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1. Einleitung

1.1. Epidemiologie und Bedeutung des Polytraumas in der Bundesrepublik

Deutschland

Das Polytrauma stellt nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Tumorleiden und zerebro-vaskulidren
Erkrankungen die vierthdufigste Todesursache in der Bundesrepublik Deutschland dar, im Alter bis
45 Jahren sogar die hdufigste Todesursache [25,59,61]. Etwa 7 bis 8 Millionen Unfille mit circa
580 000 Verletzungen ereignen sich jahrlich in Deutschland. In den meisten Fillen handelt es sich
dabei um leichtere Verletzungen, die ausschlieBlich einer ambulanten oder kurzen stationéren
Behandlung bediirfen. Schwere Verletzungen stellen auch heute noch eine grofle Herausforderung
fiir unser Gesundheitssystem dar. Nach aktuellen Berechnungen erleiden in Deutschland jéhrlich
etwa 33 000 bis 38 000 Patienten ein schweres Trauma mit einem ISS von iiber 16 Punkten.
Jéhrlich sterben in der Bundesrepublik Deutschland etwa 5 000 Menschen an den Folgen einer
Polytraumatisierung [76]. Der Behandlung kommt sowohl medizinisch als auch sozio6konomisch
eine grofle Bedeutung zu, da nicht nur im Falle des Todes, sondern auch bei bleibenden mentalen
und mechanischen Funktionsstorungen volkswirtschaftlich gesehen vom Verlust von mehr
produktiven Lebensjahren als im Todesfalle bei Karzinomen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen
zusammen ausgegangen werden muss [25,61,58].

Der schwerstverletzte Unfallpatient ist aber nicht nur quantitativ eine Herausforderung fiir das
Rettungssystem, ebenso die Qualitit der medizinischen Versorgung vom Unfallort bis zur
Rehabilitation. Hier muss die Rettungskette nahtlos ineinander greifen, sowohl was den zeitlichen
Ablauf der Notfallversorgung angeht als auch das koordinierte Miteinander verschiedener
Fachdisziplinen im Krankenhaus [54].

Die priklinische und klinische Behandlung dieser Patienten weist in vielen Regionen unseres
Landes aufgrund des intensiven Engagement der deutschen Unfallchirurgie, aller beteiligten
Disziplinen und der Rettungsdienste ein hohes Niveau auf [58]. Allerdings geht aus einzelnen, in
der Offentlichkeit intensiv diskutierten verschiedenen wissenschaftlichen Untersuchungen hervor,
dass die Qualitdt der Schwerverletztenversorgung in Deutschland sehr inhomogen ist [79]. So
zeigen beispielsweise die Berichte des statistischen Bundesamtes, dass die Rate an tddlichen
Verkehrsunféllen in den einzelnen Bundesldandern stark variieren. Des Weiteren konnen anhand der
Daten des Traumaregisters der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie deutliche Unterschiede

in den Letalitdtsraten nach schwerem Trauma in den teilnehmenden Krankenhdusern aufgezeigt
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werden. Um in Zukunft die Behandlungsqualitit nachhaltig verbessern zu koénnen, ist es von
entscheidender Bedeutung, dass Informationen iiber Stirken und Schwichen im Versorgungsablauf
erfasst werden und an die verantwortlichen Krankenhduser, Rettungsdienste und beteiligten

medizinischen Fachgruppen zuriick iibermittelt werden [78].

1.2. Organisation des deutschen Rettungswesens

In der BRD gibt es knapp 400 Rettungsleitstellen in 326 Rettungsdienstbereichen. Ein
Rettungsdienstbereich erstreckt sich im Durchschnitt {iber eine Fldche von etwa 1.100 km? mit ca.
2,5 Mio. Einwohnern. In einem Rettungsdienstbereich befinden sich im Mittel 3,7 Notarztstandorte
und 6,5 Rettungswachen, so dass auf jede Rettungswache etwa 410 000 Einwohner entfallen. Von
den 1800 Rettungswachen sind etwa 90% stindig mit mindestens einem Rettungsfahrzeug besetzt;
1,65 Mio. Finsidtze werden vom Notarzt begleitet, davon 98,1% im bodengebundenen
Rettungsdienst. Rettungssanititer und Notérzte sind in ldndlichen Regionen unabhingig
voneinander stationiert und treffen sich nach dem ,,Rendezvoussystem® durch die Rettungsleitstelle
koordiniert am Unfallort. Im Stadtgebiet sind Sanititer und Notdrzte meist an derselben Stelle
stationiert [16].

Das Luftrettungswesen mit mehr als 50 Hubschrauberstationen fiihrt 52.000 Rettungsfliige pro Jahr
durch. Von diesen Fliigen sind rund 30.000 Priméreinsdtze. Bei 9% war 1997 der Anlass ein
Verkehrsunfall, wihrend dieser Anteil 1985 noch 15,7% betrug. Der internistische Notfall fithrt mit
44,9% [52]. Im Durchschnitt war das erste Rettungsmittel 7,6 Minuten nach Eingang der Meldung
in der Leitstelle am Unfallort; 95% der Verkehrsunfille werden innerhalb von 15,9 Minuten
versorgt. Der bodengebundene Notarzt war im Durchschnitt 10,1 Minuten nach Eingang der
Meldung am Unfallort, 95% der Notérzte sind innerhalb von 20,9 Minuten eingetroffen. Innerorts
ist das erste Rettungsmittel am Tage 6,7 Minuten und nachts 7,7 Minuten nach Meldungseingang
am Unfallort. AuB8erorts liegen die Zeiten bei 8,8 Minuten tags und 10,4 Minuten nachts.

Die Verteilung der Notarztstandorte kann nach verschiedenen Gesichtspunkten beurteilt werden.
Betrachtet man die Einwohnerzahl als MaB, so versorgt ein Notarztstandort in Berlin 247.000
Einwohner, dagegen in Mecklenburg-Vorpommern 39.000 und in Brandenburg 45.000 Menschen.
Wird die Fliche/km?*Notarztstandort betrachtet, so betrdgt das Verhiltnis in Berlin 1:64, im
benachbarten Brandenburg betreut dagegen ein Notarztstandort 574 km?. Die Notarzteinsitze pro
Standort sind in Berlin mit 3.335 pro Jahr am hdochsten, dagegen in Rheinland-Pfalz mit 800

Einsdtzen am niedrigsten [63].



1.3. Zeit als Kritischer Faktor

Von den Patienten, welche lebend die Klinik erreichen, sterben wiahrend des
Krankenhausaufenthalts 16%, davon die Hilfte innerhalb der ersten 24 Stunden [25]. Daher ist die
initiale Zeitphase der Polytraumaversorgung in ihrer Bedeutung fiir den weiteren Krankheitsverlauf
nach wie vor Diskussionsgrundlage [59].

Cowley [41], ein Pionier der modernen Traumaversorgung, prigte den Begriff der ,,golden hour of
shock®. Er postulierte, dass die meisten Patienten im Schock versterben wiirden, wenn durch
unzureichende oder nicht vorhandene Blutzirkulation entsprechende biochemische Verdnderungen
im Korper entstiinden. Er ging davon aus, dass die meisten Traumapatienten gerettet werden
konnten, wenn es geldnge, in der ersten Stunde des Schocks die Blutung zu stoppen und den
Blutdruck zu stabilisieren. Neuere Arbeiten bestitigen ebenfalls die zentrale Rolle des Faktors Zeit
bei der Behandlung von Schwerverletzten [60]. Hierbei ist die Letalitdtskurve drei gipflig mit dem
ersten Gipfel sofort bzw. wenige Minuten nach dem Trauma, dem zweiten nach einer Stunde und
dem letzten Tage bis Wochen nach dem Trauma. Verbesserungen im Fahrzeugbau und der
allgemeinen Verkehrssicherheit, insbesondere die Anschnallpflicht, konnten die Sofortletalitét,
welche meist durch massivste Schidelhirntraumata bestimmt wurde, in den letzten beiden Dekaden
deutlich senken, so dass das konsekutive Multiorganversagen der fithrende Letalitdtsfaktor
polytraumatisierter Patienten wurde [41]. In diesem Zusammenhang wird auch immer wieder die
praklinische Rettungszeit diskutiert, die sich seit Einfiihrung des Traumaregisters kaum verdndert
hat und konstant bei im Mittel 70 Minuten liegt. In jlingster Zeit scheinen sich die Zeiten am Tage
zu verkiirzen, dagegen werden die Rettungszeiten in der Nacht etwas ldnger. Insgesamt ist aber eine
Halbierung der Zeiten, wie gefordert, nicht realistisch erreichbar; Optimierungspotential ist hier
aber gegeben [54]. AuBerdem konnte nachgewiesen werden, dass die Uberlebenswahrscheinlichkeit
eines Patienten héufig durch die gleichen Faktoren negativ beeinflusst wird. Dies sind
Verzogerungen in der Diagnostik, Nichterkennen oder Unterschédtzung von Verletzungen und die zu
spét eingeleitete addquate Therapie [60].

Ein effizientes modernes Schockraummanagement muss dazu beitragen, dies zu vermeiden.
Lebensbedrohliche Verletzungen miissen frithzeitig erkannt und behandelt werden, um die fiir den
sekunddren Verlauf verantwortlichen Folgemechanismen des traumatisch-hdmorrhagischen
Schockgeschehens zu reduzieren. Auf diese Weise kann das Outcome schwer Traumatisierter

positiv beeinflusst werden [61].



1.4. Préklinischer und klinischer Behandlungsalgorithmus von Schwerverletzten

Das Vorgehen des Notarztes am Unfallort findet in den Leitlinien zur Polytraumaversorgung der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie Beachtung. Der primére Notarzt fiihrt folgende
praklinische MaBBnahmen durch [52]:

» Monitoring des Patienten

» Respiratorische Therapie

» Kardiozirkulatorische Therapie

» Analgesie

» Primére Stabilisierung von Frakturen, Lagerung auf einer Vakuummatratze.
Aufgrund dieser nur vorldufigen Therapie soll die Zeit bis zur Einlieferung in eine Klinik kurz
gehalten werden.
In Deutschland wird nach dem Grundsatz ,stay and play”“ viel Wert auf die préklinische
Stabilisierung des Verletzten durch den Notarzt am Unfallort gelegt. Im anglo-amerikanischen
Sprachraum hingegen wird das ,load and go“-System, d.h. Rettung des Verletzten und
schnellstmoglicher Transport ins nidchste geeignete Krankenhaus, priferiert. Der Vorteil des zuletzt
genannten liegt in einer wesentlich kiirzeren Verweildauer am Unfallort und einem rascheren
Eintreffen in einem Klinikum der Optimalversorgung mit der bendtigten personellen und
technischen Ausstattung. Trotz des umgehenden Transports ist das Intervall ohne &rztliche
Behandlung lidnger als in Deutschland, da das dortige Paramedic-Rettungsdienst-System im
Gegensatz zum deutschen Rettungswesen ausschlieBlich auf nicht drztlichen Personal basiert. Aus
diesem Grund sind amerikanische Sanititer ATLS-trainiert, was ihnen erlaubt, weitgreifendere
Therapiemalinahmen durchzufiihren als ihre deutschen Kollegen [49].
Das ,,load and go“-System bietet sich fiir Lander wie die USA an, in denen aufgrund geogaphischer
Gegebenheiten die Entfernungen bis zur ndchsten Klinik vielerorts sehr grof3 sind. Die Vorteile des
deutschen Systems hingegen sind in einer Primdrversorgung durch einen Notarzt am Unfallort und
dadurch einer sofort nach Trauma beginnenden &rztlichen Behandlung zu sehen [49,27,50]. Auch
bei professioneller préiklinischer Stabilisierung muss der Transport in die ndchstgelegene Klinik der
Optimalversorgung kurz gehalten werden. Erst dort sind die personellen und strukturellen
Bedingungen gegeben, die die aufwendige Versorgung eines Schwerstverletzten erfordert [12].
Um das oberste Ziel der Primérversorgung im Krankenhaus, ndmlich das umgehende Erkennen und
Behandeln von lebensbedrohlichen Verletzungen zu erreichen, sind nach den Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie folgende Voraussetzungen rund um die Uhr notwendig

[1,60]:



» Ein komplettes Schockraumteam (bestehnd aus 10 Personen: 3 Chirurgen, 2 Anésthesisten,
1 Ambulanzschwester, 1 Ambulanzpfleger, 1 Anésthesieschwester, 1 Rontgen-MTA, 1
Radiologen als Hintergrund)

Leistungsfahige bildgebende Verfahren (Sonographie, Rontgen, CT)

Eine sofortige und umfassende Labordiagnostik

Eine einsatzbereite Blutbank

YV V VYV V

Die im Bedarfsfall prompte Zusammenarbeit mit weiteren Fachbereichen (Neurologie,
Neurochirurgie, Viszeral-, Thorax- und Gefdchirurgie, HNO-Heilkunde, Kieferchirurgie,
Augenheilkunde, Urologie)
» Ein standardisierter Behandlungsalgorithmus fiir die Maflnahmen im Schockraum

In der versorgenden Klinik werden zunichst in der akuten Reanimationsphase lebensrettende
SofortmaBnahmen und ggf. Notfalloperationen durchgefiihrt. In der anschlieBenden Primérphase
werden im Schockraum abhingig vom Verletzungsmuster ausgedehnte diagnostische und
therapeutische Mafinahmen eingeleitet, in der Sekundérphase liegt das Hauptaugenmerk auf der
Stabilisierung und Prophylaxe von Organfunktionsstorungen bzw. deren Behandlung auf einer
intensivmedizinischen Station. Nun kdnnen in Abhéngigkeit der pathophysiologischen Gesamtlage
elektive Eingriffe an Extremitdten, Wirbelsdule, Becken und Gesichtsschddel durchgefiihrt werden.
In der abschlieBenden Rehabilitationsphase stehen Mobilisierung und Physiotherapie im

Vordergrund, um das funktionelle Langzeitoutcome positiv zu beeinflussen [45].

1.5. Scoresysteme

Der Begriff ,,Score* stammt aus dem Englischen und bedeutet ,,Punktzahl®. In der Medizin ist ein
Score der Versuch, eine komplexe klinische Situation auf einer eindimensionalen Scala, also auf
einen einzigen Wert, abzubilden. Dabei werden einzelne Aspekte des Zustand eines Patienten
separat gewichtet und anschlieBend zusammengefasst, sodass das Ergebnis als Punktwert den
Zustand des Patienten beschreibt. Oft wird statt eines Punktwertes auch direkt eine daraus
abgeleitete Wahrscheinlichkeit oder Prognose ermittelt. Ein Score ist demnach der Versuch, eine
komplexe Situation durch die Konzentration auf das Wesentliche iiberschaubar zu machen und
damit vergleichbare Betrachtungen unter vielen Patienten erst zu ermdglichen [78].

Bei der Erstellung eines Scores hdngt die Auswahl und die Gewichtung der einzelnen
Komponenten natiirlich von der beabsichtigten Fragestellung ab. In der Traumatologie und in der
Intensivmedizin beziehen sich die meisten Scoresysteme auf den Schweregrad oder die eng damit

zusammen hdngende Prognose eines Patienten. Daher werden nur solche Faktoren betrachtet, die
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einen positiven oder negativen Einfluss auf das Uberleben haben. Die Historie von Scoresystemen
in der Traumatologie beginnt Ende der 1960er Jahre, als ein gemeinsames Komitee der American
Medical Association, der American Association for Automotive Medicine und der Society of
Automotive Engineers nach einem einfachen System zur Beschreibung der Verletzungsschwere von
Verkehrsunfallopfern in den USA gesucht hat. Aus den anfangs nur 73 stumpfen Verletzungen hat
sich bis heute ein wiederholt revidiertes, hierarchisch gegliedertes System zur Klassifizierung von
Verletzungen entwickelt, die Abbreviated Injury Scale [62]. Im Verlauf der folgenden Jahre
entstanden weitere Scoresysteme mit unterschiedlich vielen Einflussfaktoren.
Grundsatzlich unterschieden werden physiologische von anatomischen Scoresystemen zur
Erfassung der Verletzungsschwere. Deutsche Scoresysteme unterscheiden sich von
angloamerikanischen Scoresystemen hinsichtlich einiger Kriterien: Das in den USA iibliche nicht-
arztliche Rettungspersonal benétigt zur Scoreberechnung physiologische Parameter, die leicht zu
erheben sind. Zu nennen sind beispielsweise Herz- und Atemfrequenz, Blutdruck u.d. In
Deutschland ist der Einsatz anatomisch gewichteter Scores gebrauchlicher, da kurze Rettungszeiten
und sofortige Therapie durch einen Notarzt bereits am Unfallort physiologische Parameter
beeinflussen, sodass der Einsatz von physiologischen Scores unprédzisere Prognosen mit sich
bringen wiirde [67]. In der aktuellen Literatur zum Thema Polytrauma finden nachfolgende
Scoresysteme die grof3te Beachtung:

» Abbreviated Injury Scale von der American Association for Automotive Medicine (1971)
[26]
Injury Severity Score nach Baker et Al. (1974) [8]
Hannover Polytrauma Score nach Oestern et Al. (1983) [67]
Glasgow Coma Scale nach Teasdale und Jennet (1974) [92]
Trauma Score/Revised Trauma Score nach Champion et Al. 1981/1989 [24]
TRISS-Methode nach Boyd et Al. 1981 [19]
Schockindex nach Allgéwer (1967) [62]
A Severity Characterization of Trauma nach Champion et Al. (1990) [23]
Revised Injury Severity Classification AG-Polytrauma der DGU (2003) [78]

vV V.V V V V VYV V



1.6. Fragestellung und Ziel dieser Untersuchung

Die Versorgung des Polytraumatisierten war immer eine vordringliche Aufgabe des Chirurgen.
Schon 1938 erkannte Kirschner [49] die Notwendigkeit der préaklinischen Frithversorgung.
Wihrend seine aus einem LKW und 2 Anhédngern bestehende "fahrbare chirurgische Klinik" noch
sehr am mdglichen Kriegsfall orientiert war, flihrte Bauer 1957 [11] sein Klinomobil zur
Versorgung verunfallter Patienten ein. Die Taktik war damals, moglichst alle Verletzten noch am
Unfallort zu behandeln. Die Behandlung des polytraumatisierten Patienten ist in der Frithphase sehr
zeit-sensibel. Dies gilt insbesondere fiir die priklinische und initial klinische Phase.
Ziel dieser Arbeit ist es zum einen die Epidemiologie, Verletzungscharakteristika und die
Behandlung von polytraumatisierten Patienten am Universitdtsklinik Ulm im Jahre 2004 zu
analysieren. Zum anderen wird ein besonderer Schwerpunkt auf den Vergleich von
polytraumatisierten Patienten in landlichen und stéddtischen Regionen anhand des Jahresberichts des
Traumaregisters der DGU 2005 gelegt, wobei Ulm zu einer lidndlichen Region zéhlt. Dabei sollen
folgende Hypothese hinsichtlich ihrer Giiltigkeit tiberpriift werden:
» Die Rettungszeiten unterscheiden sich abhdngig von einer Region. Die
Rettungszeiten sind in einer eher ldndlichen Region deutlich ldnger.
» Verlangerte Rettungszeiten haben Auswirkung auf die Letalitit eines
schwerstverletzten Patienten.
» Die Letalitit eines polytraumatisierten Patienten ist in einem ldndlichen Raum
hoher als in einem stddtischen Gebiet.
» Das Verletzungsmuster eines polytraumatisierten Patienten unterscheidet sich im

regionalen Vergleich.



2. Material und Methoden

2.1. Das Traumaregister

Als Grundlage dieser Studie dient die Polytraumadatenbank der Deutschen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie unter Mitwirkung der Abteilung fiir Unfallchirurgie der Universititsklinik Ulm.
Diese wird von der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie gefiihrt und stellt mit einer Laufzeit
von bisher 16 Jahren (1993-2009) den groBten flichendeckenden Datenpool deutscher
Traumapatienten dar. Das Traumaregister der DGU bietet vielfdltige Moglkeiten, in einem der
komplexen Felder der Unfallchirurgie, der Versorgung Schwerverletzter, verldssliche Daten unter
Beteiligung moglichst vieler Kliniken zu erheben. Ziel ist es einen Qualititsstandard zu definieren
und in der weiteren Folge, Konzepte zur Qualitdtsverbesserung zu erarbeiten und zu iliberpriifen [4].
Das Traumaregister wurde 1993 von der Arbeitsgemeinschaft ,Polytrauma® der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) zur multizentrischen Erfassung der Behandlungsdaten
Schwerverletzter im deutschsprachigen Raum ins Leben gerufen [4]. Es dokumentiert seither
prospektiv jeden Traumapatienten, der in eine der 113 beteiligten Schwerpunktkliniken eingeliefert
wird. Das Traumaregister ist eine prospektive, standardisierte und anonymisierte Dokumentation
schwerverletzter Patienten zu fiinf festgesetzten Zeitpunkten vom Unfallort bis zur
Klinikentlassung. Es enthélt routinemafig verfiigbare anatomische und physiologische Variablen,
sowie Daten iiber diagnostische und therapeutische Interventionen, Komplikationen nach Trauma
und die Letalitdt wihrend des Krankenhausaufenthalts [80].

Die Anonymitdt der Daten wird im Rahmen der zentralisierten Erfassung sowohl fiir einzelne
Patienten als auch fiir die teilnehmenden Kliniken gewéhrleistet. Jede am Traumaregister
teilnehmende Klinik erhdlt einmal pro Jahr das Ergebnis der Datenauswertung vertraulich

iibermittelt. Die Datenausgabe erfolgt hierbei jeweils im Herbst des Folgejahres.

2.2. Datenerhebung

Fiir die Datenerhebung wurde der Traumaregister—Erhebungsbogen der Deutschen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie verwendet. Der Erhebungsbogen besteht aus 6 verschiedenen Seiten, die zu vier
festgelegten Zeitpunkten ausgefiillt werden. Die Zeitpunkte sind wie folgt festgelegt [28]:
 Zeitpunkt S: Stammdaten
o Zeitpunkt A: Befund am Unfallort



 Zeitpunkt B: Befund in der Notaufnahme
 Zeitpunkt C: Befund bei Aufnahme auf die Intensivstation
 Zeitpunkt D: Befund bei Entlassung
Die Daten werden zentral computerisiert erfasst, Plausibilititskontrollen unterzogen und mit Hilfe

von standardisierter Statistik-Software ausgewertet.

2.2.1. Zeitpunkt S: Stammdaten

Diese Daten sind, mit Ausnahme der klinikinternen Zusatz-ID, fiir alle Patienten verpflichtend:

1. Index: Der Index besteht aus zwei verschiedenen Zahlengruppen. Die vorangestellte fiinfstellige
Zahlengruppe steht fiir die Postleitzahl der einzelnen Kliniken und die nachgestellte Zahlengruppe
bezeichnet eine klinikinterne, eindeutige Dokumentationsnummer, die die Klinik selbst vergibt.

2. Geburtsdatum des Patienten

3. Geschlecht des Patienten

4. Unfall/Anamnese

Unfalldatum

. Unfallzeit: definiert als der Zeitpunkt des Alarmeinganges in der
Rettungsleitzentrale
. Unfallursache:
- Unfall
- Gewaltverbrechen
- Suizid
. Unfallhergang
- Verkehr: PKW/LKW-Insasse, Motorrad-, Fahrradfahrer, Fulgénger
- Sturz: Sturz < 3 Meter/ Sturz > 3 Meter

Unfalltrauma: stumpf/penetrierend

5. Zuverlegung aus einem anderen Krankenhaus

2.2.2. Zeitpunkt A: Befund am Unfallort

Der erste Bogen erfasst technische Daten, den Befund beim Eintreffen des Notarztes sowie die
priklinische Phase. Dokumentiert wird der Zustand des Patienten (Vitalfunktion), die

Verdachtsdiagnosen des Notarztes und die am Unfallort durchgefiihrten Maflnahmen, weiterhin



werden die Zeitabldufe festgehalten. Es werden aufgefiihrt:
1. Erfassen der Zeitdaten:

. Unfalldatum

. Unfallzeit
2. Zeitdaten des notdrztlichen Einsatzes:

. Eintreffen des Notarztes

. Abfahrt des Notarztes vom Unfallort

3. Transportmittel in drei Gruppen gegliedert:

. Rettungstransportwagen
. Notarztwagen/Notarzteinsatzfahrzeug
. Rettungstransporthubschrauber

4. Dokumentationskomplex der physiologischen Parameter:
. Vitalparameter:
- Systolischer Blutdruck in mmHg
- Atemfrequenz pro Minute
- Puls pro Minute
- Sauerstoffsittigung in Prozent
. Zerebraler Status:
- Glasgow Coma Score
- PupillengréBe/Lichtreaktion
. Peripher neurologischer Befund:
- Sensibilitdt und Motorik der Arme und Beine
5. Anatomische Erfassung der Verletzungen:

. Schadel-Hirn

. Gesicht
. Thorax
. Abdomen

. Wirbelsdule

. Becken
. obere/untere Extremitat
. Weichteile

Die 9 genannten Verletzungsareale wurden jeweils nach Verletzungsschwere, angelehnt an den

Abbreviated Injury Scale (AIS), gegliedert in:
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. keine Verletzung

. leichte Verletzung
. mittlere Verletzung
. schwere Verletzung

6. Therapie bis zur Klinikaufnahme:
Es wurden die Infusionsmengen sowohl bei den kristalloiden (alle Elektrolytinfusionen), den
kolloidalen Losungen (Humanalbumin, HAES, Dextrane usw.) als auch bei den
hyperonkotischen/hyperosmolaren Losungen in Milliliter erfasst. Fiinf weitere therapeutische
Malnahmen wurden binér (ja/nein) erhoben:
. Physikalische Therapie: Intubation, Herzmassage, Thoraxdrainage
. Medikamentose Therapie: Analgosedierung, Katecholamine
7. Schweregraderfassung des Unfallpatienten mittels NACA-Index:
Der NACA-Index beschreibt addquat die Vitalgefdhrdung eines Unfallpatientens in der
préklinischen Phase und korreliert mit der zu erwartenden Morbiditit und Mortalitét. Es erfolgt die
Einteilung in 7 Schweregrade:
I° : geringfiigige Storung
[I° : ambulante Abklidrung
III° : stationdre Behandlung
IV®: akute Lebensgefahr nicht auszuschlieen
V° : akute Lebensgefahr
VI° : Reanimation
VII° : Tod

Die erfassten Daten zum Zeitpunkt A wurden dem Notarzt-Einsatzprotokoll entnommen.

2.2.3. Zeitpunkt B : Befund in der Notaufnahme

Der zweite Bogen hélt den Befund bei Klinikaufnahme und die Phase in der Notaufnahme bis zur
Intensivstation fest. Dieser Abschnitt des Schwerverletzten- Erhebungsbogen erfasst neben den
anonymisierten Personendaten (Geburtsdatum, Geschlecht und klinikinterner Index) den Zeitpunkt
des Eintreffens im Schockraum mit Datum und Uhrzeit sowie die zusétzlichen Angaben einer
Verlegung. Im zweiten Datenkomplex dieser Seite wurden erneut die schon aus dem Bogen A
bekannten physiologischen Parameter erhoben:

1. Vitalparameter und Atmung:
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. Systolischer Blutdruck in mmHg
. Puls pro Minute
. Atemfrequenz pro Minute
. Sauerstoffséttigung in Prozent
*  Bereits bei Ankunft intubiert: ja/nein
wenn ja: FiO2in Prozent
PaO2 in mmHg
2. Zerebraler Status
3. Bildgebende Diagnostik bis zur Aufnahme auf die Intensivstation:
Die durchgefiihrten bildgebenden Untersuchungen wurden mit Zeitdaten versehen, die im
radiologischen Bildmaterial dokumentiert waren (Zeitpunkt des ersten Rontgenbildes, Zeitpunkt
des Beginns der Sonographie oder der Computertomographie).
4. Labordaten:
Nach der Erfassung der Bildgebenden Diagnostik wurden die quantitativen Ergebnisse der
Blutentnahme (im Schockraum oder bereits durch den Notarzt) erfasst. Insgesamt wurden 18
Laborparameter bestimmt:
*  Korpuskuldre GroBen:
- Hamoglobin in g/dl
- Leukozytenzahl/ul
- Thrombozytenzahl/ul
*  Gerinnungsfunktion:
- Partielle Thromboplastinzeit in Sekunden
- Thromboplastinzeit in Prozent
- Fibrinogen in mg/dl
- Antithrombin III in Prozent
*  Elektrolyte:
- Natrium in mmol/l
- Kalium in mmol/l
*  Kohlenhydratstoffwechsel:
- Glukose in mg/dl
*  Nierenfunktion:
- Kreatinin in mg/dl

. Siure-Basen-Haushalt:
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- Base-excess (+/-) in mmol/l
- Bikarbonat in mmol/l
*  Leitenzyme bei Schadigung von Herz- und Muskelgewebe:
- Kreatinin-Kinase in U/l
*  Anaerobe Stoffwechsel:
- Laktat in mmol/I
-pH
5. Verlauf der Laborparameter bis zur Aufnahme auf die Intensivstation:
*  Schlechtester Himoglobinwert in g/dl
e Schlechteste Thromboplastinzeit in Prozent
*  Schlechtester Base-excess in mmol/l
6. Therapie vom Schockraum bis zur Aufnahme auf die Intensivstation:
Die Therapie bis zur Aufnahme auf die Intensivstation wurde erneut wie zum Zeitpunkt A erfasst.
Die verabreichten kristalloiden, kolloidalen und hyperonkotisch/hyperosmolaren Losungen wurden
in Milliliter eingetragen, die Zahl der erhaltenen Erythrozytenkonzentrate, der Frischplasma-
Konzentrate und die Anzahl der Thrombozyten-Konzentrate, wurden festgehalten. Die weiteren
therapeutischen Angaben erfolgten nach dem binéren ja/nein — Schema:
e  Intubation
e  Thoraxdrainage
*  Analgosedierung
*  Herzmassage
e  Katecholamine
*  Akute externe Frakturstabilisierung (au3erhalb des Operationssaales)
7. Weiterversorgung des Unfallpatienten:
Hierbei wurde angegeben, ob das klinikeigene Schockraum-Protokoll reguldr beendet wurde oder
ob die Diagnostik vorzeitig abgebrochen werden musste. Konnte die Schockraum-Diagnostik
reguldr beendet werden, erfolgt die Angabe der Weiterverlegung:
*  Friih-Operation
* Intensivstation
*  Andere(s)
Falls es zu einem vorzeitigen Abbruch kam, wurde der Grund fiir den Abbruch festgehalten:
*  Not-Operation

*  Sonstiges
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Es folgte anschlieBend die Angabe, ob die Diagnostik noch vor Aufnahme auf die Intensivstation

komplettiert wurde.

2.2.4. Zeitpunkt C: Befund bei Aufnahme auf die Intensivstation

Erneut wurden auf dem dritten Schwerverletzten-Erhebungsbogen die anonymisierten
Personendaten wie Klinik-Index, das Geburtsdatum und das Geschlecht des Patienten festgehalten,
sowie das Datum und die Uhrzeit bei dem Eintreffen auf der Intensivstation. AnschlieBend wurde
der Zustand des Patienten, d. h. die physiologische Befundgréfen bei der Aufnahme auf die
Intensivstation abgefragt:
1. Vitalparameter:

. Systolischer Blutdruck in mmHg

. Puls pro Minute

*  Atemfrequenz pro Minute

. Sauerstoffsittigung in Prozent

*  Bereits bei Ankunft intubiert: ja/nein

wenn ja: FiO2 in Prozent
Pa0O2 in mmHg

2. Zerebraler Status
3. Labor bei Aufnahme:
Die 18 Laborparameter sind identisch mit denen zum Zeitpunkt B; Befund in der Notaufnahme.
4. Therapie jeweils in den ersten 48 Stunden nach Aufnahme auf die Intensivstation:

*  Anzahl der Frischplasmakonzentrate

*  Anzahl der Erythrozytenkonzentrate

*  Angabe einer stattgefundenen Dialyse/Hamofiltration, sowie die Dauer

der Behandlung in Tagen

5. Komplikationen:

*  Abschitzung des Grades von Organfehlfunktionen mittels SOFA-Score
Der SOFA-Score ist ein von Experten der European Society for Intensive Care Medicine
festgelegter Konsens zur objektiven Beschreibung der Organ(dys)funktion nicht nur bei Sepsis

[96]. Der Score besteht aus sechs Einzelscores, die jeweils fiir ein Organsystem stehen:
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Tabelle 1: Sepsis-related Organ Failure Assessment (SOFA-Score)

Organsystem Parameter Sepsis-related Organ Failure
Assessment > 2 Punkte
1. Atmung PaO2/FiO2 <200 mmHg
2. Koagulation Thrombozyten <50 000/mm?
3. Leber Bilirubin > 6,0 mg/dl
4. Herz-Kreislauf Katecholamindosis Dopamin > 5pg/kg/min oder

jegliche
Adrenalin-/Noradrenalingabe

< 9 Punkte
> 3.5 mg/dl oder < 500 ml/d

5. Zentrales Nervensystem

6. Niere

Glasgow Coma Score

Kreatinin oder Ausfuhrmenge pro
Tag

Dabei kann jedes Organsystem einen Wert von Null (keine Dysfunktion) bis vier (starkste
Dysfunktion) annehmen. Die Summe der sechs Einzelscores ergibt den SOFA-Score. Fiir die
tdgliche Bestimmung wird jeweils der schlechteste Wert innerhalb von 24 Stunden benutzt. Im
Rahmen der Traumaregister- Dokumentation wird ein Schweregrad > 2 und die Dauer des
Organversagens in Tagen dokumentiert (siche Tabelle 1).
. Multiorganversagen
Das Multiorganversagen ist definiert als das gleichzeitige oder sequentielle Versagen oder die
schwere Funktionseinschrankung verschiedener lebenswichtiger Organsystem des Korpers. Der
Schwerverletzten-Erhebungsboden der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie definiert ein
MOV miittels des SOFA-Scores, wenn mindestens zwei Organe zur selben Zeit versagen oder ein
Organ iiber mindestens 2 Tage. Es erfolgt eine bindre Eintragung in den Bogen mit ja/nein und liber
die Anzahl der Tage.
. Sepsis
Nach den Kriterien von Bone et al. [3] ist ein klinischer Beweis einer Infektion mit:
— Fieber > 38° C oder einer Hypothermie < 36° C
— Tachykardie mit einer Herzfrequenz > 90/min
— Tachypnoe mit einer Atemfrequenz > 20/min oder einer
Hyperventilation mit einem PaCO2 < 4,3kPa/< 33mmHg
— Leukozytose > 12 000/mm? oder einer Leukopenie < 4000/mm3
als Sepsis definiert. Anhand dieser Definition wurde im Schwerverletzten Erhebungsbogen die
Frage nach einer Sepsis mit ja oder nein ausgefiillt.
6. Aufenthaltsdauer und Beatmungstherapie:
. Intensivtage: Liegezeiten auf der Intensivstation in Tagen

. Anzahl der Tage der Intubation und Beatmungspflichtigkeit
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2.2.5. Zeitpunkt D: Befund bei Entlassung

Der vierte Bogen dokumentiert den Befund bei Entlassung des Patienten und die gesamte stationére
Phase. Hier werden abschlieBend der Zustand des Patienten (Vitalfunktion), die durchgefiihrten
Operationen, eventuell vorhandene Vorerkrankungen und Risikofaktoren, sowie die
Traumadiagnose und der eventuelle Tod festgehalten. Zunichst erfolgten erneut die Angaben des
Klinik- Indexes, das Geburtsdatums und das Geschlecht des Patientens.
1. Datum der Entlassung: Datum an dem der Patient entlassen, verlegt oder eventuell verstorben ist
mit der dazugehorigen Uhrzeit.
2. Entlassung:
. Nach Hause: der Patient wurde definitiv nach Hause entlassen, eine stationire
Rehabilitation innerhalb der folgenden vier Wochen ist nicht vorgesehen
. Rehabilitationsklinik: der Patient wird direkt oder nach wenigen Tagen oder maximal
nach vier Wochen in eine weiterfiihrende Rehabilitationsklinik verlegt
. Krankenhaus: Verlegung des Patienten in eine andere Klinik
. Sonstiges
3. Zustand des Patienten bei Entlassung anhand des:
. Glasgow Outcome Score
- gut erholt
- mifig behindert
- schwer behindert
- nicht ansprechbar
- tot
4. Vorerkrankungen:
Hierzu wurde die Checkliste ,,Vorerkrankungen* fiir den Schwerverletzten-Erhebungsbogen

herangezogen. Es werden die acht Organsysteme:

. Herz

. Kreislauf

. Atmung

. Stoffwechsel
. Leber

. Niere

. Gerinnung
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. Psyche
erfasst, die vier wichtigsten sollen eingetragen werden. Die Checkliste liegt im Manual der DGU
vor und kann dort eingesehen werden [29].
5. Verletzungsiibersicht und Traumadiagnose:
Der letzte Anschnitt des Schwerverletzten-Erhebungsbogens dient der kompletten
Verletzungsiibersicht mit AO- und AIS-Kodierung und gibt eine Darstellung {iber Mallnahmen am
Patienten und iiber Operationen, die durchgefiihrt wurden mit der Angabe der Zeiten (Zeitpunkt
und Dauer der Operation). Zunichst folgte die Erfassung aller bis zur Entlassung diagnostizierten
Verletzungen, welche in Anlehnung an den Injurity Sevirity Score nach Kdrperregionen getrennt,
aufgezeichnet wurden. Die Daten wurden zu den sechs Kdrperregionen erhoben:
. Kopf
. Thorax
e Abdomen
e Wirbelsdule
. Becken
*  Extremitdten
*  Weichteile
Initial wurden die sechs anatomischen Regionen nach offenen Verletzungen abgefragt, die bei den
Extremititen und der Wirbelsaule in vier Stufen klassifiziert werden [66].
. Gradeinteilung I° bis IV° bei allen offenen Frakturen:
— I° : DurchspieBung von innen nach auflen
— 1II°: Verletzung von auflen nach innen
— III°: komplexe Verletzung mit Gefal3- und Nervenbeteiligung
— IV°: subtotal bzw. komplette Amputation
Parallel dazu wurden die knochernen Verletzungen nach der AO-Klassifikation eingeteilt. Alle
Verletzungen wurden schlieBlich mittels des Abbreviated Injury Score nach dem Manual des
Traumaregisters eingeteilt. Dieser Score ist ein anatomisch orientierter Score, der jede
Einzelverletzung mit einem Punktwert von 1 bis 6 bewertet (1 entspricht einer leichten, 6 einer
nicht iiberlebbaren Verletzung). Hierbei allerdings erfolgt nicht die geschitzte AIS-Zuweisung der
Verletzungsschwere, vielmehr wurde jede Diagnose zunichst sechsstellig kodiert. Die siebte
angehingte Wertungszahl entsprach anschlieBend den Abbreviated Injury Score und war ein Mal3
fiir die Verletzungsschwere. Alle weiteren operativen Maflnahmen sollten angegeben werden. Es

wurde der Operations- und Prozedurenschliissel OPS verwendet. Es folgten die Angaben:
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*  Art des Eingriffs

e OPS-Verschliisselung

*  Datum des Eingriffs

*  Uhrzeit des Operationsbeginns und des Operationsendes

* unter der Operation gelegte Thoraxdrainagen, suprapubische Blasenableitungen und

perkutan oder operativ angelegte enterale Erndhrungssonden.

Zum Abschluss wurde nach dem initialen Therapiekonzept gefragt, welches wie folgt angegeben
werden sollte:

. konservativ

. operativ sofort

. operativ sekundar

. Anzahl weiterer Operationen
6. Datenschutz:
Die Patientendaten wurden anonymisiert mit Indexnummern versehen, so dass eine klinikexterne
Personenidentifizierung nicht moglich war, klinikintern die Daten jedoch zugeordnet werden

konnten.

2.3. Verwendete Scores zur Klassifizierung von Verletzungen

Scoringsysteme dienen der Klassifizierung der Verletzungsschwere und der Abschétzung der
Prognose von Patienten sowie der wissenschaftlichen Evaluation im Rahmen von
Qualitdtsmanagment- und Qualitdtsforschung [70]. Das Ziel von Scoresystemen besteht in der
exakten Beschreibung aller Verletzungen, einer Definition der Schwere der Einzelverletzungen und
der Abschitzung der physiologischen Reaktion auf die Gesamtheit der Verletzungen. Damit ist eine
Vergleichbarkeit, Kostenanalyse und Prognose von schwerverletzten Patienten erreichbar [64]. Fiir
die Charakterisierung der Verletzungsschwere und Prognose schwerverletzter Patienten wurden seit
den ersten Verdffentlichungen 1971 und 1974 mehr als 50 verschiedene Scoresysteme publiziert.
Die von der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie und somit in dieser Arbeit verwendeten

Scoresysteme sollen im nichsten Abschnitt vorgestellt werden:

2.3.1. Abbreviated Injury Scale und Injury Severity Score

Der Injury Severity Score stellt eine Weiterentwicklung des Abbreviated Injury Scale dar und ist
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von Baker et al. 1974 entwickelt worden [9]. Der ISS errechnet sich aus den anatomischen
Verletzungen des Patienten, die man aus der entsprechenden AIS-Klassifikation erhdlt. Der
Abbreviated Injury Scale ist ein anatomischer Score zur Klassifizierung der Verletzungsschwere
eines Polytraumapatienten. Alle Verletzungen werden in einem AIS-Manual nach sechs
Korperregionen geordnet aufgelistet: Verletzungen von Kopf/Hals, Gesicht, Thorax,
Abdomen/Becken, Extremititen/Beckengiirtel und &uBlere Verletzungen [2]. Der AIS weist jeder
Verletzung einen Wert zwischen 1 und 6 zu, wobei eins einer leichten Verletzung und sechs einer
nicht iiberlebbaren Verletzung entspricht. Die Werte des AIS sind nun Grundlage des ebenfalls
anatomisch orientierten Injury Severity Score. Da der AIS nur die Schwere der einzelnen
Verletzungen eines Patienten bewerten kann, nicht aber die Wirkung ihrer Kombination,
entwickelte Baker 1974 den Injury Severity Score [9,66]. Dieser wird definiert als die Summe der
Quadrate der drei hochsten AIS-Werte aus den drei am schwersten verletzten Korperregionen, so
dass eine maximale Punktzahl von 75 (5% + 5% + 5?) resultiert. Bei einer Verletzung der Schwere 6
in einer oder mehreren Korperregionen erhilt der Patient per definitionem sofort den Maximalscore
von 75 Punkten [2]. Ab einer Einstufung des ISS > 16 gilt der Patient als polytraumatisiert, ab
einem ISS > 20 gilt er als lebensgefihrlich verletzt. Ab einem ISS von 50 ist das Uberleben eines
polytraumatisierten Patienten sehr unwahrscheinlich, jedoch nicht unmoéglich. Der ISS korreliert
mit der Behandlungsdauer, der Dauer der intensivmedizinischen Betreuung, der Uberlebenszeit und
der Operationshdufigkeit eines polytraumatisierten Patientens [43]. Er ist dazu geeignet
Rettungssysteme und Therapiekonzepte zu bewerten und erlaubt einen Vergleich des Krankengutes
verschiedener Kliniken. Die Ermittlung des ISS ist erst in der Klinik nach Kenntnis aller
Einzeldiagnosen des Patienten mdglich. Die Nachteile des ISS bestehen in der relativen
Unterbewertung der Schidel-Hirn-Verletzungen und in der fehlenden Beriicksichtigung mehrerer
schwerer Verletzungen einer Korperregion [64]. Gleiche ISS-Werte konnen sehr inhomogene
Gruppen von Verletzungen enthalten. Hinzu kommt die Vernachldssigung des Alters, obwohl
bekannt ist, dass zwischen Ergebnis und Alter eine hohe Korrelation besteht. Dennoch ist der ISS
bis heute ein international gebrauchliches Scoringsystem mit einer guten Korrelation zur Mortalitét
und Behandlungsdauer, welches relativ leicht anwendbar ist und dariiber hinaus von der
Arbeitsgemeinschaft ,,Polytrauma® zur Auswertung der Traumaregister-Patienten und somit auch in

dieser Studie verwendet wird.
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2.3.2. Trauma Injury Severity Score

Einige andere Scores gehen iiber die reine Bewertung der Verletzungsschwere hinaus und dienen
der Abschitzung von Uberlebenswahrscheinlichkeit bzw. des Mortalititsrisikos eines
polytraumatisierten Patientens. Hier sei stellvertretend der TRISS genannt, der ein zentrales
Element der Qualititssicherung im Traumaregister der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
darstellt. Die TRISS-Methode wurde 1981 von Champion et al. erstmals verdffentlicht. An tliber
23000 Patienten der Major Trauma Outcome Study wurde die TRISS-Methode entwickelt und auch
in Deutschland validiert. Sie ist eine Funktion der regressionsanalytisch verkniipften Variablen
Trauma-Score bzw. revidierter Trauma-Score, ISS und dem Alter des Patienten mit dem Ziel, durch
Verkniipfung vorhandener Scores und prognostisch relevanter Faktoren die Vorhersagegenauigkeit
zu verbessern [31]. Mit Hilfe der TRISS-Methode ist es nun Moglich beobachtete Mortalitdtsraten
der eigenen Traumapatienten mit einer aus dem Schweregrad der Verletzung abgeleiteten Prognose
zu vergleichen [89]. Der Trauma-Score bzw. der Revised Trauma Score orientiert sich an den
physiologischen Parametern eines Patienten, wobei je nach Auspriagung der einzelnen Parameter
Punkte vergeben werde. Auf der Basis von kodierten Messungen des systolischen Blutdruckes, der
Atemfrequenz und des Glasogow Coma Scales wird der kodierte Wert mit einem zuvor festgelegten
Koeffizienten (ermittelt nach Regressionsanalysen) multipliziert und die Summe der drei Parameter
ergibt den RTS. Die TRISS-Methode ist also sowohl eine anatomische als auch eine physiologische
Traumaklassifikation. Uber den ISS flieBen die anatomisch orientierten Daten der gewichteten
Verletzungsschwere und iiber den RTS die physiologischen Komponenten mit ein. Dariiber hinaus
berticksichtigt die TRISS - Methode noch weitere Parameter wie den Verletzungstyp (stumpf versus
penetrierend) und das Alter des Patienten, indem die Patienten in zwei Gruppen geteilt werden:
unter 55 Jahre versus iiber 55 Jahre und dlter. Aus der Kombination dieser Variablen berechnet man
einen Ps-Wert (Probability of survival) fiir die erwartete Uberlebenswahrscheinlichkeit des
Patientens.
Der TRISS wird also wie folgt berechnet:

TRISS=1/[1 +exp(-X) |

mit x = 0,9544 « RTS — 0,0768 « ISS — 1,9052 « (Alter > 55 Jahre) — 1,2470
fiir stumpfe Traumen und
x =1,1430 « RTS — 0,1516 « ISS — 2,6676 * (Alter > 55 Jahren) — 0,6029

fiir penetrierende Traumen.

Das Ergebnis der TRISS-Berechnung liegt zwischen 0 und 1 und kann direkt als die erwartete

Uberlebenswahrscheinlichkeit interpretiert werden [31].
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2.3.3. Revised Injury Severity Classification

Ein neues und weiters Element der Qualitdtssicherung im Traumaregister der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie zum Vergleich beobachteter Mortalitdtsraten der Traumapatienten
ist die Revised Injury Severity Classification. Aufgrund der Erfahrungen im Traumaregister der
DGU bei der Identifikation neuer Prognosefaktoren wie Base Excess oder Gerinnung wurde 2001
der Versuch unternommen, einen neuen, verbesserten Prognosescore zu entwickeln [33]. Der so
genannte RISC Score kommt seit dem Jahr 2003 zur Ermittlung der Letalititsprognose im
Traumaregister zum Einsatz. Er bertiicksichtigt 11 verschiedene Informationen eines
Traumapatienten und ist besser an die Daten des Traumaregisters angepasst als der TRISS [31].
Mit Daten des Traumaregisters von 1993 bis 2000 wurde er entwickelt und an den Daten aus 2001
und 2002 validiert. Er stellt somit ein wesentlich priziseres Instrument zur Qualititssicherung der
Verletzungsschwere dar als der bisher verwendete TRISS [31]. Nachfolgend wird die Berechung
des RISC Scores dargestellt:

RISC Revised Injury Severity Classification

Parameter Wert Koeffizient
Alter 55-64 -1,0
65-74 -2,0

ab 75 -23
New ISS Score -0,03
AIS Kopf 4 -0,5
5/6 -1,8

AIS Extremititen 5 -1,0
GCS 3-5 -09
Gerinnung (PTT) 40 — 49 -0,8
50-79 -1,0

ab 80 -1,2

Base Excess -9bis-19,9 -0,8
<-20 =27

Herzstillstand / RR =0 ja -2,5
Indir. Blutungszeichen* 1 -0,4
2 -0,8

3 -1,6

Konstante 5.0

* RRsyst. <90 mmHg / Hb <9 mg/dl / Anzahl EK > 9
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Beginnend mit der Konstanten + 5,0 werden fiir jeden Patienten entsprechend den jeweiligen
Ausprigungen der einzelnen Parameter Punkte abgezogen (die ,,Koeffizienten). Liegt der Wert
auflerhalb der genannten Bereiche (z. B. Alter unter 55 Jahre) werden keine Punkte abgezogen. Der
so ermittelte Gesamtwert X wird dann mit Hilfe der logistischen Funktion:
P=1/[1+exp(—X) ]
in eine Zahl zwischen 0 und 1 iiberfiihrt, die als Uberlebenswahrscheinlichkeit interpretiert werden
kann. Bei einem X-Wert von 0 ergibt sich 50% Uberlebenswahrscheinlichkeit, positive Werte
entsprechen einer hdheren und negative Werte einer niedrigeren Uberlebenswahrscheinlichkeit. Bei
vielen Patienten fehlen einzelne Werte fiir den RISC, was zu einem Ausschluss dieser Fille aus der
Prognoseberechnung fithren wiirde. Aus diesem Grunde wurde fiir fast alle Parameter des RISC
sogenannte ,,Ersatzvariablen® bestimmt, die im Falle fehlender Daten eingesetzt werden. Es gibt
zwei Ausnahmen, wo keine Ersetzung fehlender Werte vorgenommen wird. Dieses Vorgehen soll
vermeiden, dass Patienten, denen wesentliche Daten fehlen, eine RISC-Prognose erhalten:
1. wenn die AIS-Codierung der Diagnose fehlt und

2. wenn mehr als die Halfte der bendtigten Parameter fehlen [31].

2.3.4. Glasgow Coma Scale

Als letzter Score sei die Glasgow Coma Scale eingefiihrt. Die Glasgow Coma Scale, von Teasdale
und Jennett 1974 entwickelt, ist ein rein physiologischer Score. Nachfolgend ein Uberblick zur

Einteilung der Glasgow Coma Scale:

Tabelle 2: Glasgow Coma Scale

Parameter Bewertung Punkte
A Augenoffnen Spontan 4
Auf Anruf 3
Auf Schmerz 2
Keine 1
B Antworten Orientiert 5
Verwirrt 4
Inadiquat 3
Unversténdlich 2
Keine 1
C Motorik Auf Aufforderung 6
Gezielt auf Schmerz 5
Ungezielt auf Schmerz 4
Beugesynergien 3
Streckersynergien 2
Keine 1
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Er wird am Unfallort von den erstversorgenden Notirzten verwendet, um die Vigilanz der Patienten
zu  beurteilen und  damit eine  ungefihre = Prognoseeinschitzung  fir  die
Uberlebenswahrscheinlichkeit des polytraumatisierten Patienten zu erhalten. Anhand drei einfach
zu erhebenden Variablen - dem Augendffnen, der besten motorischen Antwort, und der besten
verbalen Antwort - konnen der Zustand und die Verdnderungen des Patienten beschrieben und
dokumentiert werden. Eine schlechte Bewusstseinslage korreliert mit einer niedrigen Punktzahl
(Minimum 3), eine hohe Punktzahl (Maximum 15) mit einer guten Bewusstseinslage und damit mit

einer hohen Uberlebenswahrscheinlichkeit [92].

2.4. Die Einschlusskriterien

Untersucht wurden in dieser Arbeit Patienten, welche in der Zeit vom 01.01.2004 bis 31.12.2004
iiber den Schockraum einer Abteilung fiir Unfallchirurgie in einer am Traumaregister
teilnehmenden Klinik der Maximalversorgung aufgenommen wurden und nachfolgende
Einschlusskriterien erfiillten. Erfasst wurden zunichst alle Patienten, die die gebrduchliche
Polytrauma- Definition nach Tscherne erfiillten und lebend {iiber den Schockraum einer
teilnehmenden Klinik aufgenommen wurden. Aus dieser Studie ausgeschlossen wurden sowohl
Patienten, die das Krankenhaus nicht mehr lebend erreichten als auch solche, die in einer anderen
Klinik notfallmiBig versorgt und dann sekundér in ein am Traumaregister teilnehmendes Klinikum
verlegt wurden. Ebenso wurden Patienten ausgeschlossen, die nach initialer Schockraumaufnahme
nicht weiter intensivpflichtig waren und somit auf eine Normalstation verlegt wurden. Als ein
weiteres Einschlusskriterium wurde eine Mindestverletzungsschwere von > 16 ISS-Punkten
festgelegt. Um ein moglichst homogenes Patientengut zu erhalten, schrinkten wir die
Einschlusskriterien weiter ein. Der erstmals im Jahresbericht 2003 der DGU verwendete RISC-
Score zur Quantifizierung der Verletzungsschwere und der daraus ableitbaren Prognose wurde als
weiteres Einschlusskriterium benutzt. Es wurden daher nur Patienten ausgewéhlt, die hinreichende
Angaben fiir die Berechnung einer RISC-Prognose aufwiesen.

Gegenstand dieser Arbeit stellt ein Vergleich der Rettungszeiten im ldndlichen und stddtischen
Vergleich dar. Um auch hier moglichst vergleichbare Patientenkollektive zu erhalten und
Fehlerquellen zu vermeiden, legten wir zwei weitere Kriterien fiir das Patientengut fest. Zum einen
wurden alle Patienten mit einer Rettungszeit von iiber 120 Minuten ausgeschlossen und zum
anderen betrachteten wir nur polytraumatisierte Patienten die per Bodenrettung in eine Klinik
eingeliefert wurden. Die Rettungszeit wurde als Zeitspanne vom Zeitpunkt der Alarmierung in der

Rettungsleitstelle bis zum Eintreffen des Rettungsteams samt Patient in der Notaufnahme gewertet.
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2.4.1. Einteilung der Patientenkollektive

Kernpunkt der Arbeit ist ein Vergleich der ldndlichen und stiddtischen Rettungszeiten und deren
Auswirkung auf die Letalitit eines polytraumatisierten Patienten. Wir nahmen somit eine
Einteilung der am Traumaregister teilnehmenden Kliniken in ldndliche und stddtische Gebiete
(Ballungszentren) wie folgt vor: Zunédchst wihlten wir die an dieser Arbeit beteiligten Kliniken
nach unten genannten Kriterien aus:
. Kriterien eines stddtischen Gebietes:
- Einwohnerzahl > 500 000 bis max. 3.400 000
- Bevolkerungsdichte 2500 Einwohner/km? bis max. 4000 Einwohner/km?
. Kiriterien eines ldndlichen Gebietes:
- Einwohnerzahl 20 000 bis 150 000
- Bevolkerungsdichte 100 Einwohner/km? bis 1500 Einwohner/km?
Dariiber hinaus wéhlten wir nur Hiuser der Maximalversorgung aus, die im Jahr 2004 mehr als 20
dokumentierte Falle im Traumaregister verzeichnen konnten. Insgesamt ergaben sich somit von 104
teilnehmenden Kliniken im Jahre 2004 30 Héuser, die die Einschusskriterien fiir unsere Studie
erfiillten. Insgesamt konnten die 30 Kliniken in 20 Kliniken in der ldndlichen Region und 10
Kliniken in einem Ballungszentrum unterteilt werden. Die Region Ulm gehdrt nach oben
beschriebenen Kriterien zu der 14ndlichen Region mit einer Einwohnerzahl von 120.000 und einer
Bevolkerungsdichte von 1019 Einwohner/km?. Es wird in der hier vorliegenden Arbeit als drittes

Patientenkollektiv mit den Kollektiven der ldndlichen und der stidtischen Region verglichen.

2.5. Statistische Methoden

Die statistisch Beratung erfolgte durch Frau Hay und Herrn Dreyhaupt, Mitarbeiter der Abteilung
Biometrie der Universitdt Ulm. Die statistischen Berechnungen wurden mit dem Programm SPSS
fiir MS Windows in der Version 17.0 durchgefiihrt. Die erhobenen Parameter wurden vornehmlich
nach deskriptiven statistischen Gesichtspunkten ausgewertet. Von den nominal- und
ordinalskalierten Messgroflen wurden die Hiufigkeiten (absolut und relativ) bestimmt. Bei
intervallskalierten Merkmalen wurde der Mittelwert x und die Standardabweichung s berechnet.
Als Mal} der zentralen Tendenz rangskalierter Merkmale wurde der Median mit dem dazugehdrigen

Quartilen berechnet.
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Der Zusammenhang zwischen Rettungszeiten, Region und der Letalitit polytraumatisierter
Patienten wurde mit einer linearen Regressionsanalyse gepriift. Dabei wurde die Mortalitét als
Zielgrofle (abhdngige Variable Y), die Rettungszeiten und die Region als FEinflussgroflen
(unabhingige Variablen X) definiert.
Die Beschreibung des Einflusses der unabhédngigen Variablen X auf die abhéngige Variable Y kann
ganz unterschiedliche mathematische Funktionen erfordern. Die einfache lineare Regression
benutzt dafiir die Funktion Y=a+b X.
Diese Funktion ist in graphischer Darstellung eine Gerade mit
a= Y-Achsenabschnitt fiir X=0
b= Steigerung der Regressionsgeraden

= Regressionskoeffizient
Der Regressionskoeffizient gibt die mittlere Verdnderung der abhéngigen Variablen an, wenn die
unabhéngige Variable um eine Einheit zunimmt.
Die Gleichung der Regressionsgeraden sagt aus, wie der Zusammenhang zwischen X und Y ist. Zur
Angabe, wie eng der Zusammenhang zwischen X und Y ist, d.h. wie sehr Y und X abhingig ist,
wird ein Bestimmtheitsmal} (=MaB fiir die Giite der Anpassung) verwendet. Fiir die einfache lineare
Regression wird als Bestimmtheitsmal} 1> (Pearson’scher Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient
zum Quadrat) verwendet. Ist r? nahe Null, dann ist der Einfluss von X und Y minimal. Ist r*> nahe 1,

dann ist Y fast ausschlieBlich durch X bestimmt.
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3. Ergebnisse

3.1. Epidemiologie

Im Zeitraum vom 01. Januar 2004 bis 31. Dezember 2004 konnten 125 vom Notarzt oder von der
Rettungsleitstelle als Polytrauma gemeldete Patienten in dieser Studie ausgewertet werden.
Insgesamt erfiillten alle 125 Patienten die Einschlusskriterien dieser Studie und wurden lebend iiber
den Schockraum der Universitdtsklinik Ulm aufgenommen und anschlieBend intensivmedizinisch
weiter versorgt. Im Vergleich dazu werden fiir die DGU gesamt 20.815 Fille angegeben von denen
3.281 Patienten auf das Jahr 2004 fallen. Damit hat die Universitétsklinik Ulm einen Anteil von
rund 4% an der Fallzahl der DGU im Jahre 2004. Der Anteil primér versorgter Patienten an der
Universitdt Ulm lag im Jahr 2004 bei 87,2% (n = 109) und der Anteil sekundér-zuverlegter
Patienten innerhalb 24h nach dem Unfall bei 12,8% (n = 16), wobei ein Patient spéter als 24 h nach
dem Unfall in das Klinikum Ulm zu verlegt wurde.

Zunichst werden in dieser Arbeit die Ergebnisse des Traumaregister- Jahresbericht 2005 fiir das
Universitétsklinikum Ulm vorgestellt. AnschlieBend folgt ein Vergleich der Unfalldaten zwischen
landlichen und stadtischen Regionen mit den Daten des Universititsklinikums Ulm im Jahre 2004,
anhand von bereits im Abschnitt ,,Material und Methoden® erwédhnten Einschlusskriterien der
einzelnen Patientenkollektive. Im Zeitraum vom O1. Januar bis 31. Dezember 2004 wurden
insgesamt 384 Patienten in ldndlichen Regionen und 1235 Patienten in stddtischen Regionen vom
Notarzt als Polytrauma in Kliniken der Maximalversorgung aufgenommen und in unserer Studie
ausgewertet. Insgesamt wurden fiir das Jahr 2004 von der DGU 3281 Patienten dokumentiert und
somit hat der Ilidndliche Raum mit 384 Patienten einen Anteil von 11,7% am
Gesamtpatientenkollektiv und der stiddtische Raum mit 1235 einen Anteil von 37,64%. Primér
wurden in der ldndlichen Region insgesamt 356 (92,7%) Patienten versorgt, wihrend in den
stadtischen Regionen 1006 (81,45%) Patienten primir aufgenommen wurden. Schrinkt man nun
das Patientenkollektiv weiter ein und betrachtet nur Patienten die zusétzlich mit einem ISS Score
iiber 16 eingeliefert wurden, erhilt man fiir die l&ndliche Region eine Anzahl Patienten von 214 und
fiir die stiadtische Region einen Anteil von 453 Patienten. Von diesem Patientenkollektiv wurde fiir
205 Patienten der ldndlichen Region ein RISC dokumentiert und fiir 337 der stddtischen Region.
Insgesamt wurden von diesen Patienten 166 fiir den ldndlichen Raum und fiir den stiddtischen Raum
202 Patienten per Bodenrettung in die Klinik transportiert. Dariiber hinaus wurden Patienten mit

einer primdren Rettungszeit iiber 120 Minuten fiir diese Arbeit ausgeschlossen und somit konnten
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die Patientenkollektive fiir die stadtische Region auf 174 Patienten und fiir die ldndliche Region auf
141 Patienten verkleinert werden. Des Weiteren zeigt diese Arbeit einen Vergleich der beiden
Patientenkollektive mit dem Raum Ulm und somit wurden die bereits oben erwidhnten Kriterien
auch fiir die Daten des Ulmer Patientenkollektives angewendet. Fiir 19 Patienten aus dem Raum

Ulm trafen die Einschlusskriterien zu.

3.1.1. Altersstrukturen

Fiir das Patientenkollektiv der Region Ulm ergaben sich folgende Werte: Der jlingste Patient war
zum Zeitpunkt des Unfalldatums 1 Jahr alt und der élteste Patient 88 Jahre alt. Das
durchschnittliche Alter lag bei 37,2 Jahren. Das mediane Alter der polytraumatisierten Patienten lag
bei 33,0 Jahren. Die Altersverteilung ist der Abbildung 1 zu entnehmen:
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Abbildung 1: Die Altersverteilung polytraumatisierter Patienten in S-Jahresabschnitten am Patientenkollektiv

der Universititsklinik Ulm im Jahre 2004 (n=125) ohne Anwendung der Einschlusskriterien

Deutlich ist ein Gipfel an Unfallverletzungen im dritten Lebensjahrzehnt zu erkennen und ein
erneuter Anstieg um das 65. Lebensjahr. Des Weiteren zeigt sich ein verhéltnismifig hoher Anteil
an verungliickten Kindern, die vorwiegend als PKW-Insassen ein Polytrauma erlitten. Verglichen
werden nun die drei Vergleichskollektive Land, Stadt und Ulm anhand der unter 3.1. genannten
Einschlusskriterien. Die folgende Tabelle 1 enthilt die Daten der Haufigkeitsverteilung bezogen auf
das Alter im stddtisch-/landlichen Vergleich mit der Gegeniiberstellung des Ulmer Kollektives. Der
Mittelwert fiir die ldndliche Region betridgt 42,85 Jahre (Min: 5 Jahre, Max: 90 Jahre) und fiir die
stadtische Region 44,75 Jahre (Min: 4 Jahre, Max 93 Jahre). Das Ulmer Patientenkollektiv ist im
Vergleich dazu etwas jiinger, namlich im Durchschnitt 38,53 Jahre (Min:1 Jahr, Max: 75 Jahre). Die

Werte sind der unterstehenden Tabelle 3 zu entnehmen:
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Tabelle 3: Die Darstellung der Altersstruktur der polytraumatiserten Patientenkollektive fiir die lidndliche
Region (n=141), fiir die stidtische Region (n=174) und fiir das Patientenkollektiv der Universititsklinik Ulm

(n=19) im Jahre 2004 unter Anwendung der Einschlusskriterien

Klinikum Ulm Lindliche Region Stidtische Region
Alterstruktur 2004 2004 2004
(Jahre) (Jahre) (Jahre)
Patientenkollektiv n=19 n=141 n=174
Mittelwert 38,53 42,85 44,75
Median 33,00 39,00 43,00
Standardabweichung 24,49 21,06 19,97
Minimum 1 5 4
Maximum 75 90 93

3.1.2. Geschlechterverteilung

Die Geschlechtsverteilung, angewandt auf das Patientenkollektiv der Universitétsklinik Ulm, zeigte
eine deutliche Haufung ménnlicher Schwerverletzter. Von den 125 polytraumatisierten Patienten
betrug der Anteil der Manner 64% (n = 80) und der Anteil der Frauen 36% (n=45). 48,4% dieser
125 Patienten litten bereits zur Zeit des Unfalls an Vorerkrankungen. Tabelle 4 gibt einen Uberblick
tiber die Geschlechterverteilung an der Universitdtsklinik Ulm im Vergleich mit den Zahlen der

DGU des gesamten Dokumentationszeitraums:

Tabelle 4: Die Geschlechterverteilung polytraumatisierter Patienten der Universititsklinik Ulm im Jahre 2004
(n=125) im Vergleich mit den Zahlen der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie fiir polytraumatisierte

Patienten im Jahre 2004 (n=3281) und in den Jahren 1993 bis 2004 (n=20815)

Universitéatsklinik Deutsche Gesellschaft Deutsche Gesellschaft fiir
Ulm fiir Unfallchirurgie Unfallchirurgie
Geschlecht
2004 2004 1993 - 2004
n % n % n %
Minnlich 80 64,0 2.376 72,4 14.967 71,9
Weiblich 45 36,0 905 27,6 5.848 28,1
Patienten mit
60 48,4 979 32,4 4.106 21,0
Vorerkrankungen

Es ldsst sich an Hand dieser Aufteilung erkennen, dass die Patienten im Vergleich zu der
Patientengeschlechterverteilung der DGU fiir den gesamtdeutschen Raum, sowohl im Jahr 2004 als
auch iiber den Zeitraum der letzten 14 Jahre, deutlich (8%) mehr Frauen im Raum Ulm betroffen

waren als im Deutschlandweiten Vergleich. Vergleicht man die Geschlechterverteilung im
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landlichen und im stidtischen Raum auf die, die unter 3.1. genannten Einschlusskriterien zutreffen,

mit der Geschlechterverteilung im Raum Ulm ergibt sich folgende Tabelle 5:

Tabelle 5 : Die Geschlechterverteilung der Patientenkollektive fiir die lindliche Region (n=141), fiir die
stidtische Region (n=174) und fiir das Patientenkollektiv der Universititsklinik Ulm (n=19) fiir das Jahr 2004

anhand polytraumatisierter Patienten unter Anwendung der Einschlusskriterien

Universitatsklinik Landliche Stidtische
Ulm Region Region
Geschlecht
2004 2004 2004
n % n % n %
Patientenkollektiv n=19 n=141 n=174
Minnlich 10 52,6 105 74,5 128 73,6
Weiblich 9 47,4 36 25,5 46 26,4

Der Anteil der Ménner betrdgt im stddtischen Raum 73,6% und im ldandlichen Raum 74,5%. Der
Anteil der Ménner der gesamten DGU betragt 71,9%. Im Patientenkollektiv der Universitit Ulm
lie} sich ein Mianneranteil von nur 52,6% berechnen. Insgesamt litten 8 Patienten (42,1%) des
Ulmer Kollektivs bereits vor Unfalldatum an Vorerkrankungen. Im stddtischen Raum wiesen 61
von 163 (37,4%) dokumentierten Patienten Vorerkrankungen auf, im ldndlichen Raum 47 von 138

(37,4%) Patienten.

3.1.3. Unfallzeitpunkte

Im Untersuchungszeitraum 2004 des gesamt Ulmer Patientenkollektivs zeigen sich tendenziell zwei

Haufigkeitsgipfel, nimlich in den Friihlings- und in den Sommermonaten:
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Abbildung 2: Die Verteilung der Unfallzeitpunkte pro Monat polytraumatisierter Patienten der

Universititsklinik Ulm (n=125) im Jahre 2004 ohne Anwendung der Einschlusskriterien
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Polytraumatisierungen ereignen sich hédufiger in der wérmeren Jahreszeit. Hierbei war eine
Héufung im Zeitraum Mirz bis August zu verzeichnen, nahezu doppelt so viele Polytraumen
wurden in diesem Zeitraum eingeliefert. In der nachfolgenden Abbildung 3 werden nun die
Haufigkeitsverteilungen der Polytraumen bezogen auf den Monat auf das Patientenkollektiv der
unter 3.1. genannten Einschlusskriterien verwendet. Es zeigen sich die Verteilung der Unfélle im
Vergleich stidtische, ldndliche und Ulmer-Region mit einer Hiufung der Unfallverletzungen vor
allem in den Wintermonaten in der stddtischen Region, wéhrend in der ldndlichen sowie in der

Ulmer Region sich die Unfallverletzungen in den Sommermonaten héufen.
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Abbildung 3: Die Verteilung der Unfallzeitpunkte pro Monat fiir das Patientenkollektiv der lindlichen Region
(n=141), fiir das Kollektiv der stidtischen Region (n=174) und fiir das Patientenkollektiv der Universititsklinik
Ulm (n=19) fiir das Jahr 2004 unter Anwendung der Einschlusskriterien

3.1.4. Unfallmechanismen

Es fand sich die in Abbildung 4 aufgezeigte Verteilung fiir die 125 Polytrauma-Patienten der
Universitétsklinik Ulm ohne die unter 3.1. genannten Einschlusskriterien. Die hédufigste Ursache
fiir eine Polytraumatisierung am Patientenkollektive der Universititsklinik Ulm stellte der
Verkehrsunfall mit 58,4 % (n=73) dar. Hier zeigte sich, dass der hdufigste Grund fiir eine
Polytraumatisierung der PKW/LKW-Unfall (33,6%) war, gefolgt von den Unfallmechanismen, die
unter "Sonstiges" fallen, welche in 23,2% der Félle zu einer Verletzung flihrten. Dariiber hinaus
konnte bei den 125 Patienten zu 85,6% eine stumpfe und zu 14,4% eine penetrierende Verletzung
diagnostiziert werden. Die nachfolgende Abbildung 4 gibt einen Uberblick iiber die
Haufigkeitsverteilung der Unfallmechanismen am Patientenkollektiv der Universitdtsklinik Ulm im

Jahre 2004.
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Haufigkeit

Unfallmechanismus

Abbildung 4: Die Hiufigkeitsverteilung der Unfallmechanismen polytraumatisierter Patienten am

Patientenkollektiv der Universititsklinik Ulm (n=125) im Jahre 2004 ohne Anwendung der Einschlusskriterien

Abbildung 5 stellt einen Zusammenhang zwischen der Geschlechterverteilung und dem
Unfallmechanismus anhand des Patientenkollektives der Universitétsklinik Ulm im Jahre 2004 dar.
Es zeigt sich, dass Ménner iiberwiegend als Motorradfahrer verungliicken und Frauen héufiger als
PKW-Insassin oder als FuBBgéngerinnen. Des Weiteren wird der Anteil "Sonstiges" vom ménnlichen

Geschlecht dominiert.
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Abbildung 5: Die Geschlechterverteilung bezogen auf den Unfallhergang am Patientenkollektiv der
Universititsklinik Ulm (n=125) fiir das Jahr 2004 ohne Anwendung der Einschlusskriterien

Betrachtet man das Patientenkollektiv der Region Ulm, auf das die unter 3.1. genannten
Einschlusskriterien angewendet wurden, zeigen sich folgende Daten: Von insgesamt 19
Unfallopfern verungliickten 8 Personen (42,1%) an einem PKW-Unfall. Weitere 2 Personen erlitten

einen Fahrradunfall, gefolgt von 2 Personen die als FuBBgénger angefahren wurden. Lediglich einer
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verungliickte bei einem Sturz unter 3 Meter Hohe, 4 verungliickten bei einem Sturz aus {iber 3
Meter Hohe. 2 Fille fielen unter die Rubrik ,,Sonstiges*. Zusammenfassend ldsst sich zeigen, dass
im Raum Ulm der PKW-Unfall, ebenso wie in der ldndlichen Region, an erster Stelle bei
Polytraumaverletzungen steht. Der Anteil an Verkehrsunfillen insgesamt betrug 63,2%. Die unten
angefiihrte Abbildung 6 soll einen Uberblick iiber die verschiedenen Unfallmechanismen der
Patientenkollektive fiir die lidndliche und fiir die stddtische Region aufzeigen und fiir das

Patientenkollektiv der Region Ulm im Jahre 2004 unter Anwendung der Einschlusskriterien.
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Abbildung 6: Die Hiufigkeitsverteilung der verschiedenen Unfallmechanismen fiir das Patientenkollektiv der
lindlichen Region (n=141), fiir das Patientenkollektiv der stidtische Region (n=174) und fiir das

Patientenkollektiv der Region Ulm (n=19) im Jahre 2004 unter Anwendung der Einschlusskriterien

Auch hier zeigt sich erneut die Hiufigkeitsverteilung wir bereits zuvor erwihnt. Es stellen die
PKW-Unfille in der ldndlichen und in der Region Ulm die hdufigsten Ursachen fiir ein Polytrauma
dar, wiahrend in der stddtischen Region die Stiirze aus iiber drei Meter Hohe fithrend sind. Der
Anteil der Polytraumatisierungen, die auf ein Verkehrsunfall insgesamt zuriickzufiihren sind,

betrdgt in der ldndlichen Region 63,8% und ist in der stddtischen Region weit geringer mit einem
Anteil von 46,5%.
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3.2. Verletzungsart und Verletzungsschwere

3.2.1. Verletzungsmuster

Zunidchst soll das Verletzungsmuster der Region Ulm dargestellt werden, anhand des
Patientenkollektives auf das keine der oben genannten Einschlusskriterien angewandt wurden.
Abbildung 7 zeigt die Haufigkeit, mit der die einzelnen Korperregionen im Rahmen einer

Polytraumatisierung verletzt wurden:

Kopf / Hals: Gesicht:
Ulm 2004 58,5% Ulm 2004 2,4%
Ulm ges. 33,7% Ulm ges. 2,3%
DGU 2004 61,0% DGU 2004 4,0%
DGU ges. 58,0% DGU ges. 4,7%
Abdomen:

Thorax: Uim 2004 22,0%
Uim 2004 43,9% Ulm ges. 30,2%
Ulm ges. 55,8% DGU 2004 22,1%
DGU 2004 53,0% DGU ges. 24,5%
DGU ges. 56,1%
DGU ges. 56,1% Weichteile:

Ulm 2004 0,0%
Extremitate Ulm ges. 1,2%
Uim 2004 34,1% DGU 2004 0,7%
Ulm ges. 26,7% DGU ges. 1,0%
DGU 2004 33,5%
DGU ges. 38,6%

Abbildung 7: Hiufigkeitsverteilung verletzter Korperregionen anhand des Patientenkollektives der
Universititsklinik Um (n=125) im Vergleich mit den Daten polytraumatisierter Patienten der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirugie (n=2376; DGU) fiir das Jahr 2004 und fiir die Jahre 1993 bis 2004 (n=14967;
DGU ges.)

Dargestellt sind die sechs Korperregionen, welche Grundlage des Injury Severity Score sind, wobei
nur ,,schwere” Verletzungen mit einem AIS von mindestens 3 oder mehr Punkten beriicksichtigt
wurden. Dariiber hinaus wurden nur schwer verletzte Patienten mit einem ISS > 16 in dieser

Darstellung eingeschlossen. Des Weiteren sind Mehrfachverletzungen moglich. Diese Zahlen der
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Klinik Ulm fiir das Jahr 2004 beruhen auf 41 Schwerverletzten mit einem ISS {iber 16. Das
Patientenkollektiv der Region Ulm iiber den gesamten Erhebungszeitrum des Traumaregisters
hatten 469 von 548 Patienten einen giiltigen ISS. Von diesen hatten wiederum 172 Patienten einen
ISS von mindestens 16 Punkten. Findeutig am héufigsten verletzt in der Gruppe des
Patientenkollektives der Universititsklinik Um im Jahr 2004 war der Kopf/Hals mit 58,5%, gefolgt
von den Thoraxverletzungen, die sich 43,9% der Polytraumapatienten zuzogen. Die
Extremititenverletzungen rangierten an dritthdufigster Stelle mit 34,1%. Es folgt mit einem
groBeren Abstand die Abdominalverletzungen mit 22,0%. Den Schluss bilden die
Gesichtsverletzungen mit einem Anteil von 2,4% im Jahr 2004. Betrachtet man nun die Zahlen des
gesamten Patientenkollektives filir die Region Ulm seit dem Erhebungszeitraumes der DGU zeigen
sich einige Unterschiede. An erster Stelle der verletzten Korperregionen steht nun der
Thoraxbereich mit 55,8%, gefolgt von der Kopf/Hals-Region mit 33,7%. Die
Abdominalverletzungen folgen an dritter Stelle mit 30,2%, dicht gefolgt von den
Extemitdtenverletzungen mit 26,7%. Der Schluss wird gebildet von den Gesichtsverletzungen mit
2,3% und den Weichteilverletzungen mit 1,2%. Die Zahlen der DGU seit dem Erhebungszeitraum
zeigen eine Verteilungshdufigkeit wie sie der Verteilung in der Region Ulm im Jahre 2004
entsprechen. Am haufigsten verletzt war die Kopf/Hals-Region mit 58,0%, dicht gefolgt von der
Brustkorbldsion mit 56,1% und den Extremititenverletzungen mit 38,6%. Die
Abdominalverletzung steht auch hier an vierter Stelle mit 24,5%. Mit 4,7% bilden die
Gesichtsverletzungen zusammen mit den Weichteilverletzungen mit 1,0% den Schluss. In der
folgenden Tabelle 6 sind nun die Unfallverletzungen der drei Vergleichskollektive, auf die die unter
3.1. genannten Einschlusskriterien angewendet wurden, im Uberblick dargestellt. Es wurden ebenso
nur ,,schwere* Verletzungen mit einem AIS von mindestens 3 oder mehr Punkten beriicksichtigt:

Tabelle 6: Die Hiufigkeitsverteilung verletzter Kérperregionen des Patientenkollektives der Universititsklinik

Ulm (n=19), des Patientenkollektives der liindlichen Region (n=141) und des Patientenkollektives der stidtischen
Region (n=174) fiir das Jahr 2004 unter Anwendung der Einschlusskriterien

Klinikum Ulm Lindliche Region Stidtische Region
Unfallverletzungen 2004 2004 2004
n % n % n %
Patientenkollektiv n=19 n=141 n=174
Kopf/Hals 14 73,7 81 57,4 95 54,6
Gesicht 1 5,3 2 1,4 6 34
Thorax 7 36,8 74 52,5 102 58,6
Abdomen 1 5,3 36 25,5 40 23,0
Extremititen 5 26,3 41 20,1 68 39,1
Weichteile 0 0 1 0,7 3 1,7
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Wie der Tabelle 6 zu entnehmen ist, rangieren die Kopf/Hals-Verletzungen im landlichen Gebiet
und in der Region Ulm an erster Stelle. Gefolgt von schweren Thoraxverletzungen. In der
landlichen Region stehen die Abdominalverletzungen an dritter Stelle mit einem Anteil von 25,5%,
wéhrend am Universitatsklinikum Ulm die Extremitdtenverletzungen an dritter Stelle stehen.
Auffillig erscheint die vergleichsweise niedrige Anzahl an Abdominalverletzungen mit 5,3% am
Klinikum Ulm im Jahre 2004. Die stidtischen Regionen hingegen zeigen einige Unterschiede zu
den beiden zuvor genannten Kollektiven. An erster Stelle sind hier die Thoraxverletzungen mit
einem Anteil von 58,6% (n = 102) zu nennen, die somit die hdufigste Art der Unfallverletzung im
stadtischen Gebiet darstellen. An zweiter Stelle stehen dicht gefolgt mit 54,6% die Kopf/Hals-
Verletzungen. Mit 39,1% stehen die Extremititenverletzungen an dritter Stelle, gefolgt von den

Abdominalverletzungen mit 23,0%.

3.2.2. Glasgow Coma Scale

Die Glasgow Coma Scale war bei 107 Patienten des Patientenkollektives des Klinikums Ulm im
Jahre 2004 dokumentiert worden und basierte auf den Angaben des in Ulm verwendeten
Notarzteinsatzprotokolls.

Der mediane GCS betrug 15, der Mittelwert fiir das Gesamtkollektiv lag bei 12,8 Punkten. Der
Mittelwert des GCS der DGU fiir das Jahr 2004 lag bei 11,3 Punkten und der DGU iiber den
Zeitraum der letzten 14 Jahre lag bei 11,0 Punkten. Dariiber hinaus wiesen 18% (n = 20) der
Traumapatienten am Klinikum Ulm im Jahre 2004 einen GCS unter 8 auf. Vergleichend dazu, lies
sich ein GCS unter 8 bei 27% des Gesamtkollektives der dokumentierten Patienten im Jahr 2004
der DGU feststellen und bei 31% des DGU gesamt. Tabelle 7 soll eine Ubersicht iiber die
Haufigkeitsverteilung der Glasgow Coma Scale im Raum Ulm im Jahre 2004 geben:

Tabelle 7: Statistische Kennzahlen der Glasgow Coma Scale in Vergleich der Geschlechterverteilung am

Patientenkollektiv der Universititsklinik Ulm (n=125) fiir das Jahr 2004 ohne Anwendung der

Einschlusskriterien
Standard —
Kollektiv N Mittelwert Median Minimum Maximum
abweichung
Weiblich 46 13,05 15 3,2 4 15
Minnlich 79 12,7 15 39 3 15
Gesamt 125 12,8 15 3,7 3 15

Abbildung 8 zeigt, dass die Mehrheit der polytraumatisierten Patienten im Raum Ulm zum

Zeitpunkt des Eintreffens des Notarztes einen GCS von 15 hatten. Somit war die Mehrheit der
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Patienten trotz ihrer Verletzungen bei Ankunft des Notarztes noch in der Lage addquat auf gezielte

Reize zu antworten und sich zu bewegen.
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Abbildung 8: Die Verteilung der Glasgow Coma Scale am Unfallort anhand des Patientenkollektives des

Universititsklinikums Ulm (n=125) im Jahre 2004 ohne Anwendung der Einschlusskriterien

Die folgende Tabelle 8 zeigt die Verteilung der Glasgow Coma Scale fiir das Patientenkollektiv der
landlichen Region, der stiddtischen Region und fiir das Patientenkollektiv der Universitatsklinik

Ulm im Jahre 2004 unter Anwendung der Einschlusskriterien.

Tabelle 8: Statistische Kennzahlen des Glasgow Coma Scale im Vergleich anhand der Patientenkollektives der
lindlichen Region (n=137), des Patientenkollektives der stidtischen Region (n=165) und anhand des

Patientenkollektives der Universititsklinik Ulm (n=19) im Jahre 2004 unter Anwendung der Einschlusskriterien

Standard —
Kollektiv N Mittelwert Median Minimum Maximum
abweichung
Klinikum Ulm
19 10,1 13,0 49 3 15
2004
Léndliche
137 11,5 14,0 42 3 15
Region 2004
Stidtische
165 10,3 12,0 4.6 3 15
Region 2004

In 97,1% aller Félle (137 Patienten) fiir die ldndliche Region, in 94,8% aller Félle (165 Patienten)
fiir die stddtische Region und in 100% (19 Patienten) fiir das Klinikum Ulm waren Angaben zum
GCS in den Akten dokumentiert worden. Der mediane GCS fiir die ldndliche Region betrug 14
Punkte, 12 Punkte fiir die stiddtische Region und 13 Punkte insgesamt flir das Klinikum Ulm. Er
unterscheidet sich fiir alle drei Kollektive nicht deutlich voneinander. Des Weiteren wiesen 22,6%
(n=31) der Traumapatienten der ldndlichen Region einen GCS unter 8 Punkten auf. In der
stadtischen Region war ein GCS unter 8 Punkten fiir 36,9% (n = 61) der Patienten dokumentiert
und fiir die Region Ulm konnten fiir 42,1% (n = 8) der Patienten ein GCS unter 8 Punkten
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festgestellt werden. Die folgende Abbildung 10 gibt einen Uberblick iiber die Hiufigkeitsverteilung

der Glasgow Coma Scale am Unfallort fiir alle drei Patientenkollektive:
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Abbildung 9: Die Verteilung der Glasgow Coma Scale anhand polytraumatisierter Patienten des
Patientenkollektives der liindlichen Region (n=137), des Patientenkollektives der stéidtischen Region (n=165) und

des Patientenkollektives der Universititsklinik Ulm (n=19) im Jahre 2004 unter Anwendung der

Einschlusskriterien

3.2.3. Injury Severity Score

Fiir alle Patienten der Universitétsklinik Ulm im Jahre 2004 wurde der Injury Severity Score mittels
der dokumentierten Diagnosen retrospektiv berechnet. Bei 119 Patienten der insgesamt 125
Patienten fiir das Klinikum Ulm war es moglich, den ISS zu berechnen. Tabelle 9 gibt einen
Uberblick iiber die Punkteverteilung des ISS am Patientenkollektiv der Universititsklinik Ulm im

Jahre 2004 ohne die unter 3.1. genannten Einschlusskriterien:

Tabelle 9: Statistische Kennzahlen des Injury Severity Scores fiir das Patientenkollektiv der Universititsklinik

Ulm (n=119) im Jahre 2004 ohne Anwendung der Einschlusskriterien

Standard-
Kollektiv N Mittelwert Median Minimum Maximum
abweichung
Weiblich 43 14,95 13,0 10,6 1 43
Minnlich 76 12,9 9,0 10,2 1 50
Gesamt 119 13,7 9,0 10,3 1 50

Es errechnete sich ein Median fiir den ISS-Wert fiir das Patientenkollektive der Universitéitsklinik
Ulm von 9,0 Punkten und ein Mittelwert von 13,7 Punkten. Fiir das Patientenkollektiv der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie im Jahre 2004 konnte ein Mittelwert fiir den ISS von
22,8 Punkten ermittelt werden und fiir das Patientenkollektiv der DGU in den Jahren 1993 bis 2004
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ergab sich ein Mittelwert von 24,0 Punkten. Abbildung 10 gibt einen Uberblick iiber die relative
Haufigkeitsverteilung der ISS-Werte fiir die Region Ulm im Jahre 2004, eingeteilt in vier Gruppen:
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Abbildung 10: Hiufigkeitsverteilung des Injury Severity Score anhand des Patientenkollektives der

Universititsklinik Ulm (n=119) im Jahre 2004 ohne Anwendung der Einschlusskriterien

Insgesamt hatten 35% des Patientenkollektivs unserer Studie einen ISS iiber 16 und gelten somit
als Polytrauma. Im Vergleich dazu wiesen 70% der DGU gesamt des Jahres 2004 einen ISS {iber 16
und 72% der DGU gesamt der letzten 14 Jahre auf. In der nachfolgenden Tabelle 10 werden die
ISS- Werte der Vergleichskollektive der ldndlichen-, stadtischen und der Region Ulm auf die, die

unter 3.1. genannten Einschlusskriterien angewandt wurden, dargestellt:

Tabelle 10: Statistische Kennzahlen des Injury Severity Scores im Vergleich anhand des Patientenkollektives der
lindlichen Region (n=141), der stidtischen Region (n=174) und anhand des Patientenkollektives der

Universititsklinik Ulm (n=19) im Jahre 2004 unter Anwendung der Einschlusskriterien

Standart —
Kollektiv N Mittelwert Median Minimum Maximum
abweichung
Klinikum Ulm
19 22,9 21,0 6,3 16 36
2004
Léndliche
141 28,6 25,0 13,2 16 75
Region 2004
Stidtische
174 31,4 26,0 15,7 16 75
Region 2004

Da bei allen drei Patientenkollektiven Patienten mit einem ISS-Wert unter 16 Punkten
ausgeschlossen wurden, lag das Minimum der erreichten Punkte fiir das gesamte Patientengut bei
16 Punkten. Als Maximum wurden die maximal moglichen 75 Punkte erzielt. Der Median fiir das
Patientenkollektiv der l4ndlichen Region fiir das Jahr 2004 betrug 25 Punkte, der Mittelwert 28,6
Punkte. Die stiddtische Region erreichte einen Median von 26 Punkten im Jahre 2004, einen

Mittelwert von 31,4 Punkten und die Region Ulm wies einen Median von 21 Punkten im Jahre
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2004 auf, einen Mittelwert von 22,9 Punkten. In der Region Ulm ergibt sich somit der niedrigste
ISS-Wert im Vergleich zu der stidtischen und der ldndlichen Region. Fiir die stidtische Region
hingegen mit einem Median von 26 Punkten liegt der ISS - Wert am hochsten. Da die
Verletzungsschwere mit einem hohen ISS-Wert korreliert, 14sst sich daraus ableiten, dass die
Patienten des Vergleichskollektives, die im stiddtischen Gebiet verungliickten, deutlich schwerere
Verletzungen aufweisen. Die folgende Abbildung 11 stellt nochmals die Héufigkeitsverteilung der
ISS-Werte, eingeteilt in drei Gruppen, in der ldndlichen-, stddtischen und der Region Ulm dar, auf

die die unter 3.1. genannten Einschlusskriterien angewendet wurden:
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Abbildung 11: Die Verteilung des Injury Severity Score polytraumatisierter Patienten am Unfallort im Vergleich
anhand des Patientenkollektives der léindlichen Region (n=141), der stidtischen Region (n=174) und anhand des

Patientenkollektives der Universititsklinik Ulm (n=19) im Jahre 2004 unter Anwendung der Einschlusskriterein

3.2.4. Revised Injury Severity Classification

Ein zentrales Element der Qualitétssicherung im Traumaregister ist der Vergleich der beobachteten
Mortalititsrate der eigenen Traumapatienten mit einer aus dem Schweregrad der Verletzungen
abgeleiteten Prognose. Zur Berechung dieser Prognose wird der sog. RISC — Score herangezogen -
wie bereits im Kapitel "Material und Methoden" beschrieben. Die Abbildung 12 gibt zunéchst eine
Ubersicht der RISC-Prognose fiir das Patientenkollektiv der Universititsklinik Ulm im Jahre 2004
im Vergleich der Geschlechterverteilung, auf das die unter 3.1. genannten Einschlusskriterien nicht
angewendet wurden. Eine RISC-Prognose unter 10% bedeutet ein niedriges Letalitétsrisiko und
somit eine niedrigere Verletzungsschwere. Eine RISC-Prognose von iiber 75% bedeutet ein deutlich
erhohtes Letalitdtsrisiko aufgrund der erheblichen Verletzungsschwere. Es wurden nur primér

versorgte Patienten betrachtet, die hinreichende Daten zur Berechnung des RISC besitzen:
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Abbildung 12: Verteilung der Revised Injury Severity Classification nach Geschlecht anhand des

Patientenkollektives der Universititsklinik Ulm im Jahre 2004 (n=101) ohne Anwendung der Einschlusskriterien

Die Gesamtzahl der Patienten aus der Universitdtsklinik Ulm im Jahre 2004 betrug 125. 109 von
125 Patienten wurden primér versorgt. Davon hatten 92% (n=101) hinreichende Angaben fiir die
Berechung einer RISC-Prognose. Das mittlere Alter dieser 101 Patienten betrug 36,7 Jahre und
64% waren ménnlich. Der ISS lag im Mittel bei 12,8 Punkten. Von diesen Patienten sind 4 im
Krankenhaus verstorben, d.h. die Mortalititsrate betrdgt 4,0% (95% Konfidenzintervall: 1,4 — 9,0).
Die mittlere RISC-Prognose der 101 Patienten lag bei 8,5%. Die Differenz dieser beiden Werte
ergibt -4,5%, was zugleich bedeutet, dass die Mortalitdt am Universitdtsklinikum Ulm fiir das Jahr
2004 deutlich niedriger ist, als die zu erwartende Prognose. Nachfolgende Tabelle 11 gibt einen
Uberblick iiber die RISC-Prognose im Vergleich:

Tabelle 11: Die Revised Injury Severity Classification polytraumatisierter Patienten der Universititsklinik Ulm

im Jahre 2004 (n=101) im Vergleich mit den Zahlen der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie fiir
polytraumatisierte Patienten im Jahre 2004 (n=1902) und in den Jahren 1993 bis 2004 (n=13803)

Deutsche Deutsche
Universitits- Universitats-
Revised Injury Severity Gesellschaft fiir | Gesellschaft fiir
klinik Ulm klinik Ulm
Classification Unfallchirurgie | Unfallchirurgie
2004 1993 - 2004
2004 1993 - 2004
Patientenkollektiv n=101 n=2332 n=1.902 n=13.803
Letalitéiit in dieser Gruppe 4,0% 3,9% 15,4% 16,8%
Revised Injury Severity
Classification 8,5% 7,5% 16,7% 16,7%
(Mittelwert)
Differenz zwischen der
Revised Injury Severity
-4.5% -3.6% -1.3% 0.1%
Classification und der
Letalitit
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In Tabelle 11 werden die beobachteten Letalititen in den Krankenhdusern mit der RISC- Prognose
fiir alle oben aufgefiihrten Kliniken verglichen. Es zeigt sich fiir das Universitétsklinikum Ulm iiber
den gesamten Dokumentationszeitraum eine mittlere RISC-Prognose von 7,5% und eine
Letalitdtsrate von 3,9%. Dies bedeutet erneut, dass die beobachtete Letalitit am Klinikum Ulm
deutlich niedriger ist, als der zu berechnende RISC-Score. Vergleicht man die RISC-Prognose von
16,7% im Gesamtkollektiv (Traumaregister 1993 - 2004) der DGU mit der tatsdchlichen
Letalitatsrate von 16,8% sind die beiden Werte nahezu identisch. Die RISC-Prognose stimmt hier
sehr gut mit der beobachteten Letalitét tiberein. Nachfolgend werden nun die RISC-Prognosen und
die Letalititsraten der ldndlichen-/stidtischen und der Region Ulm im Jahre 2004 am
Patientenkollektiv, auf das die unter 3.1. genannten Kriterien angewendet wurden, verglichen. Alle
polytraumatisierten Patienten dieser Kollektive hatten ausreichende Daten zur Berechnung einer

RISC-Prognose. Veranschaulicht wird dies durch die folgende Tabelle 12:

Tabelle 12: Die Revised Injury Severity Classification polytraumatisierter Patienten im Vergleich anhand des
Patientenkollektives der ldndlichen Region (n=141), der stiddtischen Region (n=174) und anhand des

Patinetenkollektives der Universititsklinik Ulm (n=19) im Jahre 2004 unter Anwendung der Einschlusskriterien

Revised Injury Severity Klinikum Ulm Léndliche Region Stidtische Region
Classification 2004 2004 2004
Patientenkollektiv n=19 n=141 n=174
Revised Injury Severity
Classification 15,69 % 17,13 % 25,23 %
(Mittelwert)
Standardabweichung
der Revised Injury 23,30 23,40 31,45
Severity Classification
Minimum der Revised
Injury Severity 1,2 1,1 1,0
Classification
Maximum der Revised
Injury Severity 83,2 99,9 100,0
Classification
Letalitit in dieser 53 % 13,5 % 19,5 %
Gruppe (n=1) n=19) (n=34)
Differenz zwischen der
Revised Injury
-10.39 % -3.63 % -5.73 %
Classification und der
Letalitiit

Es zeigt sich hier fiir die Region Ulm eine mittlere RISC—Prognose von 15,69% (95%
Konfidenzintervall: 6,75-27,11) und eine beobachtete Letalitit in dieser Gruppe von 5,3% (95%
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Konfidenzintervall: 0,13-26,03). Es ergibt sich eine Differenz zwischen der beobachteten Letalitét
und der RISC-Prognose von -10,39%, was zur Aussage fiihrt, dass die Letalitét fiir die Klinik Ulm
deutlich niedriger ist, als die zu berechnende Prognose. Fiir die ldndliche Region errechnet sich
eine mittlere RISC-Prognose von 17,13% (95% Konfidenzintervall: 13,41-20,76). Von diesen
Patienten sind 19 im Krankenhaus verstorben, d.h. die Letalititsrate betrdgt 13,5% (95%
Konfidenzintervall: 7,8—19,14). Die Differenz dieser beiden Werte ergibt -3,63%, was wiederum
eine niedrigere Letalititsrate als die zu erwartende Prognose ergibt. In den Ballungszentren dieser
Studie lieB sich eine mittlere RISC-Prognose von 25,23% errechnen (95% Konfidenzintervall:
20,47-29,84) und eine Letalititsrate von 19,5% (95% Konfidenzintervall: 13,79-25,86). Die
Differenz dieser beiden Werte ergibt -5,73% und zeigt somit ebenfalls eine niedrigere Letalitdtsrate
als die zu erwartende RISC-Prognose. Insgesamt ergeben sich fiir alle drei Patientenkollektive
niedrigere Letalititsraten als die zu erwartende Prognose. Die folgende Abbildung 13 gibt

abschlieBend einen Uberblick {iber die Hiufigkeitsverteilung der RISC-Prognosen der

Vergleichskollektive:
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Abbildung 13: Die Darstellung der Recised Injury Severity Classification erfasst in Gruppen im Vergleich
anhand der Patientenkollektive der lindlichen Region (n=141), der stidtischen Region (n=174) und anhand des
Patientenkollektives der Universititsmedizin Ulm (n=19) im Jahre 2004 unter Verwendung der

Einschlusskriterien
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3.3. Priklinik

3.3.1.Transportmittel zur Einlieferung

Ausgewertet wurden die Héufigkeiten der verschiedenen Transportarten zur Einlieferung der
polytraumatisierten ~ Patienten nach  folgenden Kategorien: Die  Einlieferung per
Rettungshubschrauber (mit Notarzt an Bord), per Notarztwagen (mit Notarzt an Bord), per
Rettungswagen (ohne Notarzt an Board) und ,,unbekannt®, falls sich das Transportmittel nicht

sicher bestimmen lieB. Eine Ubersicht gibt die Abbildung 14:
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Abbildung 14: Hiufigkeitsverteilung der einzelnen Transportmittel anhand des Patientenkollektives der

Universititsklinik Ulm (n=125) im Jahre 2004 ohne Anwendung der Einschlusskriterien

Dabei stellte sich heraus, dass im Gesamtkollektiv 68 der Patienten in Begleitung eines
Notarztwagens (NAW) in die Klinik gebracht wurden. Dies entspricht einem Anteil von 84,4%. 38
Patienten wurden mit dem Rettungshubschrauber (RTH) und 2 Patienten wurden durch einen
Rettungswagen in die Klinik eingeliefert. Von den restlichen Patienten fehlen die Angaben, die dem
Notarzteinsatzprotokoll nicht entnommen werden konnten. Bei der Analyse der Transportmittel der
Vergleichskollektiv der 1dndlichen-/stidtischen und Ulmer Region wurde als Einschlusskriterium
"nur bodengebunden Rettung" definiert. Somit wird hier auf eine Héaufigkeitsverteilung der
einzelnen Transportmittel verzichtet. Allerdings kann anhand der vorliegenden Daten ermittelt
werden, dass im landlichen Gebiet 89,3% per Notarzt in die Notaufnahme gelangten, im stadtischen
Gebiet kam insgesamt 93,3% per Notarzt in die Notaufnahme und im Klinikum Ulm waren es
100%. Der Notarztwagen kam am Klinikum Ulm mit einem Anteil von 63,2% zum Einsatz, im
landlichen Gebiet ergab sich ein Prozentanteil von 71,9% und einem Prozentanteil von 56,2% lie3

sich fur das stddtische Gebiet errechnen.
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3.3.2. Rettungszeiten

Die Rettungszeit wurde als Zeitspanne vom Zeitpunkt der Alarmierung in der Rettungsleitstelle bis
zum Eintreffen des Rettungsteams samt Patient in der Notaufnahme gewertet. Fiir die Region Ulm,
die als ldndliche Region zu werten ist, ergibt sich bei allen primér versorgten Patienten (n=109) mit
schweren Trauma (ISS>16) ein Mittelwert in der Dauer der préiklinischen Zeit zwischen Unfall und
Klinikaufnahme von 66 Minuten. Insgesamt bestand das Gesamtkollektiv aus 31 Féllen, wobei
Rettungszeiten von iiber 8 Stunden ebenfalls nicht beriicksichtigt wurden. Der Median liegt bei 55
Minuten und die Standardabweichung liegt bei 27,92 Minuten. Die kiirzeste Rettungszeit betrug 35
Minuten bis zum Eintreffen in die Notaufnahme und die lingste Rettungszeit lag bei 180 Minuten.
Die folgende Tabelle 13 gibt einen Uberblick iiber die Rettungszeiten im Raum Ulm im Vergleich
zur gesamten DGU Dokumentation:

Tabelle 13: Mittelwerte der priklinischen Rettungszeiten in Minuten anhand des Patientenkollektives der
Universititsklinik Ulm fiir das Jahr 2004 (n=31) im Vergleich mit den Zahlen der Deutschen Gesellschaft fiir

Unfallchirurgie im Jahr 2004 (n=1383) und den Daten der Gesellschaft fiir Unfallchirurgie in den Jahren von
1993 bis 2004 (n=9230)

Deutsche Deutsche
Ulm Ulm Gesellschaft fiir Gesellschaft fiir
2004 1993 - 2004 Unfallchirurgie Unfallchirurgie
2004 1993 - 2004
Patientenkollektiv
(primir versorgte n=31 n=2_82 n=1383 n=9230
Patienten)
Dauer der
Rettungszeit 66 + 28 min 74 + 34 min 77 + 51 min 73 + 41 min
(Mittelwert)

Anhand dieser Tabelle wird deutlich, dass der Mittelwert der priklinischen Rettungszeiten fiir den
Raum Ulm im Jahre 2004 11 Minuten unter dem Mittelwert der Rettungszeit fiir den
gesamtdeutschen Raum der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie im Jahre 2004 liegt.
Vergleichend dazu liegt der Mittelwert der Daten der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie in
den Jahren von 1993 bis 2004 7 Minuten iiber dem Mittelwert der Rettungszeit fiir den Raum Ulm
im Jahr 2004. Fiir den gesamten Dokumentationszeitraum der Klinik Ulm ergibt sich ein allerdings
ein Mittelwert von 74 Minuten, der somit deutlich iiber dem Mittelwert der Rettungszeit der Klinik
Ulm fiir das alleinige Jahr 2004 liegt. Der Mittelwert fiir den gesamten Dokumentationszeitraum

der Klinik Ulm liegt dariiber hinaus eine Minute iiber dem Mittelwert des gesamten Dokumentation
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der DGU. Die folgende Abbildung 15 gibt nun einen Uberblick iiber die relative

Haufigkeitsverteilung der einzelnen Rettungszeiten im Raum Ulm:

Hiufigkeiten
i
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45 50 55 57 60 65 67 F0O F5 80 85 890 85 100 105
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Abbildung 15: Hiufigkeitsverteilung der Rettungszeiten in Minuten anhand des Patientenkollektives der

Universititsklinik Ulm fiir das Jahr 2004 (n=125) ohne Anwendung der Einschlusskriterien

Ein deutliches Maximum der Rettungszeiten zeigt sich bei 45 bis 55 Minuten und ein weiteres
Maximum zeigt sich bei 70 Minuten. Bei 90 und 95 Minuten gibt es einen erneuten Anstieg, der
allerdings nicht stark ausfillt. Rettungszeiten die bis zu 180 Minuten dauern, blieben somit auch fiir
die ldndliche Region eher eine Ausnahme. Unterschieden wird nun, in Bezug auf die praklinischen
Rettungszeiten, zwischen der ldndlichen und der stddtischen Region im Vergleich zu dem
Patientenkollektiv der Universitdtsklinik Ulm im Jahre 2004 anhand der unter 3.1. genannten
Einschlusskriterien. Folgende Tabelle 14 stellt die Werte der priklinischen Rettungszeiten im
Vergleich der landlichen/stddtischen Region und der Klinik Ulm dar:

Tabelle 14: Statistische Kennzahlen der Rettungszeiten im Vergleich anhand der Patientenkollektive der

lindlichen Region (n=141), der stidtischen Region (n=174) und anhand des Patientenkollektives der

Universititsklinik Ulm (n=19) im Jahre 2004 unter Anwendung der Einschlusskriterien

Léndliche Region Stidtische Region
Rettungszeit Ulm 2004
2004 2004
Patientenkollektiv n=19 n=141 n=174
Dauer der Rettungszeit
(Mittelwert +
61,68 + 19,9 min 61,90 + 22,6 min 56,21 + 22,4 min
Standardabweichung in
min)
95% Konfidenzintervall
[53,38;70,99] [56,02;63,08] [51,96;59,15]
[untere Grenze;obere Grenze]
Median 55 min 60 min 52 min
Minimum 35 min 3 min 14 min
Maximum 100 min 120 min 120 min
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Aus Tabelle 14 geht hervor, dass die praklinischen Rettungszeiten fiir die ldndliche Region um 5,69
Minuten lénger sind als die Rettungszeiten der stddtischen Region. Das Patientenkollektiv der
Klinik Ulm weist dabei einen Mittelwert von 61,68 Minuten auf, der somit 22 Sekunden tiber dem
Wert der landlichen Region und somit 5,47 Minuten iiber dem der stiddtischen Region liegt.
Aufgrund der hier zu untersuchenden Fragestellung, ob sich Rettungszeiten im regionalen Vergleich
unterscheiden miissen, im Speziellen, dass die Rettungszeiten sich durch ldngere Anfahrtswege in
einer ldndlichen Region verldngern konnen, untersuchten wir diese hier beschriebene Differenz der
Rettungszeiten weiter. Mit Hilfe der logistischen Regression-Berechnung, welche bereits
ausfiihrlich im Teil Material und Methoden vorgestellt wurde, setzten wir die Rettungszeiten und
die Regionen in Korrelation zueinander. Es ergab sich ein berechneter Korrelationskoeffizient von
r’= 0,097. Damit ergibt sich, dass der deskriptive Unterschied von 5,6 Minuten zwischen léandlicher
und stidtischer Region demnach auch nur zuféllig entstanden sein kann, da der
Korrelationskoeffizient r> einen Wert nahe Null einnimmt und somit der Einfluss der Region auf die
Rettungszeiten nur minimal ist. Ein weiteres Kriterium dafiir, dass sich die Rettungszeiten in dieser
Studie nicht voneinander unterscheiden, sind die sich iiberlappenden Konfidenzbereiche der

einzelnen Rettungszeiten.

3.3.3. Versorgungszeiten

Als Versorgungszeit ist die Zeit definiert, die das Notarztteam anwesend ist. Sie ist definiert durch

die Zeit der Versorgung am Unfallort.
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Abbildung 16: Versorgungszeiten polytraumatisierter Patienten im tageszeitlichen (Tag 8-20 Uhr/Nacht 20-8
Uhr) Vergleich anhand des Patientenkollektives der Universititsklinik Ulm (n=104) fiir das Jahr 2004 ohne

Anwendung der Einschlusskriterien
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Es lieBen sich fiir 83% (n = 104) der Fille am Patientenkollektiv der Universitatsklinik Ulm im
Jahre 2004, ohne die unter 3.1. genannten Einschlusskriterien, Angaben finden, aus denen diese
Zeitspanne berechnet werden konnte. Im Median war ein Polytraumapatient 25 Minuten in
notérztlicher Behandlung (Min:0:05h, Max:0:91h). Analog zur verldangerten Rettungszeit liegt auch
die im Einzelfall sehr lange Versorgungszeit zum einen an erschwerten Bergungsmafinahmen, zum
anderen an langen Transportwegen. Abbildung 16 gibt einen Uberblick iiber die Versorgungszeiten
im Raum Ulm im tageszeitlichen Vergleich. Der Tag wurde definiert als Zeitraum zwischen 8 Uhr
morgens bis 20 Uhr abends. Die Nacht beginnt ab 20 Uhr und endet wiederum um 8 Uhr morgens.
Insgesamt verunfallten 78 Patienten am Tage und nur 26 in der Nacht. Im Median befand sich ein
Patient sowohl am Tage, als auch in der Nacht fiir 25 Minuten in notérztlicher Behandlung am
Unfallort. Der Mittelwert fiir die Nacht betrug 30,65 Minuten (Min:0:10h, Max: 0:91h), fiir den Tag
28,15 Minuten (Min: 0:05h, Max: 0:79h). Es ergaben sich somit keine Unterschiede in den
Versorgungszeiten im Vergleich "Tag/Nacht". Versorgungszeiten konnten in der lindlichen Region
fiir 85,8% (n = 121) der Patienten berechnet werden, in der stidtischen Region fiir 48,2% (n = 84)
und in der Region Ulm fiir insgesamt 100% (n = 19) der Patienten. Im Median wurden die
verungliickten Patienten im ldndlichen Gebiet fiir 27 Minuten am Unfallort versorgt, in der
stadtischen Region flir nur 23 Minuten und in der Region Ulm fiir 20 Minuten. Nachfolgende
Abbildung 17 zeigt den Vergleich der Versorgungszeiten in der landlichen-/stiddtischen und der
Ulmer Region am Patientenkollektiv, auf das die unter 3.1. genannten Einschlusskriterien

angewandt wurden:
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Abbildung 17: Versorgungszeiten in Minuten polytraumatisierter Patienten im Vergleich anhand der
Patientenkollektive der lindlichen Region (n=121), der stidtischen Region (n=84) und anhand des

Patientenkollektives der Universititsklinik Ulm (n=19) im Jahre 2004 unter Anwendung der Einschlusskriterien
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Somit zeigt sich in der Versorgungszeit ein Unterschied von 5 Minuten zum léndlich-/stddtischen
Raum. In der Region Ulm lassen sich die mit Abstand kiirzesten Versorgungszeiten berechnen, im
Median von 20 Minuten. Tabelle 15 informiert anhand des Patientenkollektives der
landlichen-/stddtischen und Ulmer Region {iiber die tageszeitlichen Unterschiede in den
Versorgungszeiten:

Tabelle 15: Mittelwerte der Versorgungszeiten polytraumatisierter Patienten in Minuten im tageszeitlichen
Vergleich (Tag 8-20 Uhr/Nacht 20-8 Uhr) anhand der Patientenkollektive der lindlichen Region (n=121), der

stidtischen Region (n=84) und anhand des Patientenkollektiv der Universititsklinik Ulm (n=19) im Jahre 2004

unter Anwendung der Einschlusskriterien

Versorgungszeit Lindliche Region Stiidtische Region Region Ulm
2004 2004 2004
Tag Nacht Tag Nacht Tag Nacht
Patientenkollektiv n=81 n=40 n=55 n=29 n=12 n=7
Dauer der
Versorgungszeit 27,83 min 28,88 min 24,56 min 26,79 min 24,50 min 35,0 min
(Mittelwert)
Median 26 min 28 min 23 min 20 min 22,5 min 20 min
Minimum 2 min 11 min 5 min 5 min 10 min 10 min
Maximum 71 min 55 min 53 min 83 min 49 min 68 min

Die lidndliche Region zeigt eine im Mittel etwa eine Minute ldngere Versorgungszeit in der Nacht,
wéhrend in der stddtischen Region im Mittel eine zwei Minuten ldngere Versorgungszeit in der
Nacht angegeben wird. Im Patientenkollektiv der Universitdtsklinik Ulm ergibt sich eine um 10

Minuten ldnger dauernde Versorgungszeit in der Nacht.

3.4. Klinik

3.4.1. Gesamtaufenthaltsdauer

Es lieen sich fiir 124 Patienten ( 99,2%) des Universititsklinikums Ulm im Jahre 2004 Angaben
zur Berechung der Gesamtaufenthaltsdauer finden. Dabei zeigte sich, dass die mittlere
Gesamtaufenthaltsdauer am Klinikum Ulm 14,9 Tage betrug. Um die Liegezeit eines nicht
verstorbenen Schwerverletzten zu erhalten, wurde die Dauer noch einmal ausschlieBlich fiir die

iiberlebenden Polytraumapatienten berechnet. Sie betrug dann im Mittel 15,46 Tage (Min 1 Tag,
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Max 78 Tage) fiir das Gesamtkollektiv. Folgende Tabelle 16 gibt einen Uberblick iiber die
Mittelwerte der Gesamtaufenthaltsdauer sowohl am Klinikum Ulm als auch im Vergleich zum
gesamten Dokumentationszeitraum der DGU:

Tabelle 16: Mittelwerte der Gesamtaufenthaltsdauer in Tagen anhand des Patientenkollektives der
Universititsklinik Ulm (n=125) im Jahre 2004 im Vergleich mit den Daten der Deutschen Gesellschaft fiir

Unfallchirurgie in dem Jahr 2004 (n=3281) und mit den Daten der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie in
den Jahren 1993 bis 2004 (n=20815) ohne Anwendung der Einschlusskriterien

Deutsche Deutsche
Klinik Ulm Klinik Ulm Gesellschaft fiir | Gesellschaft fiir
Aufenthaltsdauer
2004 1993 - 2004 Unfallchirurgie | Unfallchirurgie
2004 1993 - 2004
Anzahl der Patienten n=124 n =548 n=3281 n=20 815
Mittelwerte in Tagen 14,91 15,4 22,1 26,0

Im ldndlichen Raum, unter Einschluss der unter 3.1. genannten Kriterien, verbrachte ein
Polytraumapatient (n=141) im Mittel 20,9 Tage (Min 1 Tag, Max 116 Tage) im Krankenhaus. Fiir
insgesamt 139 Patienten (98,6 %) konnten hinreichende Daten zur Bestimmung des
Gesamtaufenthaltes gefunden werden. Unter Beriicksichtigung der verstorbenen Patienten ergaben
sich Aufenthaltszeiten von 23,63 Tagen (Min 1 Tag, Max 116 Tage). Im stiddtischen Gebiet (n=174)
ergaben sich Aufenthaltszeiten von 20,5 Tagen (Min 1 Tag, Max 125 Tage) und unter Ausschluss
der verstorbenen Patienten lie sich eine Aufenthaltsdauer von 23,83 Tagen ermitteln. Am
Klinkkum Ulm im Jahre 2004 anhand dieses Patientenkollektives (n=19) ergaben sie
Aufenthaltszeiten von 15,7 Tagen (Min 1 Tag, Max 78 Tage) und unter Beriicksichtigung der
verstorbenen Patienten verlidngerte sich die Krankenhausaufenthaltsdauer auf 16,39 Tage (Min 1
Tag, Max 78 Tage). AbschlieBend unterscheidet sich die Krankenhausaufenthaltsdauer in der
landlichen zur stidtischen Region nicht signifikant. Im Vergleich zum Klinikum Ulm unterscheidet
sich die Aufenthaltsdauer im Durchschnitt um 5 Tage. Dariiber hinaus bleibt zu erwdhnen, dass die
Aufenthaltsdauer bei allen drei Patientenkollektiven im Schnitt, unter Beriicksichtigung der

verstorbenen Patienten, um etwa 2 Tage langer ist.

3.4.2. Letalitat

Die Letalitiit der Patienten wurde nach folgenden Kategorien eingehender betrachtet:
» Friihletalitit (innerhalb der ersten 24 Stunden nach dem Unfall verstorbene

Patienten)
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» Spitletalitdt (nach den ersten 24 Stunden nach dem Unfall verstorbene Patienten)

» 30 - Tage - Letalitdt
Zur Erfassung von spezifischen Merkmalen der Letalitit erfolgen vergleichende Analysen unter
verletzungs- und rettungszeitabhéngigen Gesichtspunkten. Die Erfassung der Verletzungsschwere
erfolgt sowohl unter Anwendung des Injury Severity Score (ISS) und des Revised Injury Severity
Classification (RISC) zur Beurteilung der Gesamtverletzungsschwere. Zur detaillierten
Beschreibung  von rettungszeitabhidngigen Merkmalen wird der Verlauf der Letalitit zur
Rettungszeit der jeweiligen Kollektive dargestellt. Betrachtet wurden alle primér versorgen
Patienten, die im Untersuchungszeitraum verungliickten. Bei allen diesen Patienten (n=109) lief3
sich die Letalitit und die Uberlebenszeit ermitteln. Insgesamt verstarben am Klinikum Ulm im
Jahre 2004 vier Patienten (3%). Von diesen 4 Patienten verstarben 3 (2%) innerhalb der ersten 24
Stunden. Einer der Patienten starb nach 77 Stunden. Somit fiel ein Patient in die Kategorie
"Spitletalitit" und kein Patient verstarb nach 30 Tagen. Tabelle 18 gibt einen Uberblick der
Letalitdt am Klinikum Ulm im Vergleich zum Dokumentationszeitraum der DGU:
Tabelle 18: Vergleich der Letalititen anhand des Patientenkollektives der Universititsklinik Ulm (n=109) im

Vergleich mit den Daten der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie im Jahre 2004 (n=3281) und anhand der
Daten der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie in den Jahren 1993 bis 2004 (n=20815)

Deutsche Deutsche
Klinik Ulm Klinik Ulm Gesellschaft fiir Gesellschaft fiir
Letalitit
2004 1999 - 2004 Unfallchirurgie | Unfallchirurgie
2004 1993 - 2004
Anzahl der Patienten 109 548 3281 20815
Friihletalitiat 3% 2% 7% 7%
Gesamtletalitit 4 % 5% 14 % 16 %

Die durchschnittliche Verletzungsschwere dieser 4 verstorbenen Patienten lag bei einem mittleren
ISS von 30 Punkten und bei einer mittleren RISC-Prognose von 16%. Verglichen mit den
iiberlebenden polytraumatisierten Patienten dieses Kollektives, welche einen mittleren ISS von 12
Punkten und einen mittleren RISC von 5% aufzeigen, ergibt sich eine doppelt- und dreifach so hohe
Verletzungsschwere bei den verstorbenen Patienten. Von diesen 4 Patienten verstarb ein Patient (76
Jahre) an den Verletzungsfolgen bei einem Sturz aus unter 3 Meter Hohe, eine Patient (13 Jahre)
wurde als FuBginger angefahren und erlag seinen Verletzungen und weitere 2 (19 Jahre und 68
Jahre) begingen Suizid. Die Darstellung der Verletzungsschwere der traumatypischen Region zeigt,
dass 3 von 4 Patienten aufgrund eines schweren Schéddel-Hirntrauma verstorben sind, ein weiterer

erlitt eine Abdominalverletzung. Betrachtet man nun die Rettungszeiten dieser 4 verstorbenen
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Patienten zeigt sich, dass im Mittel die Zeit zwischen Eintreffen des Notarztes am Unfallort und
Eintreffen in der Ambulanz des jeweiligen Krankenhauses 70,67 Minuten betrug (Min: 57 Min,
Max: 85 Min). Vergleicht man dies mit den Rettungszeiten der Uberlebenden ergibt sich bei den
Uberlebenden eine um 0,77 Minuten kiirzere Rettungszeit. In den Vergleichskollektiven der
landlichen-/stadtischen und der Region Ulm, auf die die unter 3.1. genannten Einschlusskriterien
angewandt wurden, ergeben sich folgende Daten zur Letalitit der Regionen im

Untersuchungszeitraum:

Tabelle 19: Darstellung der Friih-, Spit-, 30-Tage-, und Gesamtletalitit im Vergleich anhand der
Patientenkollektive der lindlichen Region (n=141), der stidtischen Region (n=174) und anhand des

Patientenkollektives der Universititsklinik Ulm (n=19) im Jahre 2004 unter Anwendung der Einschlusskriterien

Ulm Léndliche Region Stiadtische Region
Letalitat
2004 2004 2004
Anzahl der Patienten n=19 n=141 n=174
Friihletalitit 0 % 9,2 % (n=13) 11,4 % (n=19)
Spatletalitiit 5,2% (77h) 4,3 % (n=6) 6,3 % (n=11)
30- Tage- Letalitit 0% 0% 2,2 % (n=4)
Gesamtletalitat 5,3 % (n=1) 13,5 % (n=19) 19,5 % (n =34)

Auch hier konnten fiir alle Patienten die Letalitéit und die Uberlebenszeit errechnet werden. Am
Klinikum Ulm ergab sich eine Gesamtletalitit von 5,3% (95% Konfidenzintervall: 0,13-26,03). Ein
Patient von insgesamt 19 verstarb nach 77 Stunden. In der ldndlichen Region lag die Letalitit bei
13,5% (95% Konfidenzintervall: 7,8—19,14) der Patienten, davon verstarben 9,2% innerhalb von 24
Stunden und 4,3% nach 24 Stunden des stationdren Aufenthaltes. Im Patientenkollektiv der
stadtischen Region verstarben 34 Patienten, dies ergibt eine Gesamtletalitit von 19,5% (95%
Konfidenzintervall: 13,79-25,86). Ein verstorbener Schwerverletzter in der lidndlichen Region
iiberlebte im Mittel 74,4 Stunden (Min:1h, Max: 460h). Ein verstorbener Patient aus dem
Vergleichskollektiv der stiddtischen Region {iberlebte im Mittel 156,9 Stunden (Min:l1h,
Max:1097h). Da ein direkter Vergleich der Letalitdtsraten zwischen den Kliniken aufgrund der
unterschiedlichen Verletzungsschwere der Patienten oft irrefiihrend sein kann, ist eine Adjustierung
erforderlich. Unter Verwendung des RISC-Scores wurden jeweils fiir die einzelnen
Patientenkollektive die Prognose in Form der erwarteten Letalitit entsprechen der anatomischen
und physiologischen Verletzungsschwere berechnet. Diese wurde dann der tatsdchlichen Letalitét
gegeniiber gestellt. Wiéhrend das Verhéltnis von tatsdchlicher gegeniiber erwarteter Letalitit im
landlichen Raum 13,5% zu 17,13% (-3,63%) betrug, konnte fiir den stddtischen Raum ein

Verhiltnis von 19,5% zu 25,23% (-5,73%) nachgewiesen werden, was bedeutet, dass in den
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Ballungszentren 5,73% weniger Patienten an einem Polytrauma verstorben sind, als die Prognose
erwarten ldsst. Das gleiche gilt fiir den ldndlichen Raum. Hier verstarben allerdings nur 3,63%
weniger Patienten an den Folgen ihrer Verletzungen, als zu erwarten gewesen wéren. Die
durchschnittliche Verletzungsschwere der verstorbenen Patienten im ldndlichen Raum ergab bei
einem mittleren ISS von 41 Punkten und einer RISC-Prognose von 41%. Verglichen mit den
iiberlebenden Patienten (ISS von 25 Punkten, RISC von 10%) aus diesem Kollektiv der ldndlichen
Region zeigt sich nahezu eine doppelt so hohe Verletzungsschwere bei den verstorbenen Patienten.
In der stddtischen Region konnte fiir die verstorbenen Patienten ein mittlerer ISS von 49 Punkten
und eine RISC - Prognose von 35% errechnet werden. Im Kollektiv der Uberlebenden in einem
Ballungszentrum zeigte sich ein mittlerer ISS von 27 Punkten und eine RISC-Prognose von 14%.
Am Klinikum Ulm verstarb ein Patient, welcher einen ISS von 30 Punkten und einen RISC von
83% aufwies. Tabelle 20 soll einen Uberblick iiber die Unfallmechanismen im Patientengut der
Verstorbenen im regionalen Vergleich informieren:

Tabelle 20: Verteilung des Verletzungshergangs im Vergleich anhand des Patientenkollektives der lindlichen

Region (n=141) und anhand der stidtischen Region (n=174) im Jahre 2004 unter Anwendung der

Einschlusskriterien
SN Verstorbene in der Verstorbene in der
liindlichen Region 2004 stidtischen Region 2004
Anzahl der Patienten 141 174

PKW/LKW Unfall 9 47,4 % 8 22,9 %

Motorradfahrer 1 5,3 % 0 0 %
Fahrradfahrer 0 0% 4 11,4 %
Fufiginger 1 5,3 % 4 11,4 %
Sturz > 3 Meter 3 15,8 % 9 25,7 %
Sturz < 3 Meter 3 15,8 % 2 5,7 %
Sonstiges 2 10,5 % 8 229 %
Gesamt 19 100 % 35 100%

Anhand des Patientenkollektives, auf das die Einschlusskriterien angewandt wurden, ergeben sich
einige Auffdlligkeiten. Im ldndlichen Raum ist der PKW-Unfall mit Abstand die fiihrende
Todesursache, wihrend in der stiddtischen Region die Stiirze aus iiber 3 Meter Hohe die héufigste
Todesursache darstellen. Dicht gefolgt mit 22,9 % von den Verkehrsunfillen und den angefiihrten
Verletzungsmechanismen, die unter "Sonstige" fallen. Am Klinikkum Ulm beging der eine
verstorbene Patient Suizid und verstarb an den Folgen eines schweren Schidel-Hirn-Traumas.
Vergleicht man nun die Rettungszeiten der Patientenkollektive der Verstorbenen und der

Uberlebenden sowohl fiir die lindliche, als auch fiir die stédtische Region, ergeben sich folgende
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Werte. In der lindlichen Region betridgt die mittlere Rettungszeit am Patientengut der Verstorbenen
57,79 Minuten, im Kollektiv der Uberlebenden aber 61,30 Minuten. Im stidtischen Gebiet lieB sich
eine mittlere Rettungszeit fiir die Verstorbenen von 55,11 Minuten errechnen, im Kollektiv der
Uberlebenden hingegen konnte eine Rettungszeit von 57,52 Minuten ermittelt werden. Fiir den
einzelnen verstorbenen Patienten der Universitdtsklinik Ulm lie sich eine Rettungszeit von 57
Minuten berechnen. Insgesamt zeigt sich, dass weder fiir den ldndlichen noch fiir den stédtischen
Raum ldngere Rettungszeiten fiir das Patientenkollektiv der Verstorbenen vorhanden waren. Um
diese Ergebnisse weiter zu untersuchen, verwendeten wir erneut die logistische
Regressionsberechnung. Wir setzten die Rettungszeiten, die RISC-Prognose und die Region in
Abhéngigkeit zueinander und es kann gezeigt werden, dass in unserer Untersuchung kein
Zusammenhang zwischen Rettungszeiten und der Letalitdt in unterschiedlichen Regionen in der
Bundesrepublik Deutschland besteht (1> = 0,067) und dass der deskriptiv-statistische Unterschied
der Differenzen zwischen den Letalitdtsraten abhingig von einer Region und dem RISC-Score nur
zufdllig entstanden sein kann. Dies spiegelt sich ebenfalls in den sich {iiberlappendenden
Konfidenzintervallen wieder. Tabelle 21 soll abschliefend einen Gesamtiiberblick der erhobenen

Daten {iber die drei Patientenkollektive geben:

Tabelle 21: Gesamtiibersicht iiber die erhobenen Daten im Vergleich anhand des Patientenkollektives der
lindlichen Region (n=141), der stidtischen Region (n=174) und anhand des Patientenkollektives der

Universititsklinik Ulm (n=19) im Jahre 2004 unter Anwendung der Einschlusskriterien

Ulm Lindliche Region Stidtische Region
Letalit:it
2004 2004 2004
Patientenkollektiv n=19 n= 141 n=174
Unfallmechanismus
63,2% 63,8% 46,5%
Anteil Verkehrsunfall
Glasgow Coma Scale
10,1 Punkte 11,5 Punkte 10,3 Punkte
(Mittelwert)
Injury Severity Score
22,9 Punkte 28,6 Punkte 31,4 Punkte
(Mittelwert)
Revised Injury Severity
15,69% 17,13% 25,23%
Classification
(K195:6,75-27,11) (Klos: 13,41-20,76) (KI95: 20,47-29,84)
(Mittelwert)
Rettungszeiten 61,68 min 61,90 min 56,21 min
(Mittelwert) (K1I95: 53,38-70,99) (KI95: 56,02-63,08) (K1I95: 51,96-59,15)
5,3 % (n=1) 13,5 % (n=19) 19,5 % (n = 34)
Gesamtletalit:it
(K195: 0,13-26,03) (KI95: 7,8-19,14) (KIos: 13,79-25,86)
Differenz zwischen der
Revised Injury Severity
-10.39% -3.63% -5.73%
Classification und der
Letalitiit
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3.5. Anschlussbehandlung

3.5.1. Ergebnisse des Glasgow Outcome Scale

Von den 125 Patienten des Universitédtsklinikums Ulm im Jahre 2004 konnte fiir 124 eine Glasgow
Outcome Scale berechnet werden. Die Verteilung ergab sich folgendermalen:

* gut erholt traf fiir 13 Patienten zu (10,4 %)

* mailig behindert traf fiir 71 Patienten zu (56,8 %)

» schwer behindert traf fiir 32 Patienten zu (25,6 %)

* nicht ansprechbar traf fiir 3 Patienten zu (2,4 %)
Somit verlie der iiberwiegende Anteil der verungliickten, polytraumatisierten Patienten das
Klinikum Ulm méaBig behindert. Anhand unserer drei Vergleichskollektive der
landlichen-/stédtischen und der Region Ulm, auf die die unter 3.1. genannten EinschluBkriterien
angewandt wurden ergaben sich folgende Daten:
Fiir den lidndlichen Raum lieBen sich fiir 134 von 141 Patienten Daten zur Bestimmung des
Glasgow Outcome Scale finden.

* gut erholt traf fiir 52 Patienten zu (36,9 %)

* maifig behindert traf fiir 38 Patienten zu (27 %)

* schwer behindert traf fiir 15 Patienten zu (10,6 %)

* nicht ansprechbar traf fiir 10 Patienten zu (7,1 %)
Fiir das stidtische Gebiet konnten Daten von 164 Patienten ermittelt werden, die sich wie folgt
aufschliisselten:

* gut erholt traf fiir 70 Patienten zu (40,2 %)

* maifig behindert traf fiir 33 Patienten zu (19 %)

» schwer behindert traf fiir 18 Patienten zu (10,3 %)

* nicht ansprechbar traf fiir 8§ Patienten zu (4,6 %)
Am Universititsklinikum Ulm verlieBen die Patienten die Klinik folgendermaRen:

» gut erholt traf fiir 3 Patienten zu (15,8 %)

* méBig behindert traf fiir 10 Patienten zu (52,6 %)

* schwer behindert traf fiir 3 Patienten zu (15,8 %)

* nicht ansprechbar traf fiir 2 Patienten zu (10,5 %)
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4. Diskussion

4.1. Methodenkritik

Der Begriff Polytrauma wurde 1987 von Tscherne definiert. Im Laufe der Zeit zeigte sich jedoch,
dass dies speziell fiir die Diagnose "Polytrauma" schwierig ist, da eine schwere Mehrfachverletzung
sehr unterschiedliche Auspragung annehmen kann. International hat sich noch keine einheitliche
Definition durchgesetzt. Dieser Arbeit liegt die Polytrauma- Definition nach Tscherne [94]
zugrunde, die das Komplexe Bild einer schweren Mehrfachverletzung am zutreffensten beschreibt
und auch in der deutschsprachigen Literatur am haufigsten Verwendung findet. Doch auch
innerhalb dieser Definition kommt es zu Ungenauigkeiten, da die Festlegung beziiglich eines
Schweregrades der Verletzung mit "potentiell lebensbedrohlich" einen weiten Spielraum offen ldsst.
Zur Vermeidung dieser Inhomogenitidt wurden Verletzungsschwere-Scores verwendet und zudem
analog zu den Polytrauma-Leitlinien der DGU eine Mindestverletzungsschwere von > 16 Punkten
anhand des ISS-Score festgelegt [29]. Doch auch die in dieser Arbeit verwendeten Scoresysteme
erreichen Grenzen. Die hier benutzten Scoresysteme wurden ausfiihrlich validiert und evaluiert
[29]. Trotzdem bergen auch sie Einschrankungen, die selbst bei fachgerechter Anwendung nicht zu
vermeiden sind. So spielt die subjektive Einschdtzung des Anwenders der jeweiligen Verletzung fiir
die Hohe der vergebenen Punktzahlen eine wesentliche Rolle.

Ferner ist die schwierige Definition "stddtisches" und "ldndliches" Gebiet zu beachten. Die letzte
einheitliche Definition fiir eine GroBstadt stammt aus der Internationalen Statistikkonferenz aus
dem Jahre 1887, wonach alle Stidte mit mehr als 100.000 Einwohnern als Grof3stadt definiert
wurden [22]. Im vorindustriellen Europa hatten die groBen Stddte, von wenigen Ausnahmen
abgesehen, weit geringere Einwohnerzahlen. Im Mittelalter geniigten 20.000, im 18. Jahrhundert
noch 50.000 Einwohner als untere Grofstadtgrenze. Fiir die heutige Zeit fehlt eine Erneuerung und
international einheitliche Definition der GroBstadt. Geographisch wird heutzutage die GroBstadt
definiert als ausgedehnte, geschlossene Ortsform mit {iberregionalem Einzugsgebiet, das auch
Einflussbereiche von Mittel- und Kleinstddten umschliet [32]. In dieser Untersuchung wird davon
ausgegangen, dass ein Vergleich zwischen lédndlichen- und stddtischen Gebiet insbesondere
hinsichtlich der Rettungszeiten und der sich darauf auswirkenden Letalitdt bei einer Grenze von
max. 150.000 Einwohnern als ldndliches Gebiet und einer Mindesteinwohnerzahl von 500.000 als
Grofstadt sinnvoll erscheint. Dariiber hinaus ergeben sich natiirliche Grenzen einer retrospektiven

Datenerhebung. Selbst mit exakter Recherche in den verschiedenen Krankenakten ist es nicht
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moglich eine absolut vollstindige Datenlage zu erhalten. Die Durchsicht von 170 Patientenakten
fiir das Universitétsklinikum Ulm ergaben Ergebnisse fiir 125 Patienten (73,5 %), die der Definition
nach Tscherne und den weiteren Einschlusskriterien entsprachen. Die Daten anderer Kliniken, die
in dieser Arbeit Verwendung finden, wurden uns vom Traumaregister der DGU zur Verfligung
gestellt. Allerdings gelten auch hier die Grenzen einer, in einigen Teilbereichen, unvollstindigen
Datenlage. Des Weiteren ist der Untersucher in einer retrospektiven Studie auf die Diagnosestellung
Dritter angewiesen, die Richtigkeit der dokumentierten Angaben kann alleine auf ihre Plausibilitét
gepriift werden. Auch die Ubertragung von Daten in ein elektronisches Datenformat mittels Tastatur
birgt das Risiko der Datenverfilschung. Diesem Umstand wurde versucht, durch sorgfaltige
Eingabe und standardisierter Datenpriifung ungiiltiger oder deutlich abweichender Werte zu
begegnen.

Ein weiterer Kritikpunkt in Hinblick auf die statistische Auswertung ist die Inhomogenitit des
Patientenkollektives. Ein Kollektiv, das z.B. Patienten im Alter von wenigen Monaten bis iiber
90jahrige einschlieBt, keinen Unterschied zwischen Geschlechtern, eventuell bestehenden
Vorerkrankungen und anderen prognoserelevanten Parametern macht, muss als inhomogen
bezeichnet werden. Die dadurch statistisch gegebene Inhomogenitét spiegelt jedoch die grofle
Variabilitdt polytraumatisierter Patienten im klinischen Alltag wider und ist wie bereits von
Tscherne, Neugebauer und Bouillon angefiihrt als reprasentativ anzusehen [72,82]. Des Weiteren
darf beim Vergleich mit der aktuellen Literatur nicht vergessen werden, dass andere Lander
mitunter andersartige Rettungssysteme (z.B. in den Vereinigten Staaten das Paramedic-System),
Versorgungsstrukturen (unterschiedliche Gesundheitssysteme, groBere Einzugsgebiete, fehlende
Aufteilung in Traumacenter unterschiedlicher Level) und Behandlungsstrategien aufweisen als

Deutschland [97].

4.2. Auswertung und Vergleich der Ergebnisse

4.2.1. Epidemiologie

Das durchschnittliche Alter von 37,2 Jahren im Patientenkollektiv der Universititsklinik Ulm, auf
das die unter 3.1. genannten Einschlusskriterien nicht angewandt wurden, ist vergleichbar mit dem
Altersdurchschnitt der Patienten anderer Arbeiten. So liegt das durchschnittliche Alter in einer
Studie von Ruchholz [77] bei 39,2 Jahren. Das Traumaregister der DGU beschreibt ein
durchschnittliches Alter aller polytraumatisierter Patienten im Jahre 2004 von 42,1 Jahren [33].
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Das durchschnittliche Alter der drei Vergleichskollektive unterscheidet sich ebenfalls nicht von dem
Altersdurchschnitt anderer Studien [97,83,89,77,81]. Fiir die ldndliche Region wurde ein mittlerer
Altersdurchschnitt von 42,8 Jahren, fiir die stddtische Region von 44,7 Jahren und fiir die Region
der Universitétsklinik Ulm wurde ein Altersdurchschnitt von 38,5 Jahren berechnet. Insgesamt lasst
sich feststellen, dass der Altersdurchschnitt im Patientenkollektiv des stddtischen Gebietes mit 44,7
Jahren am hochsten liegt, insgesamt ldsst sich aber kein relevanter Unterschied zwischen
landlichen- und stddtischen Patientenkollektiven hinsichtlich des Alters aufzeigen. Weitere Studien
bestdtigen dies. So zeigt zum Beispiel Schlepphorst [83] an einem polytraumatisierten
Patientenkollektiv einer ldndlichen Region ein durchschnittliches Alter von 43,1 Jahren. Hingegen
beschreibt Sales [81], welche ebenfalls ein Patientenkollektiv einer landlichen Region untersuchte,
ein durchschnittliches Alter von 36,4 Jahren. Zorb [97] errechnete an einem Patientenkollektiv fiir
einen Ballungsraum ein durchschnittliches Alter von 34 Jahren fiir polytraumatisierte Patienten.
Hinsichtlich des Alters ldsst sich sowohl in dieser Arbeit als auch in anderen Arbeiten zeigen, dass
der Altersdurchschnitt polytraumatisierter Patienten im Durchschnitt unter 45 Jahren liegt. Die
Erkrankung "Trauma" trifft alle Altersgruppen, am haufigsten betroffen sind jedoch junge
Erwachsene [10]. Ursache hierfiir konnte zum einen die hoéhere Risikobereitschaft jlingerer
Patienten sein und zum anderen die vermehrte Nutzung von Freizeitangeboten und die damit héufig
verbundene Mobilitét.

Das Patientenkollektiv der Universitéatsklinik Ulm, auf das die Einschlusskriterien nicht angewandt
wurden, weist jedoch einen zweiten Héufigkeitsgipfel - bezogen auf die Altersverteilung - ab dem
65. Lebensjahr auf. Hauptursache fiir eine Einweisung in ein Traumazentrum fiir diese
Patientengruppe war der Verkehrsunfall. Die Griinde hierflir liegen unter anderem in der
altersbedingten Abnahme der Reaktionsgeschwindigkeit, der sensorischen und kognitiven

Féhigkeiten und der Gehgeschwindigkeit [74,75].

Die Geschlechterverteilung der Vergleichskollektive bestehen zu jeweils rund zwei Dritteln aus
ménnlichen Patienten. Diese Verteilung steht im Einklang mit anderen Studien im In- und Ausland
zum Thema Polytrauma [6,21,38,48]. Ebenso im Vergleich mit anderen Studien beziiglich
regionaler Unterschiede [81,97,83,89] =zeigen sich keine relevanten Unterschiede in der
Geschlechterverteilung in einer stidtischen- und einer ldndlichen Region. Es verungliicken sowohl
auf dem Land als auch in der Stadt zu einem zwei Drittel hoheren Anteil die Ménner. Ursache fiir
das deutliche Uberwiegen minnlicher Verletzter sind hiufig iiberschiitzte Fihigkeiten, Ubermut und
hohere Risikobereitschaft im Stralenverkehr sowie Arbeitsunfille, die in madnnlich dominierten

Berufen iiberwiegen [40].
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Anhand des Patientenkollektives der Region Ulm, auf das die Einschlusskriterien nicht angewandt
wurden, zeigt sich ein deutlich vermehrtes Aufkommen von polytraumatisierten Patienten in der
wirmeren Jahreszeit. Dies ist durch ein aktiveres Freizeitverhalten und die sommerliche
Lebensgestaltung im Freien zu erkldren. Insbesondere steigt gerade in den Sommermonaten die
Hiufung von Motorradunféllen. Der Einfluss widriger Wetterverhidltnisse (Regen, Schnee, Glatteis)
der Wintermonate schien dagegen keine bedeutende Rolle fiir die Haufigkeit von Schwerverletzten

zu spielen. Diese Erklarungsansétze fanden auch Oestern, Flach und Kramer [65,51].

Betrachtet man die Unfallzeitpunkte der Vergleichskollektive, auf die die Einschlusskriterien
angewandt wurden, zeigen sich auch hier die Haufungen der Polytraumatisierungen in den
wiarmeren Sommermonaten in der ldndlichen Region und in dem Einzugsgebiet der
Universititsklinik Ulm. Diese Ergebnisse werden von anderen Studien bestdtigt [97,83]. Eine
Ausnahme stellt allerdings das stddtische Gebiet dar. Hier zeigen sich zwei Hiufigkeitsgipfel,
ndmlich zum einen in den Wintermonaten Januar und Februar und zum anderen in den
Sommermonaten August und September. Ein Grund fiir diese Héufigkeitsverteilung kann ein
Unterschied in den Unfallmechanismen im Vergleich zur ldndlichen- und stidtischen Region sein.
So ist der Anteil fiir eine Polytraumatisierung, welcher unter der Kategorie "Sonstiges"
zusammengefasst wird, in der stidtischen Region doppelt so hoch als im Vergleich zur ldndlichen
Region. Unter dieser Kategorie werden unter anderen suizidale Handlungen subsummiert, welche
sich vorwiegend in der kilteren Jahreszeit und in den Ballungszentren hdufen [7]. Eine Ursache fiir
den zweiten Héaufigkeitsgipfel in den Wintermonaten konnte hierin begriindet sein. Die Haufung
der Polytraumatisierungen in der stidtischen Region wihrend der Sommermonate erklart sich, wie
auch in der landlichen Region, durch die Verlagerung des Lebens ins Freie und die damit

verbundene Mobilitit.

Den Verletzungshergang betrachtend wird der Vergleich mit anderen Studien dadurch erschwert,
dass die Kategorisierung uneinheitlich erfolgt. Verkehrsunfille sind oft die einzige Gemeinsamkeit.
Weitere Polytraumen werden nach Bereich (Arbeit-, Haus-, Sportunfall etc.) oder nach
Mechanismen (Dezelerationstrauma, Falltrauma, stumpf/penetrierend etc.) unterteilt. Ein Konsens
besteht in vergleichbaren Studien hinsichtlich des Verkehrsunfalls. In dieser Arbeit wurde nach
Verkehrsunfillen sowie nach Art der Unfille, die vergleichbare Verletzungsmuster hervorrufen,
unterschieden. Aus diesem Grunde wurden Teile der Arbeitsunfille mit Gewaltverbrechen
zusammengefasst und auflerdem Stiirze im Rahmen von Arbeitsunfillen o. 4. von Spriingen in

suizidaler Absicht unterschieden. Analog zu anderen Studien ist auch in dieser Arbeit der
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Verkehrsunfall Hauptverursacher von Polytraumatisierungen. In der vorliegenden Studie liegt der
Anteil an Verkehrsunfillen am Patientengut des Universititsklinikums Ulm, auf das die
Einschlusskriterien nicht angewandt wurden, bei 58,4%. Dieser Anteil an Verkehrsunfillen
entspricht den Angaben in dhnlich durchgefiihrten Studien [10,38,6,85,89].

Betrachtet man nun die Vergleichskollektive so ergeben sich hier einige Unterschiede. Im
landlichen Gebiet und am Patientenkollektiv der Region Ulm, auf die die Einschlusskriterien
angewandt wurden, lassen sich die Polytraumatisierungen gleichermaflen auf Verkehrsunfille
zuriickfiihren, ndmlich 63,2% fiir das Patientengut der Universitétsklinik Ulm und 63,8% fiir das
Kollektiv des lidndlichen Raumes. Dies ist vergleichbar mit den Daten dhnlich durchgefiihrter
Studien [20,10,83,98]. Eine Ausnahme stellt allerdings das stidtische Gebiet dar, in dem der Anteil
an Verkehrsunfillen zwar fithrend mit 46,5% ist, aber dennoch im Vergleich mit anderen Studien
und mit dem landlichen Gebiet einen weitaus kleineren Prozentanteil einnimmt. Zorb [97], Frucht
38], Siegmann [89] und Azvedo [6], welche &hnliche Patientenkollektive ausschlieBlich in
Ballungszentren beschreiben, weisen in ihren Studien weitaus hohere Anteile an
Polytraumatisierungen, welche auf einen Verkehrsunfall zuriickzufiihren sind, auf.

Betrachtet man weiter die Unfallmechanismen fiir den ldndlichen und den stidtischen Raum im
Einzelnen, dann zeigen sich auch hier einige Unterschiede, die den geringeren Prozentanteil an
Verkehrsunfillen erkldren. So ist der Anteil an Polytraumatisierungen in einer Grof3stadt zu einem
erheblichen Teil, ndmlich zu 23,2%, auf einen Sturz aus iiber drei Meter Hohe zuriickzufiihren. Im
landlichen Raum betrdgt der Anteil an Stiirzen aus iiber drei Meter Hohe nur 14,5%. Als Ursache
hierfiir sei die unterschiedliche Infrastruktur, das heiflt das Vorhandensein hoher Gebaude in einer
Grofistadt, im Vergleich zur lédndlichen Region genannt. Ein weiterer groler Anteil an
Polytraumatisierungen im stidtischen Gebiet fdllt unter die Rubrik "Sonstiges". Der Anteil betrigt
18,7 % wihrend er in der ldndlichen Region nur 11,8 % betrdgt. Knapp 60% der
Polytraumatisierungen, die unter diese Kategorie fallen, sind aufgrund von Gewalteinwirkungen
durch kriminelle Handlungen verursacht. Ein Grund hierfiir ist die sicherlich geringere
Kriminalitdtsbelastung in einer strukturschwachen ldndlichen Region, denn laut Aussage des ersten
Periodischen Sicherheitsberichts der Bundesregierung im Jahr 2001 zur Gewaltkriminalitit weisen

Grofstdadte im Vergleich zu ldndlichen Regionen eine hdhere Quote von Gewaltopfern auf [22].

4.2.2. Verletzungsmuster und Verletzungskombinationen

Analog zur einschldgigen Literatur erleiden Patienten im Rahmen einer Polytraumatisierung am

hiufigsten Verletzungen in den Korperregionen Kopf, Thorax und Extremitdten. Die in dieser
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Arbeit beobachtete Verteilung der am hdufigsten verletzten Korperregion zeigt im Vergleich zur
Literatur keinen relevanten Unterschied. Sowohl das Patientenkollektiv der Universititsklinik Ulm,
auf das die Einschlusskriterien nicht angewandt wurden, als auch die Vergleichskollektive zeigen
eine dhnliche Héufigkeitsverteilung der verletzten Korperregionen. Auch in dieser Arbeit werden
bei allen Patientenkollektiven die Korperregionen Kopf, Thorax und Extremitdten am haufigsten
genannt und die Zahlen entsprechen den Daten aus vergleichbaren Studien [97,83,20,6,10]. Es
lassen sich somit keine regionalen Unterschiede in der Héufigkeitsverteilung der verletzten
Korperregionen im Vergleich zur ldndlichen- und stddtischen Region erkennen. Jeweils ein Drittel
des Patientengutes der eigenen Studie ist zweifach oder dreifach verletzt. Das restliche Drittel ist in
abfallender Reihenfolge vier-, fiinf- und sechsfach verletzt. Regel [72] gibt eine Summe von
durchschnittlich 7,6 Einzelverletzungen pro Patient an, ohne dabei in Korperregionen

zusammenzufassen.

4.2.3. Scoresysteme

Die am Unfallort erhobene Glasgow Coma Scale fiir das Gesamtkollektiv Ulm 2004 lag im Mittel
bei 12,8 Punkten. Der mittlere GCS-Wert der Vergleichskollektive lag fiir das Kollektiv der
Universitatsklinik Ulm bei 10,1 Punkten, fiir den ldndlichen Raum bei 11,5 Punkten und im
stadtischen Gebiet bei 10,3 Punkten. Der GCS wird zur Prognosestellung in Polytraumastudien
duBerst selten verwandt, obwohl der GCS vom Rettungsteam durchweg erhoben wird und er in
vielfachen Studien einen hochsignifikanten Zusammenhang zwischen ermitteltem GCS-Wert und
der Letalitit der Patienten zeigte [29]. In einer Studie von Liebler [55] anhand polytraumatisierter
Patienten der Universitétsklinik Koln ergab sich einen durchschnittlicher GCS-Wert von 9,9
Punkten. Zorb [97] =zeigte in ihrer Studie einen GCS-Wert im Mittel von 9 Punkten anhand
polytraumatisierter Patienten der Universitdtsklinik Hamburg. Das Patientenkollektiv der Humbolt
Universitit Berlin wies einen GCS-Wert von 9,6 Punkten auf [38]. Diese Studien repridsentieren
jeweils GCS-Werte groBer Ballungsrdume. Schlepphorst [83] hingegen untersuchte
polytraumatisierte Patienten in einem léndlichen Gebiet, ndmlich am Marienhospital in Osnabriick
und berechnete einen mittleren GCS von 12,6 Punkten. Diese Daten entsprechen den ermittelten
GCS-Werten fiir den ldndlichen Raum des Patientenkollektives der vorliegenden Studie.
Schlussfolgernd ergeben sich um etwa einen Punkt hohere GCS-Werte fiir den ldndlichen Raum im
Vergleich zu einem Ballungszentrum. Dies ldsst vermuten, dass Bewusstseinsstorungen, oft
verursacht durch ein Schiadel-Hirn-Trauma, in einem Ballungszentrum etwas schwerwiegender sind

als vergleichsweise in einem ldndlichen Gebiet. Des Weiteren ergab sich in der vorliegenden
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Untersuchung ein mittlerer ISS-Wert fiir das Gesamtkollektiv Ulm 2004 von 13,7 Punkten. In den
Vergleichskollektiven zeigten sich deutlich hohere ISS-Werte. Im ldndlichen Gebiet ergab sich ein
ISS-Wert im Mittel von 28,6 Punkten, im stddtischen Raum von 31,4 Punkten und am
Universititsklinikum Ulm von 22,9 Punkten. Auffillig erscheint der hohe durchschnittliche ISS-
Wert der eigenen Vergleichskollektive. Zu erkldren ist dies unter anderem durch die definierte
Mindestverletzungsschwere von > 16 ISS Punkten der Vergleichskollektive im Gegensatz zum
Gesamtkollektiv. Ulm 2004. In einer Studie anhand polytraumatisierter Patienten der
Universitétsklinik Hamburg, somit zugehorig zu einem Ballungsraum, errechnete Zorb [97] einen
ebenso einen hoheren mittleren ISS-Wert, ndmlich von 34,5 Punkten, als im Vergleich zur
landlichen Region in der vorliegenden Arbeit. Ebenso errechnete Liebler [55], Siegmann [89] und
Azvedo [6], welche ebenfalls mit polytraumatisierten Patienten groBer Ballungszentren arbeiteten,
dhnlich hohe ISS-Werte. Schlepphorst [83] hingegen untersuchte ein polytraumatisiertes
Patientenkollektiv im l&ndlichen Raum und berechnete weitaus niedrigere ISS-Werte, ndmlich von
28,8 Punkten. Weiterhin erbrachte Griines [44] in seiner Studie, welcher cebenfalls ein
polytraumatisierte Patientenkollektiv in einem ldndlichen Gebiet untersuchte mittlere ISS-Werte
von 25 Punkten. Auffillig hingegen erscheinen die Angaben von Gauff [40], welcher ein
polytraumatisiertes Patientenkollektiv der Universitéitsklinik Frankfurt a. Main untersuchte. Hier
liegen die ISS-Werte deutlich unter den Werten der oben genannten Daten fiir Ballungszentren. Es
muss allerdings hinzugefiigt werden, dass Gauff [40] keine Einschlusskriterien fiir sein
Patientenkollektiv benutzt. Ebenso verhilt es sich mit den Daten der DGU gesamt fiir das Jahr 2004
[72]. Der durchschnittliche ISS-Wert liegt bei 22,8 Punkten, doch auch hier wird keine
Mindestverletzungsschwere genannt. Vergleicht man nunmehr Studien, welche vergleichbare
Einschlusskriterien verwendeten, ergeben sich deutlich hohere ISS-Werte und somit weit
schwerwiegendere Unfallverletzungen fiir den stidtischen Raum im Vergleich zu einem lidndlichen
Gebiet. Ahnliche Ergebnisse werden bereits in den GCS-Werten widergespiegelt.

Fiir das Gesamtkollektiv Ulm 2004 konnte fiir 101 (92%) Patienten eine RISC- Prognose im Mittel
von 8,5% errechnet werden. Alle polytraumatisierten Patienten der drei Vergleichskollektive hatten
hinreichende Daten zur Berechnung einer RISC-Prognose. Der RISC-Wert fiir das
Patientenkollektiv der Universititsklinik Ulm betrug im Mittel 15,69% (95% Konfidenzintervall:
6,75-27,11), fir den ldndlichen Raum konnte ein mittlerer RISC-Wert von 17,13% (95%
Konfidenzintervall: 13,41-20,76) und fiir den stddtischen Raum von 25,23% (95%
Konfidenzintervall: 20,47-29,84) errechnet werden. Fiir die Vergleichskollektive lieBen sich zum
einen, im Gegensatz zum Gesamtkollektiv Ulm 2004, deutlich hohere RISC-Prognosen bestimmen

- ein Grund hierfiir ist wieder die im Vorfeld definierte Mindestverletzungsschwere (ISS > 16) der
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Vergleichskollektive - zum anderen zeigt sich erneut, im Vergleich zum GCS und ISS, dass die
RISC-Werte in einem Ballungsraum deutlich iiber den Werten fiir eine ldndliche Region liegen.
Betrachtet man nun die Konfidenzintervalle der RISC-Prognosen wird deutlich, dass sich die
Konfidenzbereiche iiberlappen: Es kann also sein, dass die Vergleichsgruppen den gleichen wahren
Wert (hier Mittelwert) haben. Somit ldsst sich zundchst kein Zusammenhang zwischen einer
schwerwiegenderen Verletzung in einem Ballungsraum, im Vergleich zu der Verletzungsschwere
des Patientenkollektives, welches in einer ldndlichen Region verungliickte, feststellen. Gleiches gilt
fiir des GCS- und den ISS-Wert. Auf Grund der Aktualitit des RISC-Scores lieBen sich allerdings
keine ausreichenden Daten in der nationalen Vergleichsliteratur zu RISC-Prognosen im
geographischen Vergleich finden. Bisher wird der Score nur im DGU Traumaregister eingesetzt. Als
problematisch gilt, bei der Berechnung der RISC-Prognose, dass sich der RISC-Wert aus einer
Vielzahl von Informationen zusammensetzt, die zwar unmittelbar nach Aufnahme des Patienten zur
Verfiigung stehen, dennoch nicht immer dokumentiert werden. Somit konnten nicht alle
polytraumatisierten Patienten, welche einen ISS-Wert von iiber 16 Punkten aufwiesen, in die
Datenerhebung eingebunden werden. Die Nutzung mehrerer prognostischer Faktoren erlaubt zwar
zum einen eine splirbare Verbesserung der Prognoserichtigkeit, birgt aber auch die Gefahr, dass sich
aufgrund einzelner fehlender Werte keine RISC-Prognose berechnen lésst. Strategien zum Ersetzten
fehlender Werte werden daher im Traumaregister bereits angewandt, dennoch konnten nicht alle
Patienten mit ISS-Werten iiber 16 Punkten in die Studie eingebunden werden, da zu viele Faktoren
fiir die Berechnung des RISC-Wertes nicht dokumentiert waren und somit spiegelt der mittlere
RISC-Wert nur ein Teilkollektiv polytraumatisierter Patienten wieder.

Des Weiteren muss man sich bei der Bildung eines Score-Wertes oder der daraus abgeleiteten
Prognose immer vor Augen halten, dass zwar viele ausgewéhlte und wichtige Informationen in
diese Werte einflieBen, dass aber aufgrund dieser Reduktion der Score-Wert nicht die
Ausgangssituation vollstandig reprdsentieren kann. Der Vorteil der einfachen, objektiven und
vergleichbaren Beschreibung komplexer Situationen, ohne die vieles nicht machbar wére, wird also

immer auch mit einem gewissen Verlust an Information ,,bezahlt“[54].

4.2.4. Préklinische und Klinische Versorgung

Insgesamt kamen 84,4 % aller Polytraumapatienten des Gesamtkollektives Ulm 2004
notarztbegleitet in die Klinik. Davon wurden 54,4% per NAW und 30,4% per RTH in die

Notaufnahme eingeliefert. Fiir 18 Patienten lieBen sich den Einsatzprotokollen keine Daten
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hinsichtlich des Einsatzfahrzeuges entnehmen, so dass mdoglicherweise die Rate der per Notarzt
eingelieferten Patienten hoher liegt.

Fiir die Gruppe der Vergleichskollektive wurde das Einschlusskriterium der nur bodengebundenen
Rettungsfahrzeuge bestimmt. Ein Grund dafiir war, dass wir einen validen Vergleich der
Rettungszeiten abhédngig von den infrastrukturellen Gegebenheiten erhalten wollten. Aufgrund der
ungleichen Verteilung von Luftrettungsstationen und der dadurch bedingten unterschiedlichen
Verfiigbarkeit von RTHs, wollten wir ein Verfilschung der Rettungszeiten ausschlieBen. Des
Weiteren darf nicht unbeachtet bleiben, dass polytraumatisierte Patienten, welche in einer
laindlichen Region verungliicken, hdufig aufgrund von vorhandenen Spezialabteilungen vom
Rettungshubschrauber zu einem Krankenhaus der Maximalversorgung in einen Ballungszentrum
geflogen werden. Aus diesen Griinden schlossen wir die luftgebundene Rettung aus. Es ist also ein
Vergleich der FEinsatzfahrzeuge in unterschiedlichen Regionen so nicht moglich. Eine
Diskussionsgrundlage ist daher in diesem speziellen Punkt nicht gegeben, soll auch nicht
Gegenstand dieser Arbeit sein. Dennoch kann man den Daten entnehmen, dass fiir das
Patientenkollektiv der Region Ulm 100% der polytraumatisierten Patienten notarztbegleitet in die
Klinik eingeliefert wurden, wihrend in der stiddtischen Region 93% und in der landlichen Region
89% notarztbegleitet in eine Notaufnahme kamen.

Das priklinische Zeitmanagement hat in den letzten Jahren stark an Bedeutung gewonnen und ist
Gegenstand andauernder Diskussionen [84,15,14,34]. Mit dem Ausbau der Rettungs- und
Notarztdienste haben sich die Mdglichkeiten fiir eine umfassende Behandlung von Notfallpatienten
vor Ort und wihrend des Transports ins Krankenhaus erheblich erweitert. In den 90er-Jahren hatte
die préklinische Versorgungszeit daher stark zugenommen, was jedoch nicht zu einer Verbesserung
des Outcomes gefiihrt hatte [88]. MaBnahmen wie endotracheale Intubation und differenzierte
Beatmung, Schaffung groBlumiger vendser Zugidnge und Volumenersatztherapie sowie invasive
medikamentose Mafinahmen sind aber nicht nur potentiell lebensrettend, sie bergen auch Risiken in
sich und sind vor allem zeitintensiv. So ergibt sich unter Umstinden eine Verzogerung des
Transportbeginns und damit der Ankunft in der weiterversorgenden Klinik, wo definitive, ggf.
lebensrettende MafBnahmen mdglich sind [37]. In Einzelféillen waren daher eher negative Effekte
zu beobachten [88]. Zur Optimierung der Erstbehandlungsmafnahmen sind in der Vergangenheit
verschiedene Programme entwickelt worden. In der Diskussion iiber die praklinische Therapie
stehen vor allem zwei Konzepte. Im angloamerikanischen Raum wird der sofortige Transport in die
Klinik im Sinn des "load and go" bzw. "scoop and run" favorisiert, wohingegen in der
deutschsprachigen Literatur das "stay and play" - Vorgehen mit primédrer Stabilisierung der

Vitalparameter bevorzugt wird. Diese interkontinentalen Unterschiede in der Polytraumaversorgung
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konnen zum Teil durch strukturelle und kulturelle Unterschiede erklart werden [41]. Das
Patientengut in den Vereinigten Staaten besteht weit hdufiger aus offenen Verletzungen mit nicht
stillbaren Blutungen, verursacht durch Schuss- und Stichverletzungen, wihrend in Europa das
stumpfe Trauma iiberwiegt. Die 1994 veroffentliche Studie von Bickell et al. konnte hier zeigen,
dass bei penetrierenden Thoraxverletzungen eine kurze Rettungszeit entscheidend fiir die Letalitét
ist [13]. In Europa ist die fithrende Ursache hingegen fiir eine Polytraumatisierung mit 60-70% der
Verkehrsunfall. Transatlantisch sind hinzukommend deutlich gréfere Entfernungen zu Trauma
Centern Level 1 zuriick zulegen, welche fast exklusiv die Versorgung von Polytraumatisierten
durchfithren. Nach einer sehr lebhaft gefiihrten transatlantischen Diskussion im Jahre 2002 kann
aus den Ergebnissen aller Studien fiir den deutschsprachigen Raum gefolgert werden, dass eine
primdre Versorgungszeit unter 30 Minuten und eine Aufnahme in ein Haus der Maximalversorgung
binnen 90 Minuten die Letalitit von Polytraumen senkt [41]. Nur bei offenen nicht stillbaren
Blutungen ist das "stay and play" Vorgehen zu iiberdenken. Ivatury [47] begriindete diese Aussage
mit ihrer Untersuchung iiber den klinischen Verlauf von Patienten mit perforierendem
Thoraxtrauma durch SchuB3- oder Stichverletzungen. Von 51 Patienten bei denen eine priklinische
Behandlung eingeleitet worden war, iiberlebte nach durchschnittlichen préklinischen Zeiten von
21,6 Minuten nur ein Patient. In der Vergleichsgruppe, die innerhalb durchschnittlich 8,5 Minuten
von Polizisten, Angehdrigen etc. ins Krankenhaus gebracht wurden, ohne dass eine Behandlung
eingeleitet worden war, liberlebten letztlich 9 das Ereignis. Auch andere Untersuchungen stellen
(perforierende) Thoraxverletztungen beziiglich groBerer Zeitverluste als besonders sensibel heraus.
Nur wenn es geldnge, unter Zuriickstellung der ohnehin in dieser Situation unzureichender
MaBnahmen zum Volumenersatz, den Patienten schnellstmoglich in eine geeignete
Behandlungseinrichtung zu bringen, konne ein giinstiges Ergebnis erzielt werden [42]. So hat sich
in den letzten Jahren zunehmend das Konzept "treat and run" mit erweiterten lebensrettenden
MaBnahmen en route ohne Zeitverlust bei penetrierenden Verletzungen durchgesetzt. Voraussetzung
eines optimalen préklinischem Zeitmanagements und somit einer adédquaten Behandlung schwer-
und schwerstverletzter Patienten sind neben optimalen strukturellen und personellen Gegebenheiten
vor Ort und in der jeweiligen Klinik auch demographische und geographische Unterschiede. So gibt
es in Deutschland knapp 400 Rettungsleitstellen in 326 Rettungsdienstbereichen. Ein
Rettungsdienstbereich erstreckt sich im Durchschnitt {iber eine Fldche von etwa 1.100 km? mit ca.
2,5 Mio. Einwohner [63]. Die Verteilung der Notarztstandorte kann nach verschiedenen
Gesichtspunkten beurteilt werden. Betrachtet man die Einwohnerzahl als Mal, so versorgt ein
Notarztstandort in Berlin 247.000 Einwohner, dagegen in Mecklenburg-Vorpommern 39.000 und in
Brandenburg 45.000 Menschen. Wird die Fliche/km?/Notarztstandort betrachtet, so deckt ein
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Notarztstandort in Berlin eine Fldche von 59 km? ab, hingegen im benachbarten Brandenburg eine
Fliche von 526 km? [63]. Dariiber hinaus existieren durchschnittlich pro Bundesland ca. 20
Maximal- und Schwerpunktkrankenhduser zur Versorgung polytraumatisierter Patienten.
Entsprechend der jeweiligen Fliche der Bundesldnder differiert die Zahl der Krankenhéduser der
Maximal- und Schwerpunktversorgung in den einzelnen Bundesldndern stark. So werden z.B. im
Saarland nur 4 Krankenhduser dieser Versorgungsstufen vorgehalten, entsprechend in Nordrhein-
Westfalen, Bayern, Baden-Wiirttemberg und Niedersachsen hingegen zwischen 28 und 81
Krankenhduser zur (Akut-)Behandlung Mehrfachverletzter. Das beste Verhiltnis von
Krankenhaus/Einwohner hierbei hat Bremen (81 000 Einwohner/Krankenhaus), das ungiinstigste
findet sich in Brandenburg (321 000 Einwohner/Krankenhaus) [53]. Aufgrund der vergleichsweise
grofleren zu versorgenden Flichen und eines schlechten StraBBenverkehrsnetzes ist von einer
deutlichen Verldngerung der Transportzeit polytraumatisierter Patienten in ein entsprechendes
Krankenhaus auszugehen, so Kiihne [53], mit einer moglichen Verschlechterung der
Gesamtprognose. Numerisch finden sich in Deutschland ausreichend Krankenhduser zur
Versorgung polytraumatisierter Patienten. Allerdings bestehen regionale Unterschiede in der
Vorhaltung ausreichend ausgestatteter Traumazentren und den infrastrukturellen Gegebenheiten.
Eine flaichendeckende Notfallversorgung existiert daher de facto nicht in Deutschland; vielmehr
muss von einer "einwohnerdeckenden" Versorgung gesprochen werden [53]. Kiihne fordert daher in
seiner Arbeit eine Verbesserung der Traumaversorgung {iiber eine Optimierung des
Rettungstransportsystems. Auch Oestern [62] postuliert in seiner Studie, trotz flichendeckender
Notarztstandorte, regionale Unterschiede in den Rettungszeiten aufgrund infrastruktureller
Unterschiede.

In der vorliegenden Arbeit lieBen sich nun fiir das Gesamtkollektiv Ulm 2004 mittlere
Versorgungszeiten von 28,15 Minuten errechnen. Die mittleren Versorgungszeiten fiir die
Vergleichskollektive ergeben &hnliche Zahlen. Fiir das Patientenkollektiv des ldndlichen Raumes
konnten im Mittel Versorgungszeiten von 24,56 Minuten berechnet werden, fiir den stidtischen
Raum von 24,50 Minuten und fiir das Kollektiv der Region Ulm von 27,83 Minuten. In dieser
Studie liegen demnach die Versorgungszeiten aller Patientenkollektive, sowohl fiir den ldndlichen
als auch fiir den stiddtischen Raum, unter den vorgeschriebenen 30 Minuten. Der bundesweite
Durchschnitt der Versorgungszeiten von 15,9 Minuten - nach einer Studie von Oestern [62] -
werden weit liberschritten. Jedoch beschreibt Oestern alle Patienten, die in ein Traumazentrum
eingewiesen wurden, unabhingig vom schweregrad der Polytraumatisierung und der Art des
Transportmittels. In den Untersuchungen von Zorb [97], welche polytraumatisierte Patienten der

Universititsklinik Hamburg untersuchte, ergaben sich Versorgungszeiten, die zum einen weit iiber
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den bundesweiten Durchschnitt und iiber den geforderten 30 Minuten lagen, ndmlich von
durchschnittlich 52 Minuten. Hingegen beschrieb Liebler [55] an einem Patientenkollektiv der
Stadt Koln Versorgungszeiten von 34 Minuten und Sokolowski, anhand eines ldndlichen Raumes
Versorgungszeiten von 33 Minuten.

Die Rettungszeiten in dieser Arbeit liegen im Mittel bei allen Patientenkollektiven, ob stadtischer
oder lidndlicher Raum, unter den geforderten 90 Minuten bis zum Erreichen einer Klinik der
Maximalversorgung. Die Rettungszeiten fiir das Gesamtkollektiv Ulm 2004 betrdgt 66 Minuten.
Die Rettungszeiten der Vergleichskollektive unterscheiden sich aber zum anderen hinsichtlich der
Zeiten im stddtischen Gebiet. Es zeigt sich, dass die Rettungszeiten in der ldndlichen und in der
Region der Universitétsklinik Ulm bei rund 61 Minuten liegen. In der stddtischen Region hingegen
lassen sich kiirzere Zeiten, namlich im Mittel von 56,21 Minuten errechnen. Dies bedeutet eine
rund 5,6 Minuten kiirzere Zeitspanne in einem stidtischen Gebiet von der Alarmierung des
Notarztes bis zum FEintreffen des Rettungsteams in der Notaufnahme einer Klinik der
Maximalversorgung.

Regel [71] weist in seiner Arbeit dhnliche Ergebnisse auf. Er untersuchte polytraumatisierte
Patienten der MHH, welche in einer Zeitspanne von unter einer Stunde in die Notaufnahme der
MHH eingeliefert werden konnten. Hingegen beschreibt Sturm [91] eine durchschnittliche
Rettungszeit in einer ldndlichen Gegend von 78 Minuten. Zérb [97] und Liebler [55] hingegen
untersuchten jeweils Patientenkollektive eines Ballungsraumes und erbrachten im Mittel
Rettungszeiten, die in unserer Studie den Rettungszeiten des ldndlichen Raumes entsprechen.
Schlepphorst [83] weist sogar fiir den landlichen Raum Rettungszeiten im Mittel von 51 Minuten
nach. In der Studie von Bouillon [17] wird sogar eine Rettungszeit von im Mittel 31 Minuten
beschrieben. Allerdings betrachtete Bouillon in dieser Studie nicht nur Polytraumapatienten,
sondern alle Patienten, welche mit einem Rettungseinsatzfahrzeug in der Stadt Koln in eine
Notaufnahme eingeliefert wurden. In der vorliegenden Studie zeigt sich also eine Differenz von
einer um 5,6 Minuten kiirzeren Rettungszeit in einem stddtischen Gebiet verglichen zu einer
landlichen Region. Die logistische Regressionsberechung ergab aber einen Korrelationskoeffizient
von 1’=0,097. Hieraus ergibt sich, dass ein Unterschied der Rettungszeiten im regionalen Vergleich
nicht gesichert werden kann. Der deskriptiv-statistische Unterschied von 5,6 Minuten zwischen
landlicher und stddtischer Region kann auch nur zufillig entstanden sein, da der
Korrelationskoeffizient r* einen Wert nahe Null einnimmt und somit der Einfluss der Region auf die
Rettungszeiten nur minimal ist. Kiihne [53] fordert, dass eine qualitétsorientierte Traumaversorgung
nicht alleine durch hierfiir personell und strukturell addquat ausgeriistete Krankenhduser der

Maximal- und Schwerpunktversorgung erreicht werden kann, sondern durch eine Anpassung der

66



infrastrukturellen Bedingungen geschehen muss. In dieser vorliegenden Arbeit mit definierten
Einschlusskriterien kann hingegen kein Unterschied in den Rettungszeiten aufgrund
infrastruktureller Bedingungen nachgewiesen werden. Zu beriicksichtigen bleibt, wie auch bereits
im Abschnitt "Methodenkritik" erwdhnt, das der Untersucher in einer retrospektiven Studie auf die
Richtigkeit der dokumentierten Angaben Dritter angewiesen ist. Des Weiteren ist ein zentraler
Punkt dieser Arbeit, dass im Rahmen dieses Studienmodells die Patientenkollektive sehr klein sind,

aufgrund der im Vorfeld definierten Einschlusskriterien.

Die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus des Gesamtkollektives Ulm 2004 betrug im Mittel 14,9
Tage - unter Ausschluss der Verstorbenen ergab sich eine mittlere Aufenthaltsdauer von 15,4 Tagen.
Die Vergleichskollektive weisen dhnliche Daten fiir die Aufenthaltsdauer auf. Im ldndlichen Gebiet
ergab sich eine mittlere Aufenthaltsdauer von 20,9 Tagen - unter Ausschluss der Verstorbenen von
23,6 Tagen. Im stddtischen Raum konnte eine mittlere Aufenthaltsdauer von 20,9 Tagen und unter
Ausschluss der Verstorbenen von 23,6 Tagen errechnet werden. Fiir das Patientenkollektiv der
Region Ulm wurden fiir die Aufenthaltsdauer 15,7 Tage ermittelt - unter Ausschluss der
Verstorbenen von 16,3 Tagen. Im Rahmen der Literaturrecherche fiel auf, dass die
durchschnittlichen Liegezeiten bei stark unterschiedlich gewichtete Einschlusskriterien und damit
stark heterogenen Kollektiven erheblich schwanken. Einige Studien schlossen Patienten mit einem
ISS < 16 nicht aus, daher ist die Liegezeit deutlich geringer. Ersichtlich wurde auch, das die
Patienten mit sehr hohen ISS- und RISC-Werten wiederum weniger Zeit im Krankenhaus
verbringen als leichter verletzte Patienten, was an der hoheren Letalitdtsrate des schwer verletzten
Patientengutes liegt. Dies zeigen die Daten der Patientenkollektive, wenn man die verstorbenen
Patienten der einzelnen Patientengruppen hinein rechnet, so ldsst sich erkennen, dass der gesamt
stationdre Aufenthalt kiirzer wird. Dennoch konnte in dieser Studie, wie auch in Vergleichsarbeiten,
ein Anstieg der Gesamtaufenthaltsdauer bei steigenden ISS- und RISC-Werten nachgewiesen
werden [98,55,90]. Einen weiteren Einfluss auf die Aufenthaltsdauer hat ebenfalls das Auftreten
von Komplikationen, welche die Behandlung Schwerverletzter um Tage bis Wochen verzdgern

konnen.

4.2.5. Letalitat

Betrachtet man die Verteilung von Krankenhdusern der Maximal- und Schwerpunktversorgung in
Deutschland féllt auf, dass sich diese Héauser iiberwiegend in Ballungsrdumen befinden. Grof3e

Landstriche sind hingegen weit entfernt von einer optimalen Versorgungsstruktur. Hierdurch
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bedingt konnen sich Transportzeiten boden- und luftgebundener Rettungssysteme bei
polytraumatisierten Patienten verldngern und damit die Gesamtprognose verschlechtern, so Kiihne
[53]. Auf einen Quadratkilometer Flache entfallen durchschnittlich 1,5 km tiiberortliche Straflen
(Bundes- und Landstra3e). Neben den Stadtstaaten Berlin, Bremen und Hamburg, haben hierbei die
neuen Bundesldnder das schlechteste Verhiltnis zwischen Fliche (km?) und Bundes- und
Landstraennetz [53]. Im Jahre 2003 verstarben durchschnittlich 1,4% aller Unfallverletzten, im
Stadtstaat Hamburg betrug der Anteil dabei 0,4%, zum Vergleich dazu in Mecklenburg-
Vorpommern 2,7% [53]. Sind dies mogliche Griinde, warum sich in diesen Bundeslindern
tiberdurchschnittlich viele todliche Verkehrsunfille - gemessen an der Gesamtverletzungshaufigkeit
- finden. Kiihne [53] postuliert eine Korrelation zwischen der Anzahl tédlicher Unfille und den
jeweiligen geographischen bzw. infrastrukturellen Gegebenheiten. Es stellt sich also die Frage, ob
eine partielle Umverteilung bzw. geographische Umstrukturierung zur Verbesserung der Qualitit in
der Polytraumaversorgung sinnvoll ist. Pape [69] hingegen zeigte in seiner Untersuchung, dass bei
leichtverletzten Patienten (Trauma Score: 16-11) die prdhospitale Verweilzeit {iberhaupt keinen
Einfluss auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit des Patienten hatte. Hingegen mittelschwerverletzte
Patienten (Trauma Score: 10-6) sogar von einer lingerdauernden Behandlung vor Ort und wéhrend
des Transports profitierten. Doch, so Pepe, kann die Uberlebensrate von Schwerstverletzten mit
Kreislaufstillstand, angesichts der meist zugrunde liegenden extremen Blutverluste, selbst durch
aggressives Vorgehen vor Ort und auf dem Transport kaum nennenswert beeinflusst werden. Im
Gegensatz dazu zeigte Schmidt [84], in einem kritischen Vergleich des deutschen und
nordamerikanischen Luftrettungssystems mit polytraumatisierten Patienten, dass durch qualifizierte
und entsprechend aggressive Primirtherapie und rascher Transport die Mortalitdt und Morbiditét
gesenkt werden konnte. Die beobachtete Letalitidt polytraumatisierter Patienten in dieser Studie
betrug im Gesamtkollektiv Ulm 2004 3,67%. In den Vergleichskollektiven ergaben sich
Letalitatsraten fiir die Region Ulm von 5,3% (95% Konfidenzintervall: 0,13-26,03; n=1), fiir das
landliche Gebiet von 13,5% (95% Konfidenzintervall: 7,8—19,14; n=19) und fiir den stidtischen
Raum von 19,5% (95% Konfidenzintervall: 13,79-25,86; n=34). Letalititsraten anderer
vergleichbarer Arbeiten mit polytraumatisierten Patienten liegen zwischen 22% und 34%
[97,77,90,83]. Da ein direkter Vergleich der Letalitdtsraten zwischen den einzelnen Regionen oft
irrefiihrend sein kann, erfolgte eine Adjustierung mittels der RISC-Prognose fiir die einzelne
Region. Des Weiteren setzten wir mittels einer logistischen Regressionsberechnung die
Rettungszeiten, die RISC-Prognose und die Region in Abhédngigkeit zueinander. Es zeigte sich, dass
in unserer Untersuchung kein Zusammenhang zwischen Rettungszeiten und der Letalitdt in

unterschiedlichen Regionen in der Bundesrepublik Deutschland besteht (1> = 0,067) und dass der
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deskriptiv-statistische Unterschied der Differenzen zwischen den Letalitdtsraten abhéngig von einer
Region und dem RISC-Score nur zufillig entstanden sein kann. Somit kann anhand dieser Daten in
diesem Studienmodell kein Zusammenhang zwischen den Letalitdtsraten und der geographischen
Unterschiede beschrieben werden. Dennoch kann das Traumaregsister hier nur bedingt Antworten
geben, da ein strenger kausaler Zusammenhang nur in experimentellen, also randomisierten Studien
zweifelsfrei nachweisbar ist [54]. Eine Uberpriifung der Effektivitit einer notfallmedizinische
MaBnahme ist durch die Vielzahl der einflussnehmenden Parameter erschwert. Ethische Bedenken
und die praktische Unmdglichkeit verhindern die Durchfiihrung valider klinischer Priifungen wie
einer prospektiven, randomiserten und doppelblinden Studie [15]. Alle untersuchten Arbeiten sind
pro-/retrospektiv, vergleichende 2-Kohorten-Studien und kdnnen daher nur als Level-2/3-Studien
angesehen werden. Die Datenqualitdt und Fallzahl aller Arbeiten ist aber als ausreichend bis sehr
gut zu beurteilen. Es ist daher, mit der Datenbank des Traumaregisters mdglich, Entwicklungen und
Tendenzen aufzuzeigen [54].

Biewener [15] untersuchte, an einem polytraumatisiertem Patientenkollektiv des GrofBraum
Dresdens, den Einfluss von logistischem und medizinischem Rettungsaufwand auf die Mortalitét
dieses Patientenkollektives. In seiner Arbeit konnte er dhnliche Ergebnisse aufzeigen, ndmlich das
kurze Rettungszeiten und kurze Anfahrtswege fiir eine ausreichende Zahl und giinstige Verteilung
der Rettungswachen sowie der bodengebundenen Notarztstlitzpunkte spricht. Investitonen in
diesem Bereich, so Biewener, lassen keine Verbesserung der notfallmedizinischen Versorgung mehr
erwarten. Vielmehr zeigten seine Daten, dass insbesondere beim schweren Thoraxtrauma und in der
préklinischen Schocktherapie die notdrztliche Therapie oftmals nicht den allgemein anerkannten
Anspriichen geniigte. Die Qualitdtsschwichen lagen in seiner Studie in der Unterschéitzung des
schweren Rumpf- und Beckentraumas und Unterlassung etablierter therapeutischer MaBBnahmen.
Die Chance zur Verbesserung der Uberlebenswahrscheinlichkeit polytraumatisierter Patienten liegt
laut Schweiberer [86] und Biewener [15] nicht in einer Verbesserung der infrastrukturellen
Gegebenheiten sondern vielmehr in einem kontinuierlichen VerbesserungsprozeB3, dass heiflit der
stetigen Fortbildung der Notédrzte insbesondere in der Durchfiihrung invasiver Maflnahmen. Im
Kontrast zu diesen Ergebnissen wird in Rettungsdienstbereichen im Grofraum Hannover {iber die
Gefahr der "Ubertherapie" diskutiert und der deutliche Riickgang notirztlich unzureichend
versorgter schwerverletzter Patienten anerkannt [15]. Die Ergebnisse von Biewener sind kritisch zu
sehen, da er zum einem ein nur sehr kleines Patientenkollektiv betrachtet und zum anderen
ausschlieBlich den Grofiraum Dresden beschreibt. In der hier vorliegenden Arbeit wird zwar der
Gesamtdeutsche Raum betrachtet, doch auch hier werden aufgrund der Vielzahl der

Einschlusskriterien nur ein sehr kleines Patientenkollektiv dargestellt. Dennoch unterstiitzt diese
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Studie die Annahme von Biewener und Schweiberer, dass eine Qualititsverbesserung in der
Erstversorgung polytraumatisierter Patienten nicht in der Verbesserung infrastruktureller
Gegebenheiten liegt. Ruchholtz [76] hingegen sieht die Chance zur Verbesserung und damit den
Riickgang der Mortalitit von Schwerverletzten als mutifaktoriell an, bedenkt man die langwierige
und komplexe Behandlung dieser Patienten in Préklinik, Schockraum, Operationssaal und
Intensivstation. So sieht Ruchholtz [76] einen entscheidenden Faktor in der Qualitdtsverbesserung
in der Behandlung Polytraumatisierter in der internen Ausstattung der einzelnen an der
Polytraumversorgung beteiligten Krankenhduser und den differierenden Behandlungskonzepten.
Biewener [15] begriindet den Vorteil des Rettungshubschraubers darin, dass polytraumatisierte
Patienten in ein Klinikum der Maximalversorgung transportiert werden konnen. Sein Datenpool
lief3 allerdings keine Aussage zu, ob der 26%ige Anteil Schwerstverletzter, welche in kein Klinikum
der Maximalversorgung eingeliefert worden waren, ein negativeres Outcome zeigten. Auch
Tscherne [95] sieht den besonderen Vorteil in der Luftrettung Schwerstverletzter heute nicht mehr
im kiirzeren therapiefreien Intervall im Vergleich zum bodengebundenen Rettungsdienst, sondern
vor allem in der raschen Zufiihrung eines gut versorgten Patienten an ein auch weiter entferntes
Traumazentrum mit den erforderlichen personellen und apparativen Resourcen.

In der hier vorliegenden Arbeit wurde, um das Patientenkollektiv zum einen vergleichbar zu
machen, nur Patienten eingeschlossen, welche primér in ein Krankenhaus der Maximalversorgung
eingeliefert und behandelt worden. Zum anderen sollten die Daten nicht durch unterschiedliche
Behandlungsstrategien und Verfiigbarkeit moderner Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
verfdlscht werden. Eine systematisch "schlechtere" klinische Behandlung einer Patientengruppe
erscheint deswegen unwahrscheinlich. Biewener [14], welcher den Einfluss von Rettungsmitteln
und Zielklinik auf die Mortalitdt nach Polytrauma untersuchte, konnte - bei gleicher Zielklinik und
eindeutigen Zeitnachteilen der Luftrettung - einen Trend zu besseren Ergebnissen durch den Einsatz
des Rettungshubschraubers zeigen. Dies begriindete er durch eine bessere klinische Diagnostik und
Behandlung aufgrund von Ausbildungs- und Erfahrungsvorteilen des RTH-Teams, obwohl die Zeit,
in seiner Studie, zwischen Unfallgeschehen und Ankunft bei der RTH-Gruppe deutlich langer war.
Frink [34] untersuchte den Einfluss des Transportmittels auf die Mortalitidt polytraumatisierter
Patienten zwei Jahre spéter und kam zu dhnlichen Ergebnissen. Seine analysierten Daten zeigten,
dass das RTH-Team ebenfalls einen deutlich lingeren Zeitraum am Unfallort verbrachte und
hiufiger Interventionen vor Ort durchfiihrten. Es zeigten sich auch in seiner Studie Vorteile fiir den
nicht bodengebundenen, aber linger dauernden Transport Polytraumatisierter. Allerdings sind die
Aussagen dieser Studien durch die Dokumentation im Traumaregister limitiert. Die Datenbank

enthélt keine Information iiber eine eventuelle Nachalarmierung des Rettungshubschraubers. Daher
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lasst sich iiber die Tatsache, dass in der RTH-Gruppe ein prolongierter Zeitraum zwischen Unfall
und Ankunft beim Patienten bestand, nur spekulieren [34]. In einer weiteren systematischen
Literaturrecherche durch Biewener [14] war erneut der Einsatz der Luftrettung mit einem
deutlichen Uberlebensvorteil fiir polytraumatisierte Patienten verbunden. In allen Studien zeigte
sich eine Verldngerung des Préhospitalintervalls, bedingt durch grofere Transportstrecken der RTH-
Gruppe und durch eine verlingerte Vor-Ort-Zeit durch umfangreiche Therapiemalnahmen.
Biewener schlussfolgerte daraus, dass der Zeitfaktor offensichtlich keine so bedeutende Rolle fiir
den Uberlebensvorteil der RTH-Kohorte spielt. Als Mdgliche Ursachen fiir das bessere Outcome
der RTH-Gruppe postuliert er eine erhohte Ausbildungsanforderungen fiir den RTH-Dienst und
durch die hohere Frequenz polytraumatisierter Patienten im Luftrettungsdienst eine gesteigerte
Erfahrung des RTH-Teams [14]. Diese auf den ersten Blick plausible Erklirung fiir den
beobachteten Ergebnisvorteil wird aber dadurch eingeschrinkt, dass die Effektivitit der
eingesetzten invasiven Mallnahmen in der priklinischen Situation durch Studien bislang nicht
ausreichen belegt werden konnte. In der vorliegenden Studie schlossen wir das Transportmittel
Rettungshubschrauber im Vorfeld der Untersuchung aus. Ziel der Untersuchung war eine Analyse
des ausschlieBlich bodengebundenen Transports polytraumatisierter Patienten. Aufgrund der
ungleichen Verteilung von Luftrettungsstationen und der dadurch bedingten unterschiedlichen
Verfiigbarkeit von RTHs, wollten wir ein Verfilschung der Rettungszeiten ausschlieBen. Wie bereits
in oben beschriebenen Studien durch Biewener [15] und Frink [34] scheint der Faktor Zeit in der
Rettung polytraumatisierter Patienten eine wohl eher untergeordnete Rolle zu spielen. In dieser
Untersuchung anhand der vorliegenden Daten kann diese Annahme in Teilen unterstiitzt werden. Es
konnte kein relevanter Unterschied des Outcomes Polytraumatisierter bei verldngerten
Rettungszeiten im ldndlichen Raum aufgezeigt werden. Einschrankend muss allerdings hinzugefiigt
werden, dass in unserer Studie keine Unterscheidung zwischen der Versorgungszeit vor Ort und der
tatsdchlichen Transportzeit gemacht wurde. Eine dahingehende Analyse scheitert an der
mangelhaften Dokumentation dieser Daten. Es kann somit keine Aussage beziiglich der
zuriickgelegten Wegstrecke der Rettungsmittel, noch der Infrastruktur der Unfallstelle (Stadt, Land,
Autobahn) getroffen werden. Des Weiteren muss bedacht werden, dass eine optimale Versorgung
eines schwer Polytraumatisierten vor Ort im Sinne des "stay and play"-Prinzips eine deutlich
langere Verweildauer am Unfallort bendtigt und sich somit der Abtransport in eine Klinik, im
Vergleich zu weniger schwer betroffenen polytrauamtisierten Patienten, verzogert. Das miisste
bedeuten, dass Patienten mit einem deutlich héherem RISC-Score auch deutlich lingere
Rettungszeiten aufweisen. Eine Unterteilung der Patientenkollektive in verschiedene Kategorien,

betreffend den Schweregrad des RISC-Scores, erfolgt in dieser Studie allerdings nicht, daher
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konnen dahingehend keine Aussagen getroffen werden, ob Patienten mit einer schwererer
Verletzung auch ldngere Rettungszeiten aufweisen.

Unter Berticksichtigung dieser Kritikpunkte kann in diesem Studienmodell gezeigt werden, dass
sowohl im lindlichen als auch im stiddtischen Raum die mittlere Rettungszeit unter den geforderten
90 Minuten liegt wund das regionale Unterschiede keinen Einfluss auf die
Uberlebenswahrscheinlichkeit polytraumatisierter Patienten haben. Somit kann die Annahme von
Kiihne [53], dass eine Korrelation zwischen der Anzahl tddlicher Unfélle und den jeweiligen
geographischen bzw. infrastrukturellen Gegebenheiten nicht bestitigt werden. Anhand dieser
Untersuchung liegt die Verbesserung der Qualitidt in der Polytraumaversorgung nicht in der
partiellen Umverteilung bzw. geographischen Umstrukturierung. Hier kann die Aussage von
Biewener [15], dass eine ausreichende Zahl und auch giinstige Verteilung der Rettungswachen
sowie der bodengebundenen Notarztstiitzpunkte vorhanden sind, unterstiitzt werden. Das deutsche
Notarztrettungssystem gilt als eines der weltweit Besten. Ein Verbesserung vor allem in der
Erstversorgung polytraumatisierter Patienten wird wahrscheinlich nicht durch eine Verkiirzung der
Rettungszeiten erzielt werden kdnnen, es scheint anhand dieser Datenlage der Faktor Zeit bei einem
bereits gut funktionierendem Rettungssystem nicht der Schliissel zur Qualititsverbesserung zu sein.
Vielmehr scheint die Chance zur Verbesserung der Uberlebenswahrscheinlichkeit
Polytraumatisierter in einem kontinuierlichen Verbesserungsprozef3, durch eine stetige Fort- und

gute Ausbildung der Notérzte zur Durchfithrung invasiver Maflnahmen vor Ort, zu liegen.

4.2.7. Anschlussbehandlung

Fiir 124 Patienten des Gesamtkollektives Ulm 2004 lieB sich eine Glasgow Outcome Scale
ermitteln. Es zeigte sich, dass die iiberwiegende Anzahl der Patienten, ndmlich 56,8%, das
Klinikum méaBig behindert verlieBen. Der Glasgow Outcome Score fiir die Vergleichskollektive
unterscheidet sich von denen des Universitdtsklinikums Ulm. Hier verlieBen sowohl im ldndlichen,
als auch im stidtischen Gebiet, die Patienten {iberwiegend gut erholt das Krankenhaus. Es zeigt sich
kein relevanter Unterschied im Glasgow Outcome Score fiir polytraumatisierte Patienten abhingig
von der Region. Eine Ausnahme stellt erneut das Kollektiv der Region Ulm dar. Hier verlieBen die
Patienten {iberwiegend die Klinik miBig erholt.

Fir die Bewertung der Glasgow Outcome Scale gilt die Einschriankung, dass selbst bei
fachgerechter Anwendung, es nicht zu vermeiden ist, das die subjektive Einschitzung des
jeweiligen Verletzten und die des Anwenders eine Rolle in der Bewertung der Glasgow Outcome

Scale spielt.
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5. Zusammenfassung

Die préaklinische und klinische Versorgung polytraumatisierter Patienten weist in vielen Regionen
unseres Landes ein hohes Niveau auf. Allerdings geht aus einzelnen, in der Offentlichkeit intensiv
diskutierten Unféllen sowie verschiedenen wissenschaftlichen Untersuchungen hervor, dass die
Qualitdt der Schwerverletztenversorgung regional sehr inhomogen ist. Ziel der vorliegenden
Untersuchung war es Rettungszeiten polytraumatisierter Patienten im regionalen Vergleich zu
untersuchen mit der Fragestellung, ob sich Rettungszeiten abhéngig von infrastrukturellen

Gegebenheiten verldngern und sich daher die Mortalitét eines verunfallten Patienten erhdhen kann.

Aus 104 am Traumaregister der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie teilnehmenden Kliniken
wurden anhand definierter Kriterien 30 Krankenhduser der Maximalversorgung ausgewéhlt, welche
wiederum in 10 Héauser eines Ballungsraumes und 20 Héuser einer ldndlichen Region unterteilt
werden konnten. In die Studie eingeschlossen wurden nur polytraumatisierte Patienten mit einem
Injury Severity Score iiber 16, welche ausschlieBlich bodengebunden und primir in ein
Krankenhaus der Maximalversorgung mit einer Rettungszeit unter 120 Minuten eingeliefert
wurden. Somit ergab die retrospektive Erhebung 141 polytraumatisierte Patienten fiir ein
landliches, 174 Patienten fiir ein stddtisches Gebiet und 19 Patienten fiir die Universititsklinik Ulm

im Zeitraum {iber ein Jahr (01/2004 - 12/2004).

Ausgewertet wurden insbesondere die priklinischen Rettungszeiten, welche den Notarztprotokoll
zu entnehmen waren. Als praklinische Rettungszeiten wurde die Zeit von Eingang des Notrufes in
der Leitstelle bis zum FEintreffen des Patienten in die jeweilige Notaufnahme definiert. Die
durchschnittlichen Rettungszeiten betrugen fiir die Universitétsklinik Ulm 61,68 Minuten, flir den
landlichen 61,90 Minuten und fiir den stadtischen Raum 56,21 Minuten. Davon wurden 100% per
Notarzt in die Universititsklinik Ulm eingeliefert, 89,3% kamen notarztbegleitet in einer ldndlichen
und 93,3% in einer stidtischen Region in ein Krankenhaus der Maximalversorgung. Unfallursache
war zu 63,2% der Verkehrsunfall in der Region Ulm, zu 63,8% in einem landlichen und zu 46,5%
in einem stadtischen Gebiet. Die am héufigsten verletzte Korperregion war mit einem Anteil von
73,7% der Kopf/Halsbereich des Patientenkollektives der Universititsklinik  Ulm.
Polytraumatisierte Patienten der landlichen Region wiesen mit einem Anteil von 57,4% ebenfalls
als am hiufigsten verletzte Region den Kopf/Halsbereich auf. In einem Ballungszentrum fiihrte das

Thoraxtrauma mit einem Anteil von 58,6%. Die durchschnittliche Verletzungsschwere anhand der
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Revised Injury Severity Classification betrug fiir das Patientengut der Universititsklinik Ulm
15,69%, fiir die 14ndliche Region 17,13% und fiir die stddtische Region 25,23%. Der mittlere Injury
Severity Score betrug fiir das Patientenkollektiv der Universititsklinik Ulm 22,9 Punkte, fiir den
landlichen Raum ergaben sich 28,6 Punkte und fiir ein Ballungszentrum ergaben sich 31,4 Punkte.
Im Patientengut der Universitétsklinik Ulm verstarb ein Patient (5,3%) im Krankenhaus an den
Folgen seiner Verletzungen. Im Patientenkollektiv der ldndlichen Region verstarben 19 Patienten

(13,4%), im stadtischen Raum 34 (19,5%) der polytraumatisierten Patienten.

Anhand logistischer Regressionsberechungen zeigte sich, dass weder die Rettungszeiten in einer
landlichen Region langer sind im Vergleich zu einem Ballungszentrum, noch diese einen Einfluss
auf die Mortalitdt polytraumatisierter Patienten haben. Somit konnte in diesem Studienmodell kein
Zusammenhang zwischen Rettungszeiten und der Mortalitdt in unterschiedlichen Regionen der
Bundesrepublik Deutschland gezeigt werden. Der Schliissel zur Verbesserung der Qualitdt in der
Versorgung polytraumatisierter Patienten scheint nicht in der Umverteilung bzw. geographischen
Umstrukturierung zu liegen. Vielmehr scheint die Chance in der Verbesserung der
Uberlebenswahrscheinlichkeit Polytraumatisierter in der qualifizierten Erstversorgung am Unfallort
durch das Rettungspersonal zu liegen. Daher ist eine gute Aus- und stetige Fortbildung des
Rettungspersonals, insbesondere zur Durchfilhrung invasiver MaBnahmen vor Ort, von

entscheidender Bedeutung.
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