt als in den Jahren
zuvor. Diese überlebenden Patienten würden in
den offiziellen Statistiken die Zahl der Getöteten im
Straßenverkehr reduzieren, aber gleichzeitig die
Zahl der Schwerstverletzten erhöhen.

Die absolute Größenordnung dieses Effektes kann
man an der Differenz zwischen beobachteter Sterb-
lichkeit und Prognose ablesen. Sie beträgt für die
beiden letzten Jahre ca. 5 %, d. h., 5 von 100
Schwerstverletzten versterben aktuell weniger als
noch vor 5 bis 10 Jahren.

Geht man von Schätzungen zur Zahl Schwerstver-
letzter in Deutschland aus, wie sie im Traumare-
gister der DGU erfasst werden, so ist mit 30.000 bis
35.000 Fällen pro Jahr zu rechnen (KÜHNE 2006,
HAAS 1997). Von diesen Unfällen sind grob zwei
Drittel bis die Hälfte auf den Straßenverkehr
zurückzuführen. Daraus ergeben sich etwa 15.000
bis 20.000 schwerstverletzte Verkehrsunfallopfer
pro Jahr in Deutschland.

Laut amtlicher Statistik sind jährlich ca. 75.000 Un-
fallopfer „schwer“ verletzt (vgl. Tabelle 1). Wenn
man annimmt, dass etwa 20 % dieser Patienten
„schwerst“-verletzt sind, gelangt man ungefähr auf
die gleiche Anzahl Schwerstverletzter nach Ver-
kehrsunfällen von etwa 15.000 pro Jahr. Die Zahl
Getöteter im Straßenverkehr beläuft sich zurzeit auf
etwa 5.000 pro Jahr.

Falls sich nun die Sterblichkeit nach Verkehrsunfäl-
len im Krankenhaus um 1 % verbessert, d. h., 1 %

der Schwerstverletzten verstirbt nicht mehr inner-
halb der ersten 30 Tage, sondern überlebt, bedeu-
tet dies ca. 150 Fälle pro Jahr. Diese Patienten wür-
den dann in der amtlichen Statistik nicht mehr als
Getötete zählen, sondern als Schwer- bzw.
Schwerstverletzte.

Der hier beobachtete Effekt von 5 % Rückgang der
Letalität in den letzten Jahren kann sich aber so
nicht permanent fortsetzen. Selbst bei einem Rück-
gang von 1 % pro Jahr würde dies bedeuten, dass
in 15 Jahren kein Schwerstverletzter mehr verster-
ben würde, was unrealistisch ist.

Aber ist dieser Rückgang bei den im Krankenhaus
verstorbenen Patienten auch als ein Mehr bei den
Schwerstverletzten im Traumaregister zu erken-
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Tab. 9: Angaben zur Letalität im Krankenhaus für alle Patienten (oben) sowie für diejenigen Patienten, die hinreichende Angaben
zur Berechnung einer Prognose gemäß RISC besitzen (unten). Die Standardised Mortality Ratio SMR ergibt sich aus der
Division von beobachteter (Zähler) und erwarteter (RISC-Prognose, Nenner) Letalität

Jahr 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 gesamt

Alle Patienten

Anzahl 475 619 869 1.275 1.445 1.431 1.246 1.313 1.521 1.734 11.928

Verstorben 82 126 143 224 212 226 198 185 201 220 1.817

Anteil ( %) 17,3 20,4 16,5 17,6 14,7 15,8 15,9 14,1 13,2 12,7 15,2

Nur Patienten mit Angaben zum RISC

Anzahl 424 551 762 1.013 1.059 990 847 933 1.051 1.191 8.821

Verstorben 76 118 119 170 159 156 142 125 141 151 1.357

Anteil ( %) 17,9 21,4 15,6 16,8 15,0 15,8 16,8 13,4 13,4 12,7 15,4

RISC-
Prognose

18,8 22,7 17,0 17,6 16,9 15,5 16,6 15,0 18,0 18,3 17,4

SMR 0,95 0,94 0,92 0,95 0,89 1,02 1,01 0,89 0,74 0,69 0,89

95%-KI 0,75 0,78 0,76 0,81 0,75 0,86 0,85 0,74 0,63 0,58 0,84

für SMR 1,20 1,13 1,10 1,11 1,04 1,19 1,19 1,07 0,88 0,82 0,93

Bild 5: Standardized Mortality Ratio (SMR) für die Jahre 1997-
2006, die sich aus dem Verhältnis von beobachteter zu
erwarteter (Prognose) Sterblichkeit im Krankenhaus er-
gibt. Die senkrechten Linien zu jedem Balken stellen
das 95%-Konfidenzintervall für die SMR dar



nen? Betrachtet man die Ergebnisse der ersten
Fragestellung (Bild 3), so könnte durchaus der rela-
tive Zuwachs in den letzten beiden Jahren von die-
sem Rückgang der Letalität mit verursacht sein.
Zudem ist die Fallzahl in den letzten Jahren zuneh-
mend größer geworden, sodass die Ergebnisse der
jüngeren Jahre statistisch immer sicherer gewor-
den sind.

Der Trend zum Rückgang der Letalität zeigt sich
auch im Traumaregister insgesamt, also nicht nur
bei den Verkehrsunfallopfern. Auch dort ist 2004
bereits ein Trend erkennbar, der 2005 und 2006
ebenfalls signifikant ist.

3.3 Fragestellung 3: 
Verletzungsmuster

Zur Beschreibung des Verletzungsmusters werden
hier alle Verletzungen betrachtet, die einen Min-
dest-Schweregrad von AIS 2 aufweisen. Für sechs
verschiedene Körperregionen wird jeweils der An-
teil von Patienten bestimmt, die in dieser Region
eine Verletzung aufwiesen.

Die Tabellen 11 bis 16 enthalten eine Aufschlüsse-
lung nach Körperregion in Abhängigkeit von der
Verkehrsbeteiligung der Unfallopfer und im Zeitver-
lauf. Die jeweils für die Subgruppen zugrunde lie-
gende Fallzahl ist der Tabelle 10 zu entnehmen und
wird in den Tabellen 11 bis 16 nicht jeweils wieder-
holt.

Dabei ist zu bedenken, dass eine Aufteilung von
Zweiradfahrern in Motorrad- und Fahrradfahrer erst
ab dem Jahr 2002 mit Einführung der Online-Da-
teneingabe des DGU-Traumaregisters und der
damit verbundenen Revision des Datensatzes
möglich ist. Die Angaben in den Zeilen „Motorrad“
und „Fahrrad“ in der Phase 2 stellen also eine Auf-
teilung der Werte in der Zeile „Zweirad“ dar.

Für diese Auswertung stehen insgesamt 11.928 Pa-
tienten zur Verfügung, 4.683 (39,3 %) aus Phase 1
und 7.245 (60,7 %) aus Phase 2. Mit 53,8 % waren
die meisten Opfer Insassen von Pkw oder Lkw. Mit
einem Anteil von 32,7 % folgen die Zweiradfahrer
und schließlich mit 13,5 % die Fußgänger (s. Tabel-
le 10).

Unter den Zweiradfahrern sind Motorradfahrer etwa
doppelt so häufig vertreten wie Fahrradfahrer.

Bild 6 verdeutlicht den relativen Anteil der verschie-
denen Verkehrsteilnehmer an der Gesamtzahl
schwerstverletzter Unfallopfer im Zeitverlauf. Es
zeigt sich in den betrachteten zehn Jahren ein
Rückgang im Anteil der Autofahrer von 60 % auf 
50 %, während der Anteil von Zweiradfahrern und
Fußgängern um jeweils 5 Prozentpunkte ansteigt.

Bezogen auf das Verletzungsmuster zeigt Tabelle
11 den Anteil von Patienten mit einem Schädel-
Hirn-Trauma (AIS ≥ 2). Wie erwartet zeigen
Fußgänger und Fahrradfahrer mit über 70 % antei-
lig die meisten Kopfverletzungen, wohingegen Mo-
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Tab. 10: Patientenzahlen im 10-Jahres-Zeitraum in Abhängigkeit von der Art der Verkehrsbeteiligung

Jahr 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 gesamt

Pkw/Lkw 285 356 491 751 792 809 659 666 737 872 6.418

Zweirad 143 174 251 360 469 435 426 467 575 601 3.901

- Motorrad 277 291 316 380 387 1.651

- Fahrrad 120 135 151 195 214 815

Fußgänger 47 89 127 164 184 187 161 180 209 261 1.609

Gesamt 475 619 869 1.275 1.445 1.431 1.246 1.313 1.521 1.734 11.928

Bild 6: Anteil von Autofahrern (Pkw, Lkw), Zweiradfahrern (Mo-
torrad, Fahrrad) und Fußgängern am Gesamtpatienten-
gut der Verkehrsunfallopfer im Verlauf der letzten 10
Jahre



torradfahrer mit 45 % die günstigsten Werte auf-
weisen. Insgesamt zeigt sich ein deutlich rückläufi-
ger Trend. Legt man die beiden 5-Jahres-Zeiträu-
me zugrunde, ist ein Rückgang von 9 % zu beob-
achten. Dieser Rückgang zeigt sich in allen Sub-
gruppen, er ist also nicht allein durch den zuneh-
menden Einsatz von Airbags in Kraftfahrzeugen zu
erklären.

Tabelle 12 zeigt den Verlauf bei den Thoraxverlet-
zungen. Auch hier werden alle Verletzungen ab
einem AIS-Schweregrad von 2 gezählt. Insgesamt
zeigen 59 % aller Verkehrsunfallopfer eine Thorax-
verletzung, was damit die zweithäufigste Verlet-
zungsart nach den Kopfverletzungen (64 %) ist.
Kraftwagen- und Motorradfahrer zeigen hier den
größten Anteil mit deutlich über 60 %, während

Fußgänger und Radfahrer weniger häufig betroffen
sind. Thoraxverletzungen entstehen besonders
dann, wenn hohe Energien auf den Körper einwir-
ken. Gerade dies ist bei Kraftwagen- und Motorrad-
fahrern der Fall. Im Zeitverlauf zeigt sich eine leich-
te Zunahme der (relativen) Inzidenz der Thoraxver-
letzungen um etwa 4 % im 10-Jahres-Zeitraum.

In Tabelle 13 sind die Bauchverletzungen darge-
stellt, die insgesamt mit einem Anteil von um die 
30 % etwa nur halb so häufig auftreten wie Thorax-
oder Kopfverletzungen. Aber auch hier zeigen die
Kraftwagenfahrer mit 35 % die höchste Rate,
während Fahrradfahrer die niedrigste Rate aufwei-
sen (16 %). Im Zeitverlauf sind bei den Abdominal-
verletzungen fast keine Veränderungen zu erken-
nen.
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Tab. 11: Anteil von Kopfverletzungen im 10-Jahres-Verlauf sowie in den Phasen 1 (1997-2001) und 2 (2002-2006) in Abhängigkeit
von der Art der Verkehrsbeteiligung

Jahr 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 gesamt

Gesamt
69 % 73 % 71 % 68 % 66 % 61 % 58 % 58 % 59 % 63 %

64 %
69 % 60 %

Pkw/Lkw
72 % 72 % 75 % 68 % 68 % 61 % 57 % 59 % 60 % 64 %

65 %
70 % 60 %

Zweirad
60 % 69 % 61 % 62 % 59 % 55 % 54 % 51 % 55 % 61 %

58 %
62 % 56 %

- Motorrad
43 % 45 % 40 % 45 % 50 %

45 %
45 %

- Fahrrad
77 % 73 % 76 % 74 % 80 %

76 %
76 %

Fußgänger
79 % 82 % 72 % 82 % 76 % 73 % 75 % 72 % 71 % 68 %

74 %
78 % 71 %

Tab. 12: Anteil von Thoraxverletzungen im 10-Jahres-Verlauf sowie in den Phasen 1 (1997-2001) und 2 (2002-2006) in Abhängig-
keit von der Art der Verkehrsbeteiligung

Jahr 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 gesamt

Gesamt
55 % 59 % 55 % 58 % 58 % 58 % 58 % 58 % 64 % 64 %

59 %
57 % 61 %

Pkw/Lkw
59 % 63 % 61 % 65 % 64 % 63 % 63 % 70 % 71 % 71 %

65 %
63 % 66 %

Zweirad
50 % 55 % 49 % 51 % 53 % 52 % 54 % 53 % 60 % 58 %

54 %
52 % 56 %

- Motorrad
57 % 61 % 60 % 65 % 65 %

62 %
62 %

- Fahrrad
43 % 39 % 37 % 50 % 46 %

44 %
44 %

Fußgänger
47 % 52 % 48 % 45 % 40 % 46 % 50 % 51 % 53 % 52 %

49 %
45 % 51 %



Verletzungen der Wirbelsäule sind in Tabelle 14 zu-
sammengefasst. Im Durchschnitt weist etwa jeder
vierte Schwerstverletzte eine solche Verletzung
auf, wobei Fußgänger mit 16 % die niedrigste und
Motorradfahrer mit 31 % die höchste Rate zeigen.
Die Häufigkeit von Wirbelsäulenverletzungen
scheint in den vergangenen Jahren zugenommen
zu haben. Diese Zunahme, die in allen Untergrup-
pen zu finden ist, kann bis zu 10 % betragen. In die-
ser Untersuchung wurde nicht unterschieden, ob
eine Verletzung der Wirbelsäule auch mit neurolo-
gischen Ausfällen (z. B. Querschnitt-Syndrom) ver-
bunden war. Eine einfache Fraktur eines Wirbels
entspricht bereits einer AIS-Grad-2-Verletzung.

Verletzungen der oberen und unteren Extremität
sind in den Tabellen 15 und 16 dargestellt. Verlet-

zungen der Beine und des Beckens sind mit fast 
60 % sehr häufig und stellen gemeinsam mit den
Kopf- und Thoraxverletzungen das typische Verlet-
zungsmuster eines Schwerstverletzten dar. Die
obere Extremität ist mit etwa 40 % etwas weniger
häufig betroffen.

Motorradfahrer zeigen erwartungsgemäß hohe Ver-
letzungsraten bei den Extremitäten, besonders die
Arme sind in dieser Gruppe am stärksten betroffen.
Die höchsten Raten bei Verletzungen der Beine zei-
gen allerdings Fußgänger.

Im Zeitverlauf sind die Extremitätenverletzungen
eher rückläufig, was insbesondere auf die Verlet-
zungen der unteren Extremität zutrifft. Im Vergleich
der beiden Phasen beträgt dieser Unterschied etwa
6 %, vergleicht man die Werte Ende der 90er Jahre
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Tab. 13: Anteil von Abdominalverletzungen im 10-Jahres-Verlauf sowie in den Phasen 1 (1997-2001) und 2 (2002-2006) in Abhän-
gigkeit von der Art der Verkehrsbeteiligung

Jahr 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 gesamt

Gesamt
31 % 28 % 32 % 30 % 31 % 30 % 31 % 27 % 31 % 31 %

30 %
31 % 30 %

Pkw/Lkw
34 % 33 % 37 % 34 % 36 % 32 % 39 % 32 % 35 % 36 %

35 %
35 % 35 %

Zweirad
25 % 24 % 25 % 26 % 26 % 27 % 23 % 23 % 26 % 26 %

25 %
25 % 25 %

- Motorrad
34 % 27 % 27 % 29 % 33 %

30 %
30 %

- Fahrrad
18 % 13 % 13 % 21 % 13 %

16 %
16 %

Fußgänger
30 % 17 % 24 % 23 % 22 % 29 % 22 % 22 % 29 % 25 %

24 %
23 % 26 %

Tab. 14: Anteil von Wirbelsäulenverletzungen im 10-Jahres-Verlauf sowie in den Phasen 1 (1997-2001) und 2 (2002-2006) in Ab-
hängigkeit von der Art der Verkehrsbeteiligung

Jahr 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 gesamt

Gesamt
18 % 17 % 19 % 24 % 24 % 24 % 26 % 25 % 28 % 28 %

24 %
22 % 26 %

Pkw/Lkw
20 % 21 % 21 % 26 % 26 % 24 % 27 % 28 % 28 % 29 %

26 %
24 % 27 %

Zweirad
15 % 13 % 20 % 24 % 28 % 26 % 27 % 25 % 31 % 29 %

26 %
22 % 28 %

- Motorrad
30 % 28 % 28 % 34 % 32 %

31 %
31 %

- Fahrrad
18 % 23 % 17 % 25 % 24 %

22 %
22 %

Fußgänger
11 % 8 % 11 % 15 % 11 % 19 % 19 % 18 % 18 % 21 %

16 %
12 % 19 %



mit heute, so sind auch größere Rückgänge von bis
zu 10 % zu beobachten.

Insgesamt werden im Untersuchungszeitraum
Veränderungen der relativen Häufigkeit bestimm-
ter Verletzungsgruppen in der Größenordnung von
bis zu 10 % beobachtet. Bild 7 stellt diese Verän-
derungen nochmals grafisch dar. Legt man durch
diese Verlaufskurven lineare Trendlinien und prüft
den Steigungskoeffizienten, so ergeben sich sig-
nifikante Trends (p < 0,001) für Verletzungen von
Kopf, Thorax, Wirbelsäule und Beinen. Arm- 
und Bauchverletzungen zeigen dagegen keinen
Trend.

In Bild 8 a) bis d) werden in farbcodierter Form die
Verletzungsbeteiligungen von sechs verschiedenen
Körperregionen für verschiedene Formen der Ver-
kehrsbeteiligung vergleichend dargestellt. Für
diese Darstellung werden nur die Daten der Phase
2 von 2002-2006 verwendet, da nur für diesen Zeit-
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Tab. 15: Anteil von Verletzungen der oberen Extremität im 10-Jahres-Verlauf sowie in den Phasen 1 (1997-2001) und 2 (2002-2006)
in Abhängigkeit von der Art der Verkehrsbeteiligung

Jahr 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 gesamt

Gesamt
39 % 40 % 47 % 40 % 40 % 39 % 39 % 38 % 39 % 42 %

40 %
41 % 40 % 

Pkw/Lkw
38 % 38 % 47 % 38 % 39 % 37 % 40 % 37 % 35 % 39 %

39 %
40 % 38 %

Zweirad
43 % 44 % 52 % 46 % 46 % 46 % 42 % 40 % 45 % 50 %

46 %
47 % 45 %

- Motorrad
51 % 46 % 45 % 54 % 57 %

51 %
51 %

- Fahrrad
35 % 33 % 30 % 28 % 37 %

32 %
32 %

Fußgänger
34 % 37 % 39 % 36 % 30 % 32 % 30 % 36 % 34 % 35 %

34 %
35 % 33 %

Tab. 16: Anteil von Verletzungen der unteren Extremität im 10-Jahres-Verlauf sowie in den Phasen 1 (1997-2001) und 2 (2002-
2006) in Abhängigkeit von der Art der Verkehrsbeteiligung

Jahr 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 gesamt

Gesamt
66 % 59 % 66 % 61 % 59 % 59 % 57 % 55 % 54 % 56 %

58 %
62 % 56 %

Pkw/Lkw
65 % 65 % 65 % 60 % 60 % 58 % 58 % 55 % 56 % 57 %

59 %
62 % 57 %

Zweirad
66 % 48 % 64 % 56 % 54 % 57 % 51 % 50 % 48 % 49 %

53 %
57 % 50 %

- Motorrad
64 % 60 % 57 % 57 % 56 %

58 %
58 %

- Fahrrad
38 % 33 % 34 % 32 % 35 %

34 %
34 %

Fußgänger
72 % 54 % 77 % 74 % 70 % 68 % 67 % 64 % 66 % 68 %

68 %
70 % 67 %

Bild 7: Veränderung der relativen Häufigkeit verschiedener Ver-
letzungsformen in den vergangenen 10 Jahren



raum separate Angaben für Fahrrad- und Motorrad-
fahrer vorliegen.

Auffällig ist, dass bei Fußgängern und Fahrradfah-
rern mit jeweils über 70 % der Kopf am stärksten
betroffen ist, während Motorradfahrer mit 45 % re-
lativ die geringste Rate zeigen. Dies könnte zum
Teil mit dem Tragen von Sturzhelmen erklärt wer-
den.

Radfahrer und Fußgänger zeigen insgesamt ein
etwas geringeres Verletzungsmuster, da die einwir-
kende Energie bei Autofahrern und Motorradfah-
rern möglicherweise größer ist und damit auch im
Mittel zu mehr Verletzungen führt. Am Beispiel der
Thorax- und Abdominalverletzungen ist dieser
Trend besonders deutlich zu erkennen. Auch bei
den Wirbelsäulenverletzungen zeigen Motorradfah-
rer die höchsten Werte, was auf die Einwirkung
großer Energien bei nicht ausreichendem Schutz
zurückgeführt werden kann. Hier zeigen Autofahrer
etwas günstigere Werte. Ähnliches lässt sich auch
für Verletzungen der oberen Extremität zeigen.

Auffällig ist auch die hohe Rate von Verletzungen
der unteren Extremität bei Fußgängern, die deutlich

höher ist als die bei Fahrradfahrern. Der typische
Unfallmechanismus bei Fußgängern ist, dass sie
von Kraftwagen angefahren werden und dann zu
Boden stürzen. Das Erste erklärt die hohe Rate an
Beinverletzungen, und das Zweite dann die häufi-
gen Kopfverletzungen, die aber auch von der Kolli-
sion mit dem Fahrzeug herrühren können (OTTE
1997, RUCHHOLTZ 1996). Auch Überroll-Traumen
bei Fußgängern führen neben inneren Verletzun-
gen regelhaft zu schweren Verletzungen des
Beckens.

Bei der Interpretation dieser Grafiken ist aber zu
bedenken, dass es sich lediglich um die relative
Verteilung von Verletzungen bei Schwerstverletzten
handelt. Es ist daher nicht zu erwarten, dass sich
künftig z. B. durch verbesserte technische Maß-
nahmen zum Unfallschutz an der Farbgebung ge-
nerell etwas ändert. Es ist also nicht zu erwarten,
dass in Zukunft nur noch gelbe oder weiße Flächen
vorherrschen, die besagen, dass die entsprechen-
den Körperregionen kaum noch betroffen sind. Ein
Patient ist erst dann ein Schwerstverletzter, wenn
eine oder mehrere Körperregionen relevant betrof-
fen sind.
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Bild 8 a) bis d): Häufigkeit der Verletzungen in verschiedenen Körperregionen bei schwerstverletzten Verkehrsunfallopfern, die le-
bend eine Klinik erreicht haben. Die Darstellung erfolgt separat für a) Fahrer bzw. Insassen von Kraftwagen (n =
3.743), b) Motorradfahrer bzw. Beifahrer (n = 1.651), c) Fahrradfahrer (n = 815) und d) Fußgänger (n = 998)



Tabelle 17 zeigt eine Aufstellung der wichtigsten
Basisdaten zur Charakterisierung der Patientenpo-

pulation, die den grafischen Darstellungen zugrun-
de liegt.
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Tab. 17: Basisdaten (Alter, Geschlecht und Gesamt-Verletzungsschwere ISS) der zuvor betrachteten Population schwerstverletzter
Verkehrsteilnehmer im 10-Jahres-Verlauf sowie in den Phasen 1 (1997-2001) und 2 (2002-2006) in Abhängigkeit von der
Art der Verkehrsbeteiligung

Alter (Mittelwert in Jahren)

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 gesamt

Gesamt
35 35 36 37 37 39 39 39 39 40

38
37 39

Pkw/Lkw
34 32 34 35 34 36 37 36 37 38

36
34 37

Zweirad
34 38 36 38 38 40 39 40 39 42

39
37 40

- Motorrad
35 36 36 36 36

36
36

- Fahrrad
54 46 48 45 53

49
49

Fußgänger
44 43 45 47 47 47 48 46 47 42

46
46 46

Geschlecht (Anteil Männer in %)

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 gesamt

Gesamt
72 % 71 % 72 % 69 % 72 % 73 % 73 % 71 % 70 % 72 %

71 %
71 % 72 %

Pkw/Lkw
70 % 67 % 69 % 65 % 67 % 68 % 66 % 67 % 67 % 68 %

67 %
67 % 67%

Zweirad
82 % 82 % 84 % 79 % 85 % 84 % 86 % 82 % 82 % 83 %

83 %
83 % 83 %

- Motorrad
91 % 92 % 90 % 89 % 90 %

90 %
90 %

- Fahrrad
68 % 71 % 65 % 69 % 71 %

69 %
69 %

Fußgänger
60 % 63 % 63 % 63 % 57 % 67 % 67 % 59 % 49 % 60 %

60 %
61 % 60 %

ISS – Injury Severity Score (Mittelwert)

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 gesamt

Gesamt
28 30 28 28 27 27 27 26 28 28

27
27 27

Pkw/Lkw
29 30 29 28 28 27 27 27 28 29

28
29 28

Zweirad
25 29 25 27 25 25 25 24 27 27

26
26 26

- Motorrad
25 25 24 27 27

26
26

- Fahrrad
26 24 22 27 27

26
26

Fußgänger
27 29 28 29 28 28 28 27 28 29

28
28 28



Die Grafiken sind also eher so zu deuten, dass sie
die relative Verteilung der Verletzungen bei den un-
terschiedlichen Verkehrsteilnehmern darstellen. Sie
sagen also nichts über die Inzidenz aus, sondern
sind eher unter dem folgenden Aspekt zu sehen:
„WENN ein Radfahrer oder ein Fußfänger einen
schweren Unfall erleidet, der ihn als Schwerstver-
letzter ins Krankenhaus und auf die Intensivstation
bringt, DANN ist mit der folgenden Verteilung der
Verletzungen zu rechen.“

Als letzte Einschränkung sollte noch erwähnt wer-
den, dass verstorbene Verkehrsteilnehmer, sofern
sie direkt am Unfallort verstorben sind und nicht
mehr in eine Klinik gebracht wurden, in diese Aus-
wertung nicht eingegangen sind. Diese Unfallopfer
werden nicht im Traumaregister erfasst.

Eine genaue Feststellung der Verletzungen ist bei
diesen Unfallopfern nicht möglich und wird in der
Regel auch nicht durchgeführt. Sie würde lediglich
auf Verdachtsdiagnosen des Notarztes beruhen,
die insbesondere bei inneren Verletzungen nicht
sehr genau sind.

Beim Durchschnittsalter gibt es die erwarteten Un-
terschiede: Fußgänger und Fahrradfahrer sind im
Schnitt deutlich älter als die übrigen Patienten.
Deutlich wird auch der insgesamt beobachtete
Trend, dass Traumapatienten zunehmend älter
werden. Hier steigt das Altersmittel im betrachteten
10-Jahres-Zeitraum um fünf Jahre an.

Beim Geschlecht sind Männer eindeutig führend
unter den Motorradfahrern (90 %), während die
meisten verunfallten Frauen unter den Fußgängern
zu finden sind.

Der Injury Severity Score als ein Maß für die Ge-
samt-Verletzungsschwere zeigt so gut wie keine
Unterschiede, weder im Zeitverlauf noch in den ver-
schiedenen Untergruppen.

4 Diskussion

Seit Jahrzehnten zeigt sich ein beeindruckender
Rückgang der Letalität von Verkehrsunfallopfern.
Die Gründe hierfür sind vielfältig und sollen hier
nicht näher analysiert werden, aber eine verbesser-
te Fahrzeugtechnik, straßenbauliche Maßnahmen
sowie die Umsetzung präventiver Maßnahmen aus
der Verkehrsunfallforschung werden hier immer
wieder genannt.

Parallel dazu ist auch die Zahl der Schwer- und
Leichtverletzten seit Jahren rückläufig. Allerdings
stellen die Schwerverletzten der amtlichen Statistik
ein sehr heterogenes Bild dar, denn jedes Unfallop-
fer, das für mindestens 24 Stunden in einer Klinik
behandelt werden musste, zählt als schwerverletzt
(Bild 9).

Demgegenüber fokussiert die medizinische Litera-
tur, wenn von „Schwerverletzten“ die Rede ist, eher
auf eine Gruppe von Patienten mit erheblich schwe-
reren Verletzungen, die aufwändig unfallchirurgisch
und/oder intensivmedizinisch behandelt werden
müssen und teilweise zu langen Klinikaufenthalten
führen. Diese Patientengruppe zeigt eine beachtli-
che Sterblichkeitsrate im Krankenhaus von bis zu
20 %, je nach Definition der Verletzungen. Aber
auch die Überlebenden dieser Gruppe zeigen oft
sehr lang anhaltende Folgeschäden, sowohl physi-
scher als auch psychischer Art. Langzeituntersu-
chungen zur Lebensqualität Schwerverletzter bele-
gen dies eindrucksvoll (BERGER 2005, BOUILLON
1998, FROMMBERGER 1998).

Die zentrale Frage dieser Untersuchung im DGU-
Traumaregister war, ob sich der erfreuliche Rück-
gang bei den Unfalltoten und Verletzten in Deutsch-
land auch in dieser am schwersten betroffenen
Gruppe von Unfallopfern zeigt.

Eine genaue Abgrenzung dieser besonders schwer
betroffenen Patientengruppe ist aber schwierig, da
die Übergänge fließend sind und klare Grenzen
fehlen. Der Begriff des „Polytraumas“ versucht, Pa-
tienten mit Verletzungen mehrerer Körperregionen
zu erfassen, von denen mindestens eine lebensbe-
drohlich ist (Definition nach TSCHERNE). Neben
solchen subjektiven Definitionen, die zudem
schwere Monotraumen ausklammern, wird auch
häufig versucht, mit Hilfe von Schweregrad-Punkte-
systemen (Scores, z. B. ISS) besonders schwer
verletzte Patienten objektiv abzugrenzen.

Im Rahmen dieser Untersuchung wurden daher
„schwerst“-verletzte Patienten definiert als solche,
die im ISS-Score mindestens 9 Punkte erreicht
haben und die zudem intensivmedizinisch betreut
werden mussten.

Sicher kann auch diese Definition hinterfragt wer-
den und stellt nur einen willkürlichen Schnitt dar, je-
doch werden auf diese Weise sicher diejenigen Pa-
tienten erfasst, die aus medizinischer Sicht ein „re-
levantes“ Trauma erlitten haben. Jenseits dieser
Grenze gibt es nur in Ausnahmen Todesfälle, und
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die sind zumeist nicht auf die direkten Unfallfolgen,
sondern eher auf einen insgesamt eingeschränkten
Gesundheitszustand vor allem bei älteren Patien-
ten zurückzuführen.

Eine Einschränkung im Hinblick auf eine zukünftige
Verwendung dieser Definition in amtlichen Statisti-
ken ergibt sich daraus, dass der ISS zurzeit nur im
wissenschaftlichen Kontext und in Registern weit
verbreitet ist und dort quasi als ein Standard ange-
sehen wird. Eine AIS-Klassifizierung der Verletzun-
gen von Unfallopfern, die ja Voraussetzung für die
Berechnung des ISS darstellt, wird in der normalen
Routine in Deutschland zurzeit nicht durchgeführt.

Die so definierten Patienten erfüllen alle die Ein-
schlusskriterien des DGU-Traumaregisters und
sind somit in dieser Datenbank verfügbar. Seit 1993
werden in diesem Register auf freiwilliger Basis
Daten von schwer verletzten Unfallopfern zum
Zweck der externen vergleichenden Qualitätssiche-
rung gesammelt. Mit von Jahr zu Jahr steigenden
Fallzahlen können mittlerweile aussagekräftige Er-
gebnisse auch für kleinere Subgruppen erzielt wer-
den. Der jährliche Zuwachs liegt mittlerweile (2006)
bei fast 4.000 Fällen, Tendenz steigend. Verkehrs-
unfallopfer machen dabei etwa 60 % der dokumen-
tierten Fälle aus.

Aufgrund der Tatsache, dass die Teilnahme an die-
sem Register freiwillig ist, können nicht im strengen
Sinne epidemiologische Aussagen abgeleitet wer-
den; auch regional ist keine Vollständigkeit gege-
ben. Zudem gehört die Mehrheit der teilnehmenden
Kliniken zu den Schwerpunkt- oder Maximalversor-
gern (z. B. Universitätskliniken), die allerdings auch
die große Mehrheit der besonders schwer betroffe-
nen Unfallopfer behandeln.

Die teilnehmenden Kliniken verpflichten sich zur
vollständigen Erfassung aller ihrer schwerstverletz-
ten Unfallopfer. Diese Vollständigkeit ist allerdings
kaum zu prüfen, da in den Kliniken diese Patienten
aus internen Statistiken nur mühsam zu identifizie-
ren sind. Auch abrechnungstechnisch sind diese
Patienten in verschiedenen DRG-Kategorien ge-
meinsam mit anderen Patienten zu finden. DRG
steht für Diagnosis-related Groups, also Gruppen
von Patienten mit ähnlicher Diagnose und damit
auch gleicher Bezahlung. Neben der DRG für
Mehrfachverletzte werden manche Schwerstver-
letzte aber auch zusammen mit anderen Patienten
als „Langzeit-Beatmete“ abgerechnet, was die
Identifizierung Schwerstverletzter in den Kliniksta-
tistiken erschwert. Eine aktuelle Befragung der hier

berücksichtigten Kliniken bei einem Vor-Ort-Besuch
zur Vollzähligkeit der Erfassung im Traumaregister
ergab, dass nach Angaben der zuständigen Ärzte
im Durchschnitt über 90 % der geeigneten Fälle er-
fasst werden. Eine Umfrage während eines Jah-
restreffens vor fünf Jahren ergab ein ähnliches Bild.
Einzelne Jahre mit deutlich niedrigeren Fallzahlen
als der Mittelwert einer Klinik wurden hier für die
Beantwortung der ersten Fragestellung (Rückgang
der Schwerstverletztenzahlen) zudem ausgeklam-
mert. Der Grund für Dokumentationslücken war fast
immer ein Wechsel in der Zuständigkeit für das
Traumaregister.

Damit sind zumindest für die teilnehmenden Klini-
ken im Zeitverlauf Änderungen im Patientenspek-
trum oder auch im Verletzungsmuster nachweisbar.

Für die Beantwortung der Frage nach der absoluten
Veränderung der Fallzahlen Schwerstverletzter
wurde ein Ansatz gewählt, der die über mehrere
Jahre beobachtete Anzahl von Verkehrsunfallop-
fern separat für jede einzelne Klinik erfasst und mit
dem Durchschnittswert vergleicht. Der gewählte
Zeitraum von insgesamt zehn Jahren sollte hinrei-
chen, um kurzfristige Schwankungen auszuglei-
chen.

Falls es auch in dieser Gruppe der Schwerstver-
letzten zu einem Rückgang der Fallzahlen gekom-
men ist, sollten sich zu Beginn des Beobachtungs-
zeitraumes relativ mehr und am Ende relativ weni-
ger Verkehrsunfallopfer unter den insgesamt in
einer Klinik behandelten Fällen finden. Dass dieser
Ansatz funktioniert, ist in Bild 4 am Beispiel der im
Straßenverkehr Getöteten und Schwerverletzten
gut zu erkennen. Hier kann man den in den amtli-
chen Statistiken festgestellten Rückgang sehr gut
nachvollziehen.

Bei der Zahl der Schwerstverletzten aber ist kein
eindeutiger Trend erkennbar. Die relativen Verän-
derungen der Fallzahl schwanken um ±10 % um die
0%-Marke. Kurzfristige Trends wie der Rückgang 
in den Jahren 2001-2003 sollten daher vorsichtig
interpretiert werden. Hinzu kommt, dass gerade 
in den Jahren vor 2000 mit weniger als 1.000 Fäl-
len pro Jahr die Datengrundlage noch relativ
schwach ist und damit ein gewisser Teil der
Schwankungen auf statistische Unsicherheiten
zurückzuführen ist.

Aber aus welchen Gründen könnte der insgesamt
sehr deutliche Trend beim Rückgang der Zahl von
Verletzten und Getöteten, wie er aus den amtlichen
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Statistiken hervorgeht, gerade bei den Schwerst-
verletzten nicht nachzuweisen sein?

Es bleibt sicher die Einschränkung, dass das Trau-
maregister der DGU derzeit nur etwa 15 % aller
Schwerstverletzten in Deutschland erfasst, im Ge-
gensatz zu den vollständigen Daten des Statisti-
schen Bundesamtes. Das Traumaregister ist zur-
zeit von einer flächendeckenden Erfassung weit
entfernt. Das könnte sich demnächst mit der Ein-
führung des TraumaRegisterQM als Instrument zur
Qualitätssicherung in lokalen Traumanetzwerken
ändern. Solche Traumanetzwerke bilden sich aktu-
ell vielfach in der Bundesrepublik, angestoßen
durch das Weißbuch der DGU zur Versorgung
Schwerverletzter in Deutschland und unterstützt
durch den Arbeitskreis AKUT (Arbeitskreis Umset-
zung Traumanetzwerk der DGU) (RUCHHOLTZ
2007). Mit dieser deutlich reduzierten Version des
Traumaregisters werden dann demnächst lokal
vollständige Daten zum Unfallgeschehen erhoben
werden können. Allerdings werden auch dort erst in
einigen Jahren hinreichende Daten vorliegen, um
zeitliche Veränderungen eindeutig belegen zu kön-
nen.

Ein weiterer Grund für die relativ stabile Zahl
Schwerstverletzter in den letzten zehn Jahren
könnte aber auch folgender sein: Möglicherweise
hat gerade der Rückgang bei den Getöteten zu
einer Zunahme bei den Schwerstverletzten geführt.
Patienten, die noch vor Jahren bei schweren Ver-
kehrsunfällen am Unfallort verstorben sind, errei-
chen heute oftmals die Klinik und überleben den
Unfall dank z. B. verbesserter Fahrzeugtechnik.
Crash-Tests optimieren die Stabilität der Fahrgast-
zelle in Pkw, Airbags in unterschiedlicher Anzahl
und Positionierung können helfen, hohe Energien
abzufangen und so das Verletzungsrisiko zu min-
dern. Die Rate nicht angeschnallter Pkw-Fahrer ist
heute sehr gering.

Alle diese Maßnahmen können aber nicht nur die
Überlebenschancen bei einem Unfall verbessern,
sondern können auch dafür sorgen, dass Verlet-
zungen weniger schwer ausfallen oder überhaupt
nicht mehr auftreten. Es ist daher zu vermuten,
dass früher schwerstverletzte Patienten heute nur
noch zu den Schwer- oder gar Leichtverletzten
zählen. In diesem Sinne würde sich erklären,
warum bei den besonders schwer betroffenen Pa-
tienten keine großen Veränderungen zu beobach-
ten sind. Auf der einen Seite erfolgt eine Reduzie-
rung der Anzahl Schwerstverletzter, weil die Verlet-

zungen weniger schwer sind, auf der anderen Seite
sieht man heute Patienten als Schwerstverletzte,
die vor Jahren noch ums Leben gekommen wären.
Dies entspricht einem „Shift“ von den Getöteten
über die Schwerst- und Schwerverletzten hin zu
den Leicht- oder gar nicht mehr Verletzten. Diese
Sichtweise könnte erklären, dass sich der „Aus-
schnitt“ der hier betrachteten Schwerstverletzten
dabei kaum verändert hat.

Dass diese Argumentation zumindest in Teilen rich-
tig ist, zeigen die Ergebnisse zur zweiten Fra-
gestellung. In den letzten zwei bis drei Jahren
konnte das Traumaregister einen signifikanten
Rückgang der Letalität im Krankenhaus nachwei-
sen (RUCHHOLTZ 2008, Traumaregister-Jahres-
bericht 2007). In den letzten beiden Jahren des hier
betrachteten Zeitraumes lag die Letalität um vier bis
fünf Prozentpunkte unterhalb der erwarteten Pro-
gnose, die auf Daten der 1990er Jahre beruht (Pro-
gnose nach dem RISC). Dies bedeutet, dass heute
von 100 Schwerstverletzten nicht mehr 18, sondern
nur noch 14 Patienten im Krankenhaus versterben.
Die vier „geretteten“ Patienten gehören aber nun
zur Gruppe der Schwerstverletzten und füllen diese
auf.

In einer vorhergehenden Pilotuntersuchung von
HÖHNSCHEID et al. (HÖHNSCHEID 2004) wurde
neben Schwerbehindertenstatistik und Kranken-
hausdiagnosen ebenfalls das Traumaregister der
DGU herangezogen, jedoch nur die Daten aus drei
Unfallzentren (Köln, Hannover, Essen) und im We-
sentlichen nur bezogen auf die Jahre 1999-2001.
Die gefundenen Veränderungen waren demnach
eher gering, und die Autoren hatten schon seiner-
zeit eine ausführlichere Analyse des Traumare-
gisters vorgeschlagen. Für diese Analyse stehen
nun ausreichend Daten aus über 70 Kliniken in
einem 10-Jahres-Zeitraum zur Verfügung. Es ist
vorgesehen, die vorliegende Auswertung nach Vor-
liegen weiterer Dokumentationsjahre zu wiederho-
len bzw. regelmäßig fortzuführen. Die schon er-
wähnte Ausweitung des Traumaregisters als Trau-
maRegisterQM im Rahmen von lokalen Trauma-
netzwerken ist dabei eine sicher positive Option, da
alle benötigten Daten für diesen Bericht auch in
dem reduzierten Datensatz enthalten sein werden.

Neben der Frage nach der Veränderung der
Schwerstverletztenzahlen insgesamt ergibt sich bei
vergleichenden Beobachtungen über die Zeit
immer auch die Möglichkeit, den Charakter der Ver-
letzungen zu untersuchen.
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Als ersten Befund kann man hier festhalten, dass
es Verschiebungen bei der Art der Verkehrsteilnah-
me zu beobachten gibt. Der Anteil der Pkw/Lkw-In-
sassen ist rückläufig, im 10-Jahres-Vergleich ist
ihre Zahl um etwa 10 % gesunken. Dagegen stellen
Fußgänger und Zweiradfahrer jeweils 5 % mehr am
Kollektiv dar.

Auch in der Art und der Verteilung der Verletzungen
ergeben sich einige Änderungen. Die farbcodierte
grafische Darstellung des Verletzungsmusters je
nach Verkehrsbeteiligung (Bild 8 a-d) zeigt deutli-
che Differenzen. Auto- und Motorradfahrer zeigen
insgesamt dunklere Farbtöne, was eine größere
Häufigkeit von Verletzungen in unterschiedlichen
Körperregionen charakterisiert. Gerade in diesen
beiden Patientengruppen ist die Krafteinwirkung
auf den Körper besonders groß, was diese Unter-
schiede sicherlich erklären kann.

Radfahrer zeigen zusammen mit den Fußgängern
die höchsten Raten an Kopfverletzungen; bei den
Fußgängern kommen noch sehr häufig Verletzun-
gen der unteren Extremität hinzu. Auch diese Ver-
letzungsmuster entsprechen gut dem erwarteten
Bild. Das Tragen von Helmen ist bei (erwachsenen)
Radfahrern noch nicht sehr verbreitet.

Betrachtet man die Veränderungen der Verlet-
zungsmuster über die Zeit, so ist vor allem ein
Rückgang bei den Kopfverletzungen zu erkennen,
während die übrigen Verletzungsarten relativ stabil
in ihrem Anteil sind. Lediglich die Verletzungen der
Wirbelsäule scheinen etwas zuzunehmen; ihr Anteil
hat sich in etwa auf 20 % verdoppelt. Verletzungen
der Wirbelsäule beinhalten hier allerdings vor allem
Frakturen (AIS ab Schweregrad 2), die oft auch
ohne weitere Therapie ausheilen und möglicher-
weise heute auf Grund besserer CT-Diagnostik
eher diagnostiziert werden können als früher. Klei-
nere Frakturen der Wirbelsäule ohne Symptomatik
– und auch ohne therapeutische Konsequenzen –
können ohne bewusst angefertigte Röntgenbilder
auch leicht übersehen werden. Gravierende Folgen
von Verletzungen der Wirbelsäule, z. B. Quer-
schnitt-Lähmungen, sind aber auch im Traumare-
gister selten, sodass hier mit den vorliegenden
Daten keine Trendaussage zu leisten ist. Dies mag
sich ändern, wenn die Bereitschaft zur Teilnahme
am Traumaregister weiter steigt und zunehmend
mehr Fälle pro Jahr gemeldet werden.

Ein weiterer Punkt bei der Interpretation der Ergeb-
nisse ist noch zu beachten: Das hier betrachtete
Kollektiv ist nicht vollständig in der amtlichen Zahl

der Schwerverletzten enthalten (Bild 9). Patienten,
die innerhalb der ersten 30 Tage an den Folgen
ihres Unfalls versterben, zählen ja bekanntlich zu
den Getöteten, während diese Gruppe im Trauma-
register natürlich unter die Einschlusskriterien fällt.
Diese Gruppe von Patienten, die lebend eine Klinik
erreichen, aber dann trotzdem versterben, ist im
Sinne der Qualitätssicherung von größtem Interes-
se. Nicht zuletzt ist die (Schweregrad-adjustierte)
Letalitätsrate das zentrale Kriterium zur Bewertung
der Ergebnisqualität.

In dem vorliegenden Datensatz trifft dies auf ca. 
15 % der Patienten zu, die im Krankenhaus ver-
storben sind. Für einige Fragestellungen (z. B. bei
der ersten) wurden die Ergebnisse unter Aus-
schluss der im Krankenhaus verstorbenen Patien-
ten wiederholt; es ergaben sich aber keine wesent-
lichen Abweichungen von den zuvor erhaltenen Er-
gebnissen.

Jenseits dieser Grenze „lebend eine Klinik erreicht“,
also bei den am Unfallort verstorbenen Opfern, ist
die Datenlage sehr dünn, insbesondere was die
Verletzungen (Muster, Schwere) angeht. Hier ist
man auf die Angaben des Notarztes angewiesen,
und insbesondere innere Verletzungen (Bauch,
Brust) lassen sich nur sehr ungenau abschätzen.

Insgesamt lassen sich die Daten des DGU-Trau-
maregisters gut nutzen, um typische Ver-
letzungsmuster in Abhängigkeit von der Art der Ver-
kehrsbeteiligung zu beschreiben und um relative
Veränderungen über die Zeit sowohl beim Verlet-
zungsmuster als auch bei der Anzahl Schwerstver-
letzter nachzuweisen.

Beobachtungszeiträume von zehn Jahren und
mehr, wie im vorliegenden Fall, ermöglichen auch
Trendaussagen, die bei kürzeren Betrachtungs-
zeiträumen zu stark von zufälligen Schwankungen
beeinflusst sein können (Ausnahme: vollständige
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Bild 9: Schematische Darstellung der Schweregrad-Verteilung
verletzter und getöteter Verkehrsunfallopfer und ihre Zu-
ordnung zur amtlichen Statistik sowie zur hier betrach-
teten Definition der Schwerstverletzten



Datenerfassung aller Fälle). Epidemiologische Aus-
sagen wie in den amtlichen Statistiken sind aber
nur sehr eingeschränkt möglich, da das Trauma-
register bisher nur auf freiwilliger Basis Daten sam-
melt und trotz des zunehmend steigenden Interes-
ses erst einen Anteil von geschätzt 15 % aller
Schwerstverletzten in Deutschland erfasst.

5 Kliniken im DGU-
Traumaregister

Die den hier durchgeführten Auswertungen zugrun-
de liegenden Daten stammen aus dem Trauma-
register der Deutschen Gesellschaft für Unfall-
chirurgie DGU, das seit 1993 Daten schwer verun-
fallter Patienten auf freiwilliger Basis sammelt und
auswertet. Nachfolgend sind alle Kliniken genannt,
die sich seit 1993 an dieser Datenerhebung beteili-
gen:

Universitätsklinik der RWTH Aachen

Zentralklinikum Augsburg

Kreiskrankenhaus Bad Hersfeld

SANA - Krankenhaus Bergen/Rügen

Charité - Campus Virchow-Klinikum Berlin

Martin-Luther-Krankenhaus Berlin

Vivantes Klinikum Berlin Friedrichshain

Klinikum Berlin-Buch

BG-Unfallklinik Berlin-Mahrzahn

Krankenanstalten Gilead Bielefeld

Südeifel-Kliniken Bitburg

BG-Klinik Bochum Bergmannsheil

Knappschaftskrankenhaus der Ruhr-Universität
Bochum

Friedrich-Wilhelms-Universität Bonn

Städt. Klinikum Braunschweig

Zentralkrankenhaus Sankt-Jürgen-Straße Bremen

Zentralkrankenhaus Bremen Ost

Klinikum Bremerhaven-Reinkenheide

Landeskrankenhaus Bruck/Mur (Österreich)

Kreiskrankenhaus Burg

General & Teaching Hospital Celje (Slovenien)

Allgemeines Krankenhaus Celle

Klinikum Chemnitz

Städt. Klinikum Dessau

Klinikum Lippe-Detmold, Detmold

Krankenhaus Dresden-Neustadt

Technische Universität Dresden

Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt

Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf

Krankenhaus der Barmherzigen Brüder Eisenstadt
(Österreich)

Klinikum Erfurt

Kreiskrankenhaus Eschwege

Universitätsklinikum Essen

Evang. Krankenhaus Lutherhaus Essen

Diakonissenkrankenhaus Flensburg

BG-Unfallklinik Frankfurt/Main

Universitätsklinik Frankfurt/Main

Klinikum Frankfurt/Oder

Herz-Jesu-Krankenhaus Fulda

Klinikum Fürth

Johanniter-Krankenhaus Geesthacht

Städtisches Klinikum Görlitz

Klinik an Eichert Göppingen

Georg-August-Universität Göttingen

Universität Graz (Österreich)

Allg. Unfallvericherungsanstalt Graz (Österreich)

Kreiskrankenhaus Grevenbroich

Universitätsklinik Groningen (Niederlande)

Kreiskrankenhaus Gummersbach

BG-Klinik Bergmannstrost Halle/Saale

BG-Unfallkrankenhaus Hamburg

Universitätsklinik Hamburg-Eppendorf

Asklepios Klinik St. Georg Hamburg

32



Kreiskrankenhaus Hameln

Medizinische Hochschule Hannover

Krankenhaus Hannover-Nordstadt

Friederikenstift Hannover

Ev. Krankenhaus Hattingen

Orthopäd. Universitätsklinik Heidelberg

Klinikum der R.-Karls-Universität Heidelberg

St. Bernward Krankenhaus Hildesheim

Universität des Saarlandes Homburg/Saar

Waldviertel Klinikum Horn (Österreich)

General Hospital Izola (Slovenien)

LKH Judenburg-Knittelfeld (Österreich)

Städt. Klinikum Karlsruhe

Christian-Albrechts-Universität Kiel

Bundeswehrkrankenhaus Koblenz

Klinikum Kemperhof Koblenz

Unfallchirurgische Klinik der Universität zu Köln

Städt. Klinikum Köln-Merheim

Allg. öff. Krankenhaus Krems/Donau (Österreich)

Städt. Klinikum St. Georg Leipzig

Universität Leipzig

Ev. Krankenhaus Lengerich

Allg. öffentl. Krankenhaus Linz (Österreich)

Ev. Krankenhaus Lippstadt

Universitätsklinikum Lübeck

Universitätsklinik Lubljana (Slovenien)

BG-Unfallklinik Ludwigshafen

St.-Marien-Hospital Lünen

Krankenhaus Altstadt

Städt. Klinikum Magdeburg

Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg

Johannes-Gutenberg-Universität Mainz

Universitätsklinikum Mannheim

Universität Marburg

Teaching Hospital Maribor (Slovenien)

Heilig Hart Ziekenhuis Roeselare

Menen (Belgien)

Klinikum Minden

Krankenhaus Maria Hilf Mönchengladbach

Klinikum Großhadern der LMU München

Klinikum Innenstadt der LMU München

Städt. Krankenhaus München-Bogenhausen

Städt. Krankenhaus München-Harlaching

Westfälische Wilhelms-Universität Münster

BG-Unfallklinik Murnau

St. Elisabeth Krankenhaus Neuwied

Lukaskrankenhaus der Städt. Kliniken Neuss

Marienhospital Osnabrück

Vogtland Klinikum Plauen

Klinikum Remscheid

Klinikum Rosenheim

St. Johanns-Spital, Landeskrankenhaus Salzburg
(Österreich)

Diakonissenkrankenhaus Schwäbisch Hall

Kreiskrankenhaus Soltau

Johanniter-Krankenhaus der Altmark Stendal

Klinikum St. Elisabeth Straubing

Kreiskrankenhaus Tirschenreuth

Kreiskrankenhaus Traunstein

Krankenhaus der barmherzigen Brüder Trier

BG-Unfallklinik Tübingen

Bundeswehrkrankenhaus Ulm

Universitätsklinik Ulm

Klinikum der Stadt Villingen-Schwenningen

Klinikum Weiden/Oberpfalz

Asklepios Kreiskrankenhaus Weißenfels

Donauspital Wien (Österreich)

Dr.-Horst-Schmidt-Kliniken Wiesbaden
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Klinikum der Stadt Wolfsburg

Ferdinand-Sauerbruch-Klinikum Wuppertal

Helios Klinikum Wuppertal

Julius-Maximilians-Universität Würzburg

Universitätsspital ETH Zürich (Schweiz)

Rettungsstelle Zusmarshausen
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