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Aus Griunden der leichteren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Dissertation die ge-
wohnte mannliche Sprachform bei personenbezogenen Substantiven und Pronomen ver-
wendet. Dies impliziert jedoch keine Benachteiligung des weiblichen Geschlechts, son-
dern soll im Sinne der sprachlichen Vereinfachung als geschlechtsneutral zu verstehen

sein.
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EINLEITUNG

1 EINLEITUNG

Fahrradfahrer und deren bundesweite Teilnahme im StraBenverkehr rucken in der
Gegenwart immer ofter in den Blickpunkt der medialen Wahrnehmung. Nicht zuletzt aus
Grinden der Umweltfreundlichkeit werden Fahrradfahrer und deren Verletzungsfolgen
bei Verkehrsunféllen regelmaRig in der Presse, aber auch in medizinischer Fachliteratur
thematisiert. Im 21 Jahrhundert dient das Fahrrad nicht mehr nur als herkémmliches
Fortbewegungsmittel fiir den Weg zur Arbeit, zum Sport oder fiir einen Freizeitausflug 1],
sondern wird zunehmend von einem GroRteil der Bevolkerung Deutschlands als
Sportgerét genutzt. Diesen Eindruck bestdtigen Zahlen des Statistischen Bundesamtes,
die darlegen, dass alleine im Jahr 2018 die Zahl der nach Deutschland importierten
Elektrofahrrader im Vergleich zum Vorjahr um 32,3 % angestiegen ist 21,

Einen Zusammenhang lasst sich durch die gesundheitlichen Vorteile der sportlichen
Betdtigung herstellen. Zum einen hat bereits leichtes Ausdauertraining, wie
beispielsweise regelmaRiges Fahrradfahren, eine kardioprotektive Wirkung Bl Es senkt
das Risiko fir arterielle Hypertonie ™! und beeinflusst den Fettstoffwechsel positiv P,
Zum anderen entwickeln sich durch den systematischen Muskelaufbau bei sportlich
Aktiven seltener orthopadische Beschwerden wie chronische Riickenschmerzen oder
Osteoporose Bl und  die  Funktionseinschrankungen im  Alter sind geringer
ausgepragt 1. Bei Kindern schult regelméaBiges Fahrradfahren frithzeitig den
Orientierungs- und Gleichgewichtssinn [,

Ein weiterer positiver Effekt zeigt sich vor allem auch am gesteigerten
Umweltbewusstsein im Zuge des Klimawandels. Steigende Preise flir Kraftstoffe stellen
sicherlich einen wichtigen Grund fur die Zunahme des Fahrrades als
Fortbewegungsmittel dar. Um den Anteil des Radverkehrs weiter zu fordern und die
Nutzung von Fahrrdadern sicherer zu machen, wurden bereits verschiedene Projekte wie
der ,,Nationaler Radverkehrsplan 2020* entwickelt.

Dennoch ereignen sich in der Bundesrepublik Deutschland téglich zahlreiche
Verkehrsunfalle, bei denen Fahrradfahrer zu Schaden kommen. Diese sind haufig mit
erheblichen Verletzungen der Verkehrsteilnehmer verbunden und stellen fur die
betroffene Person ein schwerwiegendes gesundheitliches Leid dar. Neben dem

personlichen Schaden der verunfallten Verkehrsteilnehmer kommt es zu ferner zu einem
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gewaltigen volkswirtschaftlichen Schaden [,
Um die Komplexitat des polytraumatisierten Fahrradfahrers besser zu verstehen, werden
in dieser Datenanalyse Verletzungsschwerpunkte verunfallter Fahrradfahrer in

verschiedenen Alterskollektiven charakterisiert.

1.1 Verkehrsunfallstatistik

1.1.1 Statistisches Bundesamt — Zahlen 2019

Im Jahr 2018 wurden im deutschen StraBenverkehr insgesamt circa 2,7 Millionen Stra-
Renverkehrsunfalle polizeilich registrierte, so viele wie noch nie seit 1991 (vgl. Abbil-
dung 1). Im Vergleich zum Vorjahr bedeutet dies einen Anstieg von StralRenverkehrsun-
fallen um 1,9 %. Bei 2,4 Millionen dieser Verkehrsunfalle handelte es sich um Sachscha-
denunfélle (+2,5 %), wobei 69.189 Unfalle mit schwerwiegendem Sachschaden verbun-
den waren. Die Unfallzahl, die mit Personenschaden assoziiert ist, ging gegeniiber 2018
um 2,8 % auf 300.143 zurtick. Dabei zahlte die Polizei 573.799 beteiligte Personen. Bei
ca. 11 % der Unfalle wurde ein Mensch verletzt oder getotet. 44,8 % der Verkehrstoten
und 53,6 % der Verletzten kamen in einem Pkw zu Schaden, wohingegen 14,6 % ein
Fahrrad benutzten. Hier spiegelt sich die Dominanz des PKW im StralRenverkehr wi-

der (11,

2.685.661 polizeilich erfasste StraBenverkehrsunfélle
2018

85,7% m Ubrige Sachschadensunfalle 85,7%
m Unfalle mit Leichtverletzten 9,0%
= Unfélle mit schwerwiegendem

Sachschaden 2,6%
9,0% Unfalle mit Schwerverletzten 2,1%

26% m Unfalle unter Einfluss berauschender
0,1% ’ Mittel 0,6%

2,1% ’
0.6% 7 = Unfalle mit Getoteten 0,1%

Abbildung 1: StraRenverkehrsunfalle 2018

Quelle: In Anlehnung an Statistisches Bundesamt. Verkehrsunfélle - Fachserie 8 Reihe 7, 2019, www.destatis.de [*]
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Die meisten Unfélle, bei denen es zu einem Personenschaden kam, ereigneten sich inner-
halb geschlossener Ortschaften (69,2 %). Hier kam es jedoch lediglich zu 30,6 % der t6d-
lich verlaufenden Verkehrsunfalle. AuRerhalb geschlossener Ortschaften (ohne Autobah-
nen) verunfallten 24,2 % der Verkehrsteilnehmer, bei denen 57,7 % der Unfallopfer ums
Leben kamen. Unfélle mit Personenschaden auf Autobahnen wurden in 6,7 % der Félle
gezahlt, die 11,7 % aller Getoteten ausmachten.

Insgesamt sind in Deutschland im Jahr 2019 3.045 Menschen bei Unféllen im Stral3en-
verkehr tddlich verungluckt (vgl. Abbildung 2). Das entspricht dem niedrigsten Stand seit
60 Jahren und einem Riickgang um 7 % oder 229 Menschen im Vergleich zum Vorjahr.
Betrachtet man die absoluten Zahlen, zeigte sich der stérkste Rickgang bei den Nutzern
von Kraftradern mit amtlichen Kennzeichen (- 77 Getotete oder — 12,4 %). Ebenso bei
PKW — Insassen (— 60 Getdtete oder — 4,2 %) und bei FulRgangern (— 41 Getotete oder —
9,0 %) sank die Todeszahl. Unverandert hingegen blieb die Zahl getoteter Fahrradfahrer
mit 445 Getoteten (11,

Verkehrstote nach Altersgruppen
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Abbildung 2: Verkehrstote nach Altersgruppen

Quelle: In Anlehnung an Statistisches Bundesamt, Verkehrsunfille - Fachserie 8 Reihe 7, 2019, www.destatis.de [%]
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1.1.2 TraumaRegister DGU® (Jahresbericht 2020)

Die klinikspezifischen Jahresberichte und der allgemeine Jahresbericht des TraumaRe-
gister DGU® spiegeln die Datenlage verungliickter Traumapatienten sowohl der jeweils
dateneinreichenden Klink als auch des gesamten Registers bis zum Ende der entsprechen-
den Berichtsperiode wider. Auf dem Gebiet der Unfallchirurgie erlaubt dies den teilneh-
menden Kliniken eine Qualitatssicherung und ermoglicht sich mit den Zahlen anderer
Hauser zu vergleichen 2. Ausfiihrlicher wird das TraumaRegister DGU® unter dem
Punkt 1.6 vorgestellt.

Laut des Jahresberichts 2020 zéhlte das Basiskollektiv des TraumaRegister DGU®
29.345 Falle aus dem Jahre 2019, die als schwerverletzt definiert wurden. Annahernd die
Hélfte (46,8 %) aller dokumentierten Unfallursachen stellten Unfélle im StraRenverkehr
dar. Dabei verungliickten 19,3 % des Basiskollektivs in einem Auto, 11,8 % auf einem
Motorrad und 10,5 % auf einem Fahrrad. Bei den Ful3géngern lag die Zahl der im Verkehr
Verunfallten bei 5,2 %.

Begutachtet man die Zahlen des TraumaRegister DGU® des letzten Jahrzehnts
(2010 — 2019), waren 48,9 % aller dokumentierten Unfallverletzten Opfer von Verkehrs-
unféllen. Auffallend hierbei ist, dass ausschlief3lich die Zahl der verungluckten Fahrrad-
fahrer anstieg, wohingegen die Zahl der PWK- und Motorradfahrer sowie die der FuR-
génger abnahm (vgl. Abbildung 3) (31,

Art des Verkehrsmittel bei Unféllen

30%
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=@ AUt0 Motorrad Fahrrad FuBgénger

Abbildung 3: Art des Verkehrsmittels bei Unfallen aller Art

Quelle: In Anlehnung an Haofer et al., Jahresbericht 2020 - TraumaRegister DGU®, 2019 [13]
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1.2 Unfallbedingte Todesursachen in Deutschland

In Deutschland verstarben im Jahr 2019 insgesamt 939.520 Personen. Im Vergleich zum
Vorjahr entspricht das einem Riickgang von 1,61 %. Dabei stellen Erkrankung des Kreis-
laufsystems die haufigste Todesursache dar, gefolgt von malignen Neoplasien und Krank-
heiten des Atmungssystems. Unfalle, Suizide sowie vorsétzliche Handlungen und damit
fur die Studie relevante Ursachen waren in 4,4 % der Falle Grund fur das Versterben des
Betroffenen 4],

Die héufigste Todesursache bei Personen, die jinger als 40 Jahre sind, stellen Unfélle
dar %1, Polytraumen und die daraus resultierenden Folgen fiir die Patienten spielen nicht
nur fur die Volkswirtschaft eine groBe Relevanz, sondern ziehen fiir die Uberlebenden
meist langanhaltende Konsequenzen und mentalen sowie mechanischen Beeintrachtigun-
gen nach sich 61271,

Betrachtet man die Todesursachenstatistik fiir Deutschland aus dem Jahr 2018, flhrt der
hausliche Unfall mit 11.960 Féllen am h&ufigsten zu einem todlichen Unfall. Am zweit-
haufigsten, mit 3.420 Fallen, kam es bei Verkehrsunfallen zu tddlichen Verletzungen.
530 Personen kamen entweder bei Spiel- oder Arbeits-, beziehungsweise Schulunféllen
ums Leben. ,,Sonstigen Unfille”, die keiner eindeutigen Unfallkategorie zugeordnet wer-
den kann, machten 11.262 Unfallopfer der Todesursachenstatistik aus.

Bei der Analyse der Todeszahlen 2018, die durch Unfélle verursacht werden, ist festzu-
stellen, dass Personen junger als 55 Jahren am haufigsten bei einem Verkehrsunfall ster-
ben. Erst ab einem Alter von 55 Jahren 16ste der h&usliche Unfall als klar definierte und
todliche Unfallursache den Verkehrsunfall ab und nahm in seiner Haufigkeit kontinuier-

lich zu (,,sonstige Unfille” ausgenommen) 1181,

1.3 Statistik und Epidemiologie von Fahrradunféllen in Deutschland

Einer Publikation des Statistischen Bundesamtes ist zu entnehmen, dass jeder siebte
Mensch, der im Jahr 2019 einen tddlichen Verkehrsunfall erlitt, mit dem Fahrrad verun-
gluckte. Von 445 bei einem Unfall verstorbenen Radfahrerinnen und -fahrern verunfall-
ten 118 Personen mit einem Elektrofahrrad (Pedelec), also einem Rad, welches mit einem
Unterstitzungsmotor angetrieben wird und bis zu 25 Kilometer pro Stunde erreichen

kann. Im Vergleich zum Jahr 2010 bedeutet das einen Anstieg um 16,8 %, wobei im Jahr
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2019 die Zahl der Verkehrstoten insgesamt um 16,5 % niedriger als 2010 lag. Diese Ent-
wicklung spiegelt nicht den Trend sinkender Todeszahlen bei Verkehrsunfallen wider, da
relativ betrachtet mehr Radfahrende im Strallenverkehr als friher sterben. Wie das Sta-
tistische Bundesamt mitteilte, sind dltere Radfahrer besonders gefahrdet. Unter den tod-
lich verunglickten Personen waren 2019 mehr als die Halfte (53,8 %) der Fahrradfahrer
65 Jahre oder alter (19,

Getotete Fahrradfahrer 2019 nach Altersgruppen
350
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Anzahl getoteter Radfahrer
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m Fahrrad (ohne Pedelec) Pedelec (Elektrofahrrad)

Abbildung 4: Anzahl tédlicher Fahrradunfalle 2019

Quelle: In Anlehnung an Statistisches Bundesamt, Pressemitteilung Nr. N 049, 2020, www.destatis.de [*°]

Von 87.253 Fahrradunféllen mit Personenschaden waren 22,4 % Unfalle, bei denen al-
leine die Fahrradfahrerin bzw. der Fahrradfahrer beteiligt waren 2%, Bei rund
65.200 Fahrradunfallen mit Personenschaden war ein weiterer Verkehrsteilnehmer betei-
ligt. In 73,9 % der Falle handelte es sich hierbei um eine Autofahrerin oder einen Auto-
fahrer (48.230 Unfélle). Des Weiteren ist den Zahlen zu entnehmen, dass Fahrradfahrer
bei 45,4 % der Unfélle mit Personenschaden die Schuld am Unfall selbst trugen. 1]
Generell 18sst sich feststellen, dass die Zahlen von Fahrradunfallen steigen. So ereigneten
sich im Jahr 2000 noch 73.927, im Jahr 2019 bereits 87.253 Fahrradunfalle mit Personen-


http://www.destatis.de/
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schaden. Bezogen auf das Geschlecht verungliickten 62,6 % mannliche und 37,4 % weib-
liche Fahrradfahrer. Bei 445 Fahrradunféllen mit Todesfolge steig die Zahl bei den Mén-

nern auf 76,6 %, wohingegen die Zahl todlich verunfallter Frauen auf 23,4 % sank 21,

1.4 Der Schwerverletze und das Polytrauma

Das Fehlen vergleichbarer Definitionen sowie die liickenhafte Datenerhebung innerhalb
der Europaischen Union fiihren dazu, dass Informationen ber Art und Umfang schwerer
Verletzungen unzureichend und unvollstdndig sind. Um  aussagekréaftige
Vergleichsstudien zu erstellen und den Umfang der Thematik schwerer Verletzungen
restlos zu verstehen, bedarf es aussagekraftiger Daten sowie einer allgemeinen
Definition 211221 |m Zuge dessen wird eine Verletzung durch die Europiische
Kommission als ,,serious injury* definiert, deren maximaler Schweregrad AIS 3 (MAIS
3+) oder mehr betragt. Dadurch wird das Risiko willkirlicher und unzuverl&ssiger
Diagnosen reduziert %21, Beurteilt man einen Schwerverletzten nach dieser neu etablierten
Definition, muss dieser wenigstens eine Verletzung aufweisen, deren Wert auf dem
,Maximum Abbreviated Injury Score* mit drei oder mehr klassifiziert wird X Um die
internationale Vergleichbarkeit schwerer Verletzungen zu prazisieren und fehlerhafte
Berichterstattung zu minimieren, soll diese Definition zukinftig in die Berichterstattung
zu Verkehrsunféllen aufgenommen werden [231,

Die Verwendung des Begriffs ,,Polytrauma” ist in der Nomenklatur der Traumatologie
inkonsistent und mangelhaft validiert 24, Dabei wurde die Bezeichnung erstmals bereits
Anfang der 1970er Jahre literarisch beschrieben, ohne jedoch (iber die Jahrzehnte zu einer
Definition zu kommen, die sowohl universell anwendbar als auch international
akzeptierten ist [251,

Dies bestatigt sich in einer 2009 von Butcher und Balogh veroffentlichten Studie, bei der
insgesamt 1.665 Publikationen untersucht wurden, die den Begriff ,Polytrauma“
verwendeten. Davon enthielten 47 Veroffentlichungen eine Definition dieses Begriffes.
Die bisher verfligbaren Definitionen konnten entsprechend der Kernaussage der
Definition in acht Gruppen unterteilt werden [?°],

In der hier vorliegenden retrospektiven Untersuchung werden jene Patienten als
Polytrauma eingestuft, die einen maximaler Schweregrad AIS 3 (MAIS 3+) oder mehr

aufweisen.
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1.5 Behandlungsalgorithmus von Schwerverletzten nach der S3 — Leitli-

nie Polytrauma / Schwerverletzten — Behandlung

Leitlinien sind von groRer Bedeutung, um medizinische Entscheidungen in der Patienten-
versorgung auf eine transparente, aber auch rationale Basis zu stellen 27, Bei der Thera-
pie von polytraumatisierten Patienten folgt die klinische Versorgung festen Standards,
um bestmégliche Ergebnisse zu erzielen 281, Grund hierfiir ist nicht nur die quantitative
Herausforderung, die der schwerstverletzte Unfallpatient fir das Rettungssystem mit-
bringt, sondern auch die medizinische Versorgung von der préklinischen Phase am Un-
fallort bis zur posttraumatischen Rehabilitation. Hier gilt es eine Rettungskette zu etab-
lieren, die nahtlos von der Notfallversorgung bis zur innerklinischen Koordination im
Traumazentrum ineinandergreift 2%, Deshalb wird die Behandlung des Schwerverletzten
typischerweise im interdisziplindrem Zusammenspiel bewéltigt und folgt den Prinzipien
des ,, Advanced — Trauma — Live — Support® — (ATLS®) — Konzeptes* 2203 Ejne
entscheidende Rolle spielt der Faktor Zeit, praklinisch beginnend, Gber den Schockraum
bis zur Phase im Operationssaal bzw. der Intensivstation. Eine unvorhersehbare Anzahl
an Verletzten, gekoppelt mit dem schlagartigen Auftreten unterschiedlichster Unfallsitu-
ationen aus einem heterogenen Patientengut verdeutlicht die Komplexitat der Behandlung
eines polytraumatisierten Patienten 321,

Aus diesem Grund wurde im Jahr 2011 die S3 — Leitlinie Polytrauma / Schwerverletz-
ten — Behandlung publiziert F3IE4B8] die im Jahr 2016 tiberarbeitet wurde 8. Dabei han-
delt es sich um eine interdisziplinére evidenzbasierte Leitlinie, die Empfehlungen der drei
folgenden Behandlungsabschnitte beinhaltet: Praklinik, Schockraum, erste Operations-
phase 1. Die Behandlung von Patienten, die in den diversen Kliniken des TraumaNetz-
werk DGU® aufgenommen werden, steht sowohl im Einklang mit der oben genannten

Leitlinie, als auch dem WeiRbuch der Schwerverletztenversorgung €,

1.6 Das TraumaRegister DGU®

Das TraumaRegister DGU®, im Jahr 1993 von der Arbeitsgruppe ,,Polytrauma der Deut-
schen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) gegriindet, stellt einen Zusammenschluss
unfallchirurgischer Schwerpunktkliniken dar. Diese multizentrische Datenbank dient der
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standardisierten Erfassung von Unfallverletzungen und wertet die Behandlung schwer-
verletzter Patienten im Verlauf wissenschaftlichen aus. Die Datenerhebung erfolgt hier-
bei pseudonymisiert und prospektiv préklinisch vom Ort des Unfallgeschehens bis zur
Klinikentlassung 21271,

Um das Ziel, die flachendeckende Verbesserung der Versorgungsqualitit von Unfallop-
fern zu erreichen, wurde im Jahre 2008 das Projekt TraumaNetzwerk DGU® (TNW) ini-
tiiert 8I%, Dadurch etablierte sich eine verstarkte interdisziplindre und interhospitale
Zusammenarbeit der teilnehmenden Krankenhduser.

Ein wesentliches Merkmal des TraumaNetzwerk DGU® ist die Differenzierung einer Kli-
nik innerhalb eines regionalen Netzwerks in ein lokales (Krankenhaus der Grund- und
Regelversorgung), ein regionales (Krankenhaus der Schwerpunktversorgung) oder ein
uberregionales Traumazentrum (Krankenhaus der Maximalversorgung bzw. zwei Kran-
kenhduser der Schwerpunktversorgung). Ein regionales Traumanetzwerk soll aus min-
destens einem Uberregionalen, zwei regionalen und drei lokalen Traumazentren beste-
hen 271, Im TraumaRegister DGU® sind 665 Traumazentren erster bis dritter Ordnung in
53 regionalen Traumanetzwerken organisiert, wobei sich 90 % der Kliniken in Deutsch-
land befinden (Stand Dezember 2019). Neben den 608 deutschen Kliniken beteiligen sich
weitere Krankenh&user aus acht verschiedenen Landern am Register. 22 Kliniken haben
ihren Standort in Osterreich, 14 in Belgien und 11 in der Schweiz. Weitere teilnehmende
Lander sind Finnland, Luxemburg, Niederlande, Slowenien und die Vereinigten Arabi-
schen Emiraten [*%l. Die Beteiligung am TraumaRegister DGU® basiert auf freiwilliger
Basis, wobei ausschlieRlich die Eingabe von einheitlichen Datensatzen zur Qualitatssiche-
rung fiir die dem TraumaNetzwerk DGU® zugehérigen Kliniken verpflichtend ist 1%, Dies
fuhrt dazu, dass im Jahr 2018 rund 33.000 Falle verunfallter Patienten in die Datenbank
des TraumaRegister DGU® eingepflegt wurden 1211271,

Resultat ist eine enge organisatorische und fachliche Kooperation regionaler Kranken-
hauser, die an der Versorgung schwerverletzter Patienten teilnehmen. Durch zuséatzliche
Unterstitzung aller an der Verletztenversorgung beteiligten Institutionen (z.B. Rettungs-
dienste), Berufsgruppen und medizinischen Fachrichtungen sollen Sicherheit und Quali-
t4t kontinuierlich optimiert werden 271631,

Im Rahmen der Qualitatssicherung unterliegen die Netzwerke und die dazugehorigen Kli-
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niken im Abstand von drei Jahren einer Auditierung, wobei unter anderem die Datenqua-
litat Gberprift wird. Des Weiteren werden neben allgemeinen qualitatssichernden MaR-
nahmen auch spezielle Struktur- und Prozessparameter tberprift, die auf die interdiszip-
lindre Versorgung schwerverletzter Patienten ausgerichtet sind. Die Schaffung dieser
Netzwerke geht mit dem Ziel einher, flichendeckenden die Qualitat der Versorgung von
Unfallopfern zu verbessern. Dies soll durch eine bessere Kommunikation, situationsge-
rechte Standards bei der Patientenbehandlung und qualitatsgestiitzte Kooperationen der
Krankenhauser untereinander erreicht werden 271,

Das TraumaRegister DGU® und das TraumaNetzwerk DGU® sollen weiterhin Behand-
lungsleitlinien in der Schwerverletztenversorgung entwickeln und ein Verbundsystem zur
Fort- und Weiterbildung schaffen (411,

Die Daten der verungluckten Patienten werden prospektiv — konsekutiv im TraumaRe-
gister DGU® gesammelt und in vier chronologisch zusammenhangenden Phasen struktu-
riert: A) Praklinik, B) Schockraum und anschlieBende Operationsphase, C) Intensivsta-
tion und D) Zustand bei Entlassung und Diagnosen. Die Patientendaten werden im Erhe-
bungsbogen unter Punkt S) Stammdaten erfasst (siehe Erhebungsbogen im An-
hang) (1242l Die Traumazentren speisen online die erhobenen Daten pseudonymisiert in
eine zentrale Datenbank ein. Die Dokumentation ermdglicht eine strukturierte Erhebung
detaillierter Informationen beztiglich des Unfallgeschehens, der préklinischen Behand-
lung, des innerklinischen Therapiemanagements, dem Verlaufs auf der Intensivstation
sowie den Patientenstatus, wenn dieser aus dem Krankenhaus entlassen wird. Weitere
vorgeschriebenen Dokumentationsbefunde sind mitunter wichtige Laborbefunde sowie
Transfusionsdaten und seit der Coronapandemie im Jahr 2020 auch die Testung auf CO-
VID - 19 2,

In den Anfangen des TraumaRegister DGU® musste ein Verunfallter iiber den Schock-
raum, mit anschlieBend potenzieller Intensivpflichtigkeit aufgenommen werden, um als
Patient im Register erfasst zu werden. Seit 2013 werden auch diejenigen Patienten regis-
triert, die mit Vitalzeichen im Krankenhaus aufgenommen werden, aber vor Verlegung
auf die Intensivstation versterben. Neben Patienten, die den Schockraum nicht mehr le-
bend erreichen, sind Ausschlusskriterien Erhangen, Ertrinken oder schweren Verbren-
nungen bzw. Vergiftungen. Eine Altersbeschrankung gibt es nicht, das hei3t auch Kinder

werden im TraumaRegister DGU® erfasst [*],
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Die Infrastruktur, die man fir die Dokumentation, das Datenmanagement und die Daten-
analyse bendtigt, wird von der Akademie fir Unfallchirurgie GmbH (AUC) bereitgestellt.
Die AUC ist der DGU sowie anderen Gesellschaften angegliedert. Durch diese Koopera-
tionen und die daraus resultierende gemeinsame Nutzung moderner Technologiestruktu-
ren lasst sich der hohe Anspruch an Qualitat erfiillen (441,

Die Sektion Notfall-, Intensiv- und Schwerverletztenversorgung der Deutschen Gesell-
schaft fir Unfallchirurgie (Sektion NIS) fungiert als wissenschaftliche Leitung des
TraumaRegister DGU®. In ihrer Verantwortung liegt unter anderem die Weiterentwick-
lung des Datensatzes und die Erarbeitung neuer Qualitatsindikatoren 431,

Beabsichtigt man klinikfremde Daten des TraumaRegister DGU® einzusehen, bedarf es
der Abgabe eines Antrags auf Datenauswertung, der anschlie3end nach einem Peer — Re-
view — Verfahren der Sektion NIS geprift wird. Hier werden nicht nur die klinische Re-
levanz und die Machbarkeit des Themas kritisch hinterfragt, sondern auch Methodik und
politischer Nutzen. Kommt es zu einer positiven Bewertung des Antrags, darf man die
zur Verfligung gestellten Daten flr eine Arbeit nutzen.

Die vorliegende Arbeit stimmt mit den Richtlinien des TraumaRegister DGU®, die fiir
eine Publikation gelten, tberein und ist unter der TR — DGU Projekt — ID 2020-013 re-

gistriert.

1.7 Motivation und Ziel der vorliegenden Arbeit

Dem Fahrradfahrer als eigenstandige Verkehrsteilnehmergruppe kommt in Strallenver-
kehrsstatistiken, sowohl national als auch international, eine besondere Bedeutung zu 461,
Dementsprechend existieren zahlreiche medizinische Studien, die sich mit diesem Kol-
lektiv befassen. Haufig finden sich Arbeiten zu isolierten Verletzungen bestimmter Kor-
perregionen #1481 oder der Nutzen von Fahrradhelmen zur VVermeidung schwerer Verlet-
zungen des Kopfes wird analysiert 71491501 Dariber hinaus beschéftigen sich diverse
Publikationen mit Verletzungsmuster von Mountainbiker 3521 oder mit Unféllen von
Rennradsportlern (81531,

Es mangelt jedoch an Arbeiten, welche das Gesamtverletzungsmuster in verschiedenen
Alterskollektiven untersuchen (vgl. 2.2.2.1) und dabei die Schwere der Verletzung ho-
mogen definieren. Mehrfach zeigen bestehende Studien eine uneinheitliche Definition bei
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der Verletzungsschwere in den jeweiligen Studienkollektiven. Nichtsdestotrotz evaluiert
bestehender Literatur spezifische Verletzungsmuster, genauso wie die Epidemiologie von
Fahrradunfallen, Schwerpunkte in der Behandlung der Unfallopfer und der Outcome der
Patienten B4SIS6157],

Ziel der Datenanalyse in dieser Arbeit war es alle Verletzungen verunfallter Fahrradfahrer
zu erfassen und daraus resultierend mogliche Verletzungsschwerpunkten der Unfallopfer
zu charakterisieren und diese in vier Alterskollektiven zu untergliedern. Des Weiteren
wurden Unterschiede bzw. Gemeinsamkeiten bei der (pra-)klinischen Versorgung und
der Mortalitat der Patienten herausgearbeitet.

Zudem verdeutlicht die Altersverteilung dokumentierter Fahrradunfalle zwischen 2010
und 2019 im TraumaRegister DGU®, dass immer mehr Radfahrer im Alter héher als 80
Jahre verungliicken (vgl. Abbildung 9 im Kapitel 3.1.1). Bei dieser Gruppe und der damit
zusammenhangenden Alterungsprozesse bestehen zahlreiche, teils degenerative, Veran-
derungen, wie die Verschlechterung der kognitiven Fahigkeiten, eine Abnahme der Kno-
chen- bzw. Muskelmasse oder eine gesteigerte Weichteilvulnerabilitat 8. Solche Fakto-
ren erhdhen das Risiko fir eine schwere Verletzung.

Die Arbeitshypothese dieser Arbeit lautet: ,,Das Alter polytraumatisierter Fahrradfahrer
steht als Risikofaktor in Verbindung mit einem schlechteren Outcome und einer héheren
Mortalitét, da schwerverletzte Fahrradfahrer im steigenden Alter vermeintlich mehr VVor-
erkrankungen und ein ungunstigeres Risikoprofil beziiglich bestimmter, traumaspezifi-

scher Parameter haben.

2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Studiendesign

Es handelt sich bei dieser Arbeit um eine retrospektive, multizentrische
Querschnittsstudie, deren Fokus in der Darstellung von Unterschieden zwischen
definierten Patientenkollektiven liegt.

Um deutschlandweit die Versorgung schwerverletzter Fahrradfahrer zu analysieren und

deren Verletzungsmuster in verschiedenen Alterskollektiven zu vergleichen, dienten

hierbei Daten des TraumaRegister DGU®, die prospektiv — konsekutiv in standardisierten
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Erfassungsbogen (siehe Erhebungsbogen im Anhang) eingegeben wurden.

Fur die Studie wurden die Daten derjenigen Patienten (n= 14.651) untersucht, die im
Zeitraum vom 01.01.2010 bis zum 31.12.2019 als verunfallte Fahrradfahrer mit einem
MAIS 3+ im TraumaRegister DGU® dokumentiert und in einem Krankenhaus innerhalb
der Bundesrepublik Deutschland behandelt wurden. Die verschiedenen Altersgruppen
teilen sich wie folgt auf: Patentenkollektiv 1 im Alter zwischen 20 und 59 Jahre,
Patentenkollektiv 2 im Alter zwischen 60 und 69 Jahre, Patentenkollektiv 3 im Alter
zwischen 70 und 79 Jahre und Patientenkollektiv 4 umfasst alle Patienten &lter als
80 Jahre.

Da die Patientenbehandlung zum Zeitpunkt der Datenauswertung bereits abgeschlossen
war und es somit auch zu keiner Anderung der Therapiestrategie kam, war die
Zustimmung einer Ethikkommission nicht erforderlich. Das Review Board des

TraumaRegister DGU® hat diese Studie gepriift und zugelassen.

2.2 Datenerhebung

2.2.1 Erhobene Variablen

Die Daten der Studie wurden vier chronologisch zusammenhangenden Phasen erhoben:
A) Préklinische Phase, B) Schockraum und anschliefende OP — Phase, C) Intensivstation
und D) Abschluss / Entlassung.
In der vorliegenden Arbeit wurden zum Zeitpunkt A (Préklinische Phase) folgende Para-
meter erhoben:

e Geschlecht und Geburtsdatum des Patienten

e Unfalldatum

e Rettungszeit (Zeit in Minuten von der Versorgung am Unfallort bis zur Einliefe-

rung in den Schockraum des versorgenden Traumazentrums)

e ASA — Klassifikation des Verungluckten

e Antikaogulation des Patienten

e initialer GCS — Wert des Patienten am Unfallort

o initial arterieller Blutdruck

e Indikation zur praklinischen Intubation und Beatmung

e Status der infundierten Infusionsmenge
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intravendse Gabe von Antifibrinolytika

praklinisches Legen einer Thoraxdrainage

Im Schockraum und in der OP — Phase (Zeitpunkt B) lag der Fokus der Analyse auf fol-

genden Parametern:

Art des Traumazentrums (lokal, regional, Uberregional)

Umfang einer Katecholamintherapie

Gabe von Erythrozytenkonzentraten bis zur Aufnahme auf die Intensivstation
Massentransfusion (> 10 EK’s)

Laborparameter: INR, Quick, Baseexcess und Alkoholkonzentration im Blut
Intubation im Schockraum oder im Operationssaal

Legen einer Thoraxdrainage (entweder zusétzlich zu den préklinisch Gelegten
oder Erstanlage)

In der dritten Phase (C: Intensiv) umfassten die erhobenen Parameter:

Beatmungsdauer auf der Intensivstation in Stunden

Dauer des Aufenthalts auf der Intensivstation in Tagen

Gabe von Erythrozytenkonzentraten in den ersten 48 Stunden nach Aufnahme auf
die Intensivstation

Kreislaufstabilisation auf der Intensivstation mit Katecholamine

In der letzten Versorgungsphase (D: Abschluss / Entlassung) wurden folgende Kenngro-

f3en untersucht:

Gesamtaufenthaltsdauer (inklusive des Intensivstationsaufenthaltes) im Kranken-
haus in Tagen

errechnete RISC — 1l — Score

innerklinische Mortalitat

Verletzungsschwere anhand des Injury Severity Scores

Weitere Parameter umfassten: Unfallzeitpunkt (werktags / wochenends), Lichtverhalt-

nisse zum Unfallzeitpunkt (hell / dunkel), Friihsterblichkeit (innerhalb von 24 Stunden

nach Klinikaufnahme) und Mortalitdtsanalyse nach standardisierter Mortalitatsrate

(SMR).
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2.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien TraumaRegister DGU®

2.2.2.1 Einschlusskriterien

Die Einfuhrung der Online — Datenerfassung im TR — DGU im Jahr 2002 ermdglicht seit
diesem Zeitpunkt separate Angaben fur Fahrradfahrer. In den Jahren zuvor gab es ledig-
lich eine gemeinsame Kategorie ,,Zweiradfahrer*. Diese erfassten verungluckten Fahr-
rad- und Motorradfahrer zusammen. Das Patientenkollektiv, welches bei dieser Arbeit
mit Hilfe des TraumaRegister DGU® analysiert wird, bezieht sich auf Verkehrsunfalle
innerhalb Deutschlands.

Teil der Studie waren diejenigen Patienten, die zwischen dem 01.01.2010 und dem
31.12.2019 aufgrund eines Fahrradunfalls im TR — DGU dokumentiert wurden. Das Min-
destalter wurde auf 20 Jahre festgelegt, wohingegen das maximale Alter nicht eingegrenzt
wurde. Das Patientenkollektiv aus dem TraumaRegister DGU® wurde nach Studienein-
schluss in folgende Altersgruppen separiert: 20 — 59 Jahre, 60 — 69 Jahre, 70 — 79 Jahre
und > 80 Jahre.

Voraussetzung war neben der Patientenaufnahme tber den Schockraum, eines am Regis-
ter partizipierenden Krankenhauses innerhalb Deutschlands, auch das Vorhandensein von
Vitalparametern und anschlieBender Uberwachungspflichtigkeit auf einer Intermedi-
ate — Care — Station beziehungsweise der Intensivstation. Patienten, die noch im Schock-
raum, auf der Intensivstation oder wéhrend des anschlieRenden Krankenhausaufenthaltes
verstarben, wurden ebenfalls in dieser Studie inkludiert. Weiter musste bei dem verun-
fallten Fahrradfahrer eine Verletzungsschwere von AIS > 3 (Maximum Abbreviated In-
jury Scale 3+) vorliegen. Das entsprache einem ISS von neun (vgl. Tabelle 4 im Kapi-
tel 2.3.4). Um die Patienten den verschiedenen Unfallursachen zuordnen, bedarf es auf
dem Erhebungsbogen einer klaren Angabe zum Unfallhergang.

2.2.2.2 Ausschlusskriterien

Im eingeschlossenen  Zeitraum  wurden  352.899 verunfallte  Patienten im
TraumaRegister DGU® erfasst. Patienten, die im Zeitraum von 48 Stunden nach
Klinikaufnahme weiterverlegt wurden (n = 22.630), die zum Unfallzeitpunkt junger als
20 Jahre waren (n = 35.440) oder deren Alter unbekannt war (n = 790) wurden von der

Arbeit ausgeschlossen. Aulierdem wurden diejenigen Patienten ausgeschlossen, die zwar
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im TraumaRegister DGU® aufgenommen wurden, aber nicht in der Bundesrepublik
Deutschland behandelt wurden (n = 39.680) und diejenigen, die als leicht verletzt
kategorisiert wurden (n = 86.487). Ein weiteres Ausschlusskriterium war das praklinische
Versterben, sowie die Verlegung auf eine Normalstation ohne vorhergehende
Intensivpflichtigkeit. Anhand dieser Ein- und Ausschlusskriterien ergab sich eine Anzahl
von insgesamt (alle Unfallhergdnge) 164.375 Patienten, von denen 14.651 (8,9 %)
Patienten auf einem Fahrrad verunglickten (vgl. Abbildung 5).

2010 -2019 im TR - DGU

dokumentierte Patienten

n = 352.899 Verlegung innerhalb der
- ersten 48 Stunden
n=22.630
n = 330.269
Alter < 20 Jahre und
> Alter unbekannt
n=36.230
n =294.041
R Behandlung im Ausland
. n = 39.680
n = 254.359
> Leicht verletzte Patienten
n = 86.487
MAIS 3+
n=167.872

Y

Unfallhergang unbekannt
n = 3.497

Unfélle jeglicher Art
n=164.375

\ 4

Eingeschlossene Fahrradfahrer: n = 14.651 (8,9 %)

Abbildung 5:Studienflussdiagramm zur Veranschaulichung der Patientenauswahl gemaR TraumaRegister DGU®

Quelle: Eigene Darstellung
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2.3 Verwendete Scores und Methoden

2.3.1 ASA — Klassifikation

Die ,,American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification®, im deutsch-
sprachigem Raum haufig als ASA — Klassifikation bezeichnet, ist ein Risikoklassifikati-
onssystem aus der Anasthesie und Notfallmedizin [,

1941 von Saklad ®°! zur Beschreibung des Gesamtzustandes des Patienten publiziert, be-
ricksichtigt diese Klassifikation weder das Alter, noch den geplanten chirurgischen Ein-
griff. Im Jahr 1963 wurde diese von der American Society of Anesthesiologists modifi-
ziert. Die Einteilung umfasst funf Klassen, wobei es mdoglich ist den Zusatz ,E*
(emergency) fir nicht vorhersehbare Notoperationen zu verwenden. Ein Notfall liegt
dann vor, wenn bei Behandlungsverzogerung die Lebensgefahr fur den Patienten oder fir

einen Korperteil signifikant ansteigt 9.

Tabelle 1: ASA — Klassifikation der kdrperlichen Verfassung von 1963

ASA — Kilassifika-
. ton . oemwen

ASA | gesunder, normaler Patient
ASA I Patient mit leichter Allgemeinerkrankung
Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung und Leistungsein-
ASA 111 .
schrankung
ASA IV Patient mit lebensbedrohlicher Allgemeinerkrankung
ASA V moribunder Patient, Tod innerhalb von 24 Stunden mit oder

ohne Operation zu erwarten

Quelle: In Anlehnung an Irlbeck et al., 2017;66: S5-10 64

Durch die Beschreibung des prdoperativen Status war die Vergleichbarkeit von
Patientenkollektiven das primare Ziel der ASA — Klassifikation. Urspringlich diente sie
demnach nicht als Risikoscore. Jedoch zeigten sich in diversen Untersuchungen deutliche
Zusammenhange sowohl mit der perioperativen Letalitat als auch den postoperativen
Komplikationen [621631641 \/acanti et al. 1 bewiesen in einer Studie mit insgesamt

68.388 eingeschlossenen Patienten die Zunahme der Mortalitatsrate bei zunehmenden

17



MATERIAL UND METHODEN

ASA — Status.

Eine Schwache der ASA — Klassifikation ist zum einen die fehlende wissenschaftliche
Prézision, zum anderen der Mangel an objektiven Kriterien, die es erlauben Patienten
sicher nachvollziehbar zuzuordnen. Owens et al. [ stellten eine unzureichende
Kongruenz bei der Gruppierung in die verschiedenen ASA — Klassen fest. In einer Studie
sollten Anasthesisten zehn fiktive Patienten beurteilen und in die ASA —Klassen
einteilen. Dabei stimmten lediglich 5,9 der zehn Patienten in der Einschéatzung der
Anésthesisten berein.

Die ASA — Physical — Status — Klassifizierung hat sich dennoch vor allem wegen ihrer
Einfachheit und Vergleichbarkeit, sowie der schnellen Durchschaubarkeit des
Gesundheits- und Krankheitszustandes des chirurgischen Patienten weltweit
durchgesetzt (661,

Bei der Dokumentation der Daten schwerverletzter Traumapatienten im TR — DGU wird
die ASA — Klassifikation auf dem Erhebungsbogen unter ,,Zeitpunkt S: Stammdaten*
erhoben. Hier wird der pratraumatische, allgemeine Patientenzustand notiert, wobei

ASA V hier nicht berticksichtigt wird (siehe Erhebungsbogen im Anhang).

2.3.2 Glasgow Coma Scale (GCS)

Die Glasgow Coma Scale, entwickelt 1974 von Graham Teasdale und Bryan J. Jennett,
dient der standardisierten, schnellen Beurteilung von Bewusstseinsbeeintrachtigungen
sowie Kklinischer Kennzeichen akuter Hirnverletzungen. Vor allem in der Notfall- und
Intensivmedizin ist eine  Bewusstseinseinschatzung (Schwere eines  Sché-
del — Hirn — Traumas) essenziell fiir die weitere medizinische Versorgung 1.

Um den Score zu berechnen, werden in drei Rubriken separat Punktwerte erhoben und
anschlieBend addiert:  Augendffnen (1 -4 Punkte), verbale Kommunikation
(1 — 5 Punkte) und beste motorische Reaktion (1 — 6 Punkte). Maximal kann eine Punkt-
zahl von 15 (volles Bewusstsein) erzielt werden, minimal betragt die Punktzahl 3 (tiefes
Koma) (vgl. Tabelle 2). Die zu vergebenen Punkte orientieren sich an der Reaktion auf
einen Stimulus. Bei unzureichender Antwort auf einen Stimulus werden in der entspre-
chenden Kategorie dementsprechend weniger Punkte vergeben als bei adédquater Reizant-

wort. Der ermittelte Wert ist stets in Relation zu anderen Vitalparametern zu sehen und
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bedarf einer regelmaiiigen Reevaluation. VVon leichten Verletzungen spricht man bei Wer-
ten zwischen 13 und 15, Werte zwischen 9 und 12 werden als moderate Verletzungen
eingestuft, Werte < 8 gelten als schwere Schédigungen. Die Punkte werden folgenderma-

Ren vergeben 671681,

Tabelle 2: Glasgow Coma Scale (GCS)

Punkte Augen 0ffnen Kommunikation Motorische Reaktion
X X befolgt Aufforderungen
konversationsfahig, ori- )
X _ gezielte Schmerzabwehr
entiert

konversationsfahig, )
spontan o ungezielte Schmerzabwehr
desorientiert

5 auf Schmerzreiz Beugesy-
auf Aufforde- | unzusammenhédngende )
nergismen (abnormale Beu-

rung Worte
gung)
auf Schmerz- _ auf Schmerzreiz Strecksy-
) unverstandliche Laute i

reiz nergismen

keine Reak- _ ) keine Reaktion auf
) keine verbale Reaktion _
tion Schmerzreiz

Quelle: In Anlehnung an Kretz et al., 2008, S347—63 [59

2.3.3 Revised Injury Severity Classification Score (RISC Il Score)

Bei der im Jahr 2003 als neues Modell zur Risikostratifizierung bei schwerverletzten
Traumapatienten etablierten Revised Injury Severity Classification handelt es sich um
einen Score, der im Zeitraum zwischen 1993 bis 2000 mit Daten von 8.056 Patienten
entwickelt wurde. Diese Daten wurden in 88 Krankenhdusern in Deutschland, in der
Schweiz und in Osterreich mit Hilfe des TraumaRegister DGU® dokumentiert. Um Mor-
talitatsraten bei Schwerverletzten besser prognostizieren und adaptieren zu kénnen, wer-

den zur Berechnung des Scores zehn verschiedene KenngroRen benutzt. Bei dieser Klas-
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sifikation werden zum ersten Mal initiale Laborwerte berticksichtigt (Basisdefizit, Hamo-
globin und partielle Thromboplastinzeit) sowie Interventionen bei einem Herz — Kreis-
lauf — Stillstand (kardiopulmonale Reanimation und Defibrillation) [,

In den letzten Jahren sind jedoch auch zunehmend Limitierungen des RISC — Scores er-
sichtlich geworden. Die Tatsache, dass zehn verschiedene Variablen zur VVorhersage ver-
wendet werden, macht es schwierig, vollstandige Daten fur alle Patienten bereitzustellen.
Diese standen nur in einem Viertel der Félle als lickenloser Datensatz zur Berechnung
der Mortalitatsprognose zur Verfiigung. Das Nachtragen fehlender Variablen ist nicht nur
mit einem hohen Arbeitsaufwand verbunden, sondern gestaltet sich auch komplex und
schwierig, Das fuhrte dazu, dass die Anzahl der Patienten mit einer verfligbaren
RISC — Prognose wiederholt unter die angestrebte Marke von 90 % fiel. Des Weiteren
lag seit 2006 die beobachtete Mortalitatsrate zwei Prozentpunkte niedriger als die Vo-
rausgesagte.

Deshalb sah sich das TR — DGU dazu veranlasst, den RISC — Score zu erneuern um einen
aktuelleren, aussagekréftigeren und einfachen anzuwendenden Score zur Abschétzung
der Sterblichkeitsrate zu erstellen.

In dem Uberarbeiteten Modell, der Revised Injury Severity Classification Version Il (vgl.
Abbildung 6), werden nun 13 KenngroRen untersucht. Dabei werden die drei Merkmale
des Verletzungsmusters als eine Variable gezahlt. Eine weitere wichtige Modifikation ist
der Umgang mit fehlenden GroRen. Anders als in der originalen RISC werden Patienten
nicht mehr ausgeschlossen, bei denen mehr als 50 % der Informationen fehlen, bzw. die
fehlenden Werte nicht mehr ersetzt werden kdnnen. Vielmehr werden bei der neu etab-
lierten RISC — 11 nicht dokumentierte KenngrdRen als eigenestdndige Kategorie behan-
delt. Das hat zu Folge, dass der Koeffizient fir diese Kategorie per Definition auf null
gesetzt wird. Dadurch flhrt das Fehlen einer Variablen im neuen RISC Il Score nicht zur
Anderung der Prognose. Ein dokumentierter Kennwert jedoch hat Einfluss auf die weitere
Prognose, bei Normalwerten im positiven und bei pathologischen Werten im negativen
Sinne.

Einzig die Schwere der Verletzung (abgeleitet aus der Abbreviated Injury Scale) und das
Alter sind fundamentale Informationen, die fiir die Berechnung der RISC Il benétigt wer-
den. Eine angemessene Aussage Uber die Prognose des Patienten ist bei Fehlen dieser
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Informationen nicht mdglich. Neu etablierte Variablen der RISC Il umfassen das Ge-
schlecht, den Unfallmechanismus, vorbestehende Krankheiten (ASA — Klassifikation vor
dem Unfall), die Pupillenreaktion auf einen Lichtreiz und die Weite der Pupillen.

Der neue RISC Il Score ist einfacher in der Anwendung, da keine aufwandigen Erset-
zungsregeln mehr notwendig sind. AulRerdem ist der Score aktueller, da die Prognose sich
auf Daten aus den Jahren 2010 und 2011 bezieht. In der Praxis lasst er sich durch den neu
etablierten Umgang mit unzureichend dokumentierten Variablen besser erheben und fur

nahezu alle primar versorgten Traumapatienten berechnen "4,

Variable Wert Variable Wert
Konstante Geschlecht welblich

5 FER
Schwerste A5 3 0,5 . '1“:“ . /71
Varletz AIS 4 1,3 ASA vor dem -
e A5 5 «1,7 Urifall EN R
A5 & .23 4

3 Echwarste AL 0.2 v 0,2 Mechanismus  stumpf)/ ¥77¢
Verletzung  AIS 3 o penatrierend
AlL 4 -0,6 GCS Maotor narmal
AlS 5 -14 gezielt / ¥77
Kapf- AlS 0-2 o url;:zzil:ll:
varlatzung AlS 34 -0,2 keine
AlS 5/ -0,8 Blutdruck <80
Altar 1-5 +14 bei Aufnahma a0-110 4 27
B-10 + 0,6 111-150
11-54 a =150
5559 -0,5 Reanimation ngin /797
E0-64 - 0,8 ja
65-63 -0.9 Gerinnung: =1,2
=74 -1,z MR 1,2-14
75-19 -19 14-24/)/
B-84 -24 =34

2o+ =27
i ) Blut: Hb=Weort =120
Lichtreaktion normal +0,2 70110 ) ¥
verpagert/¥*F 0 <70

keine e Agzidose: <5
Pupillenweite normal + 0,2 Base D’llﬁi:it 60 777

anisokor/¥2? 0 g.15

beide weit -0,5 154

Abbildung 6: Punktevergabe zur Berechnung des RISC — Il — Scores

Quelle mit Erlaubnis des Rechteinhabers: Jahresbericht 2014 TraumaRegister DGU® , www.traumaregister-dgu.de /2

2.3.4 Injury Severity Score (ISS)

Um die Verletzungsschwere von Mehrfachverletzten zu beurteilen, eignet sich ein anato-

misches Bewertungsschema, der Injury Severity Score, kurz ISS, nach Baker et
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al. (1974). Dieses basiert auf klinisch erkennbaren Verletzungen anatomischer Struktu-
ren 1731,

Grundlage fiir die Berechnung des Injury Severity Scores ist die 1971 entwickelte Abbre-
viated Injury Scale (AIS). Hierbei handelt es sich um ein Scoring System zur Klassifizie-
rung der Verletzungsschwere eines Polytraumapatienten, welches jeder moglichen Ver-
letzung einen Wert fiir den Schweregrad zuteilt. Die Bewertung der Verletzungen reicht
von 1 (minor injury) bis 6 (fatal injury) (vgl. Tabelle 3) und entspricht die von der jewei-

ligen Verletzung ausgehenden Lebensbedrohung 741,

Tabelle 3: AIS — Code fur die verschiedenen Verletzungsschweren

1 minor (gering)

2 moderate (ernsthaft)
3 serious (schwer)

4 severe (sehr schwer)
5 critical (kritisch)
6 fatal (todlich)

Quelle: In Anlehnung an Haasper et al., 2010;113(5): S. 36672 [

Zur Bestimmung des Injury Severity Score wird der AIS — Wert (1 — 6) jeder Verletzung
jeweils einer von sechs Kdrperregionen zugeordnet:
o Kopfund Hals (Verletzungen des Schadelknochens und der Halswirbelséule, Ver-
letzungen des Halsmarkes sowie des Grof3- und Kleinhirns)
o Gesicht (Verletzungen von Augen, Nase, Ohren, Mund und Gesichtsschadel)
e Thorax (Verletzungen der Brustwirbelsdule, der Rippen und der inneren Organe
im Thoraxbereich, einschliellich des Diaphragma)

e Abdomen und Beckenorgane (Verletzungen im Bauchraum, der Lendenwirbel-

séule und innerhalb des grof3en und kleinen Beckens)
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o Extremitaten und Beckenring (Verletzungen einschlieRlich Banderuberdehnung,

Frakturen, Luxationen und Durchtrennung der GliedmalRen, inklusive Verletzun-
gen des Beckenknochens)

e AuRere und sonstige Verletzungen (Schnitte, Kontusionen, Schiirfwunden, Ver-

brennungen, Unterkihlung, Stromverletzungen)

Da einzelne AIS — Werte lediglich die Schwere einer isolierten Verletzungen des Patien-
ten bewertet, nicht aber wie diese Verletzungen in Kombination wirken, entwickelte Ba-
ker 1974 den Injury Severity Score [3I[76],

Um diesen Score zu berechnen, bildet man aus den AIS — Werten der drei am schwersten
betroffenen Korperregionen das Quadrat und anschlief3end errechnet man die Summen
[schematische Berechnung: 1SS = ((AlSa)? + (AlSp)? + (AlSc)?)]. Unter AlS, b, ¢ Versteht
man die drei am schwersten verletzten Korperregionen (vgl. Beispielrechnung Tabelle 4).
Der ISS erstreckt sich von Werten zwischen 0 bis 75. Bei einer Kdrperregion ohne Ver-
letzungen, wird der entsprechende AIS — Code auf null gesetzt. Betrégt der AIS — Code
einer Korperregion sechs, was einer todlichen Verletzung entspricht, wird der ISS — Code
automatisch auf den maximalen Wert von 75 gesetzt [,

Verletzungen, die sich nicht klassifizieren lassen, erhalten einen AIS — Code von neun.
Als Folge kann der ISS fiir den entsprechenden Patienten nicht berechnet werden 31771,

Bei einem ISS > 16 spricht man von einem polytraumatisierten Patienten.

Tabelle 4: Beispiel fir die Berechnung des ISS aus den AIS — Werten

Quadara
Reglo B eipung ae erle 0 A ae
Kopf und Hals Epidurales Hamatom 4 16
Gesicht Maxillafraktur 2
Orbitadachfraktur 3 9
Thorax Fraktur — Brustwirbel — Korper 2
Abdomen Keine Verletzungen 0
Extremitaten Dislozierte distale Ulnafraktur 3 9
AuRere Verletzungen Schurfwunde Kniegelenk 1
ISS=34

Quelle: Eigene Darstellung
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2.4 Statistik

Die Daten der Fahrradunfille wurden mit Hilfe des TraumaRegister DGU® primar
deskriptiv ausgewertet. Dabei konnte auf die Untersuchung statistischer Signifikanz
verzichtet werden, da sich die Unterschiede mit zunehmenden Fallzahlen immer kleiner
aullern. Des Weiteren wiirde der Vergleich verschiedener Subgruppen dazu fiihren, dass
Testprozeduren unerwiinscht vervielfacht wirden. In der vorliegenden Datenanalyse sind
die Fallzahlen so grof3, dass sich bei der Auswertung aller eingeschlossener
Traumapatienten die Félle auf 14.651 Stlick belaufen. Das hat zur Folge, dass selbst
kleinste Unterschiede formal eine statistische Signifikanz aufweisen wiirden, obwohl sie
in ihrer GroRenordnung keine klinische Relevanz hétten. Das wiederum fiuhrt zur
Konsequenz, dass Unterschiede, die man als "klinisch relevant™ empfindet, auch formal

alle eine statistische Signifikanz haben.
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3 ERGEBNISSE DES TraumaRegister DGU® (2010 — 2019)

3.1 Das Unfallgeschehen von Fahrradfahrern im Uberblick

3.1.1 Verunglickte nach Geschlecht und Alter

Im Evaluationszeitraum von Januar 2010 bis Dezember 2019 wurden insgesamt
14.651 verungliickte Fahrradfahrer im TraumaRegister DGU® erfasst und in die Unter-
suchung inkludiert. Dabei verunfallten 10.434 Ménner und 4.197 Frauen. Das entspricht
einem Verhaltnis von mannlichen zu weiblichen Verunglickten von 71,3 % zu 28,7 %.
Diese Verteilung von etwas mehr als zwei Drittel ménnlichen Patienten findet sich in

allen beurteilten Alterskollektiven (vgl. Abbildung 7).

Geschlechterverhaltnis
80,00% — 72.9%

70,9% 67 8% 72,3% 71,3%
,070

70,00%

60,00%

50,00%

-
<
O 40,00% o
= 27,1% 29,1% 32,2% 28,7% 29,7%
§ 30,00% .
9 20,00%

10,00%

0,00%

20-59 Jahre 60-69 Jahre 70-79 Jahre > 80 Jahre Gesamt

Alterskollektiv

B Manner M Frauen

Abbildung 7: Fahrradunfélle zwischen 2010 — 2019 nach Geschlecht gemaR TraumaRegister DGU®

Abbildung 8 zeigt den prozentualen Anteil der Fahrradunfalle Verhaltnis zu allen anderen
Unfallen, die im Beobachtungszeitrum im TraumaRegister DGU® dokumentiert wurden.
Hierunter fallen u.a. Verkehrsunfélle mit PKWs, Motorradern oder Fugangern sowie
Stirze, Schuss- bzw. Stichverletzungen und sonstige Unfalle. Dabei wird deutlich, dass
der prozentuale Anteil der verungliickten Fahrradfahrer zunachst gleichméRig steigt und

das Maximum in der Gruppe der 65 — 69-Jahrigen erreicht. Ab diesem Alter verringern
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sich die Fahrradunfalle, wohingegen der Anteil anderer Traumaereignisse wie Sturzun-

falle erheblich zunehmen.

Altersabhé&ngiger Anteil schwerverletzter
Fahrradfahrer zwischen 2010 - 2019

14%
12%
10%
8%
6%

Anteil in %

4%
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O > D > O D PO AP P> O P
AN SN S S D XN - S LA S AN~ AN
O A ST A A A SO R S RN SRR S e

Alter der Unfallopfer

=@="5 — Jahres Stufen

Abbildung 8: Altersabhangiger Anteil schwerverletzter Fahrradfahrer zwischen 2010 — 2019 nach Daten des
TraumaRegister DGU®

Die Daten des TR — DGU veranschaulichen, dass in dem Beobachtungszeitraum die Zahl
der dokumentierten Patienten, unabhangig von der Art des Unfalls, von 9.080 im Jahr
2010 auf 16.282 Patienten im Jahr 2019 gestiegen ist. Das entspricht einer Zunahme von
79,3 %. Diese Tendenz zeigt sich vor allem bei Unféallen mit Beteiligung von Fahrradern
(vgl. Abbildung 9). Die Zahl der Unfélle mit Beteiligung von Personenkraftwégen zeigt
eine stetige Abnahme.

Bei Fahrradunfallen stiegt die Gesamtzahl von 635 im Jahr 2010 auf 1.704 im Jahr 2019
und hat sich damit fast verdreifacht (Steigerung um 168,4 %). Besonders aufféllig ist
diese Entwicklung in der Gruppe > 80-jahrigen, verungliickten Patienten. Verunfallten
2010 lediglich 40 Fahrradfahrer in diesem Alterskollektiv, waren es 2019 bereits 183.
Somit stieg deren Anteil um mehr als das Vierfache (Steigerung um 357,5 %).
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ALTERSGRUPPENVERTEILUNG
SCHWERVERLETZTER FAHRRADFAHRER
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Abbildung 9: Altersgruppenverteilung schwerverletzter Fahrradfahrer im Zeitraum 2010 bis 2019 nach Daten des
TraumaRegister DGU®

3.1.2 Tageszeitliche und saisonale Verteilung

In der tageszeitlichen Verteilung zeigten sich deutliche Unterschiede zwischen den defi-
nierten Alterskollektiven (vgl. Abbildung 10). Die Zahl der Patienten, die tagsuber nach
einem Fahrradunfall in ein am TraumaRegister DGU® teilnehmendes Traumazentrum
eingeliefert wurde, liegt bei den 20- bis 59-J&hrigen bei 59,1 %. Je alter die verunfallten
Patienten, desto haufiger verunglickten diese wéhrend des Tages. So erhohte sich der
Anteil bei den Patienten > 80 Jahre auf 79.6 %. Im Umkehrschluss erlitten junge Fahr-
radfahrer bis 59 Jahre haufiger einen Fahrradunfall bei Nacht. Im TR — DGU ist der Tag
als Zeit von 6:00 — 19:59 definiert, die Nacht demzufolge als Zeit von 20:00 — 5:59 Uhr.
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Tageszeitliche Verteilung
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Abbildung 10: Tageszeitliche Verteilung verungliickter Fahrradfahrer gemaf TraumaRegister DGU®

Hinzu kommen Unterschiede bei der Frage, ob der Unfall an einem Werktag oder am
Wochenende stattgefunden hat (vgl. Tabelle 5). Anhand der Daten des TR — DGU lasst
sich feststellen, dass vor allem das Kollektiv der 20 — 59-jahrigen Fahrradfahrer 6fter am
Wochenende (Samstag — Sonntag), hingegen die Kollektive mit zunehmendem Alter hau-
figer werktags (Montag — Freitag) einen Unfall erlitten.

Tabelle 5: Aufnahmezeitpunkt (werktags/wochenends) in den Alterskollektiven nach Daten des TraumaRegister DG U®

20-59 60-69 70-79 >80
Jahre Jahre Jahre Jahre

Gesamt

Aufnahme an einem
Werktag
Aufnahme am Wochen-
ende

Auch die jahreszeitliche Unterteilung der Fahrradunfalle beziiglich Winter-, Friihlings-,
Sommer- bzw. Herbstmonate sind durch erhebliche Unterschiede gekennzeichnet. Be-
trachtet man alle Verunfallten in den Frihlings- und Sommermonaten lasst sich feststel-

len, dass in dieser Zeit erkennbar mehr Fahrradfahrer mit 66,1 % verungliickten als in den
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Herbst- und Wintermonaten (33,9 %). Hier zeigt sich bei Beurteilung der einzelnen Kol-
lektive (vgl. Abbildung 11), dass junge Radfahrer im Vergleich zu alteren Patienten ver-
mehrt in den Sommermonaten verungliickten, wohingegen in den Wintermonaten vor al-
lem die Radfahrer > 80 Jahre als Traumapatienten in ein Krankenhaus eingeliefert wur-
den. Zweiradfahrer sind in der kalten Jahreszeit besonders gefahrdet zu verunfallen. Die
meisten Unfélle ereigneten sich in den warmen Monaten, was nicht zuletzt an der hohen
Nutzung in dieser Zeit liegt. Auch wenn bei Kalte weniger gefahren wird, blieb die Un-

fallrate jedoch vergleichsweise hoch.

Saisonale Verteilung
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®Winter mFrihling = Sommer Herbst

Abbildung 11: Saisonale Verteilung von Fahrradunféllen nach Daten des TraumaRegister DGU®

3.1.3 Alkoholkonzentration im Blut der Patienten

Die Blutalkoholkonzentration wird im TraumaRegister DGU® seit dem Jahr 2015 erfasst.
Diese wird im Zuge der Laborblutabnahme im Schockraum der behandelnden Traumakli-
nik bestimmt.

In der vorliegenden Arbeit wird die Alkoholkonzentration in Promille (%o) in drei ver-
schiedenen Wertebereichen untersucht: kein Alkohol nachweisbar, 0,5 %o bis

2,0 %o, > 2 %o. Insgesamt wurde wihrend des Zeitraums vom 01.01.2015 bis zum
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31.12.2019 bei 1.686 verungliickten Fahrradfahren, die den Einschlusskriterien entspra-
chen, der Blutalkohol gemessen und im TraumaRegister DGU® dokumentiert. Dabei wa-
ren 12,5 % der Untersuchten alkoholisiert. Tabelle 6 ist zu entnehmen, dass sich die
groRte Anzahl an Patienten, vor allem bei einer Alkoholkonzentration > 2,0 %o, in der
Gruppe der 20- bis 59-J&hrigen findet. In diesem Kollektiv standen seit Beginn der Da-
tenerfassung 159 Patienten wahrend ihres Fahrradunfalls unter Alkoholeinfluss. Der An-
teil alkoholisierter Verunfallten sank mit steigendem Alter unabhangig von der Hohe des
Blutalkoholspiegels. So waren in der Gruppe der Patienten > 80 Jahre lediglich drei Pati-

enten zum Unfallzeitpunkt alkoholisiert.

Tabelle 6: Alkoholkonzentration der definierten Alterskollektive in Promille nach Daten des TraumaRegister pcu®
Alkoholkon- 20-59 | 60-69 | 70-79 >80 s
zentration Jahre Jahre Jahre Jahre
Anzahl der Pati- 748 268 312 148 1.476
0,0 enten
Promille NEC 82,5 88,4 96,0 98,0 87,5
Anzahl der Pati-
05_20 aoran 102 26 12 3 143
Promille in Prozent 11,2 8,6 3,7 2,0 8,5
Anzahl der Pati-
>2.0 enten > ) ! ° o
Promille in Prozent 6,3 3,0 03 0.0 0
Anzahl der Pati- 907 303 325 151 1.686
enten
Gesamt
in Prozent 100 100 100 100 100

3.1.4 Level der Versorgungsstufe

Unter 1.6 wurde bereits herausgearbeitet, wie sich die Art der Kliniken im TraumaNetz-
werk DGU® differenziert. Patienten werden je nach értlicher Gegebenheit primar in ei-
nem lokalen (Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung), einem regionalen (Kran-
kenhaus der Schwerpunktversorgung) oder einem tiberregionalen Traumazentrum (Kran-

kenhaus der Maximalversorgung bzw. zwei Krankenhduser der Schwerpunktversorgung)
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versorgt. In dieser Studie wurden in allen Alterskollektiven circa zwei Drittel der Patien-
ten in einem Uberregionalen Traumazentrum der Versorgungsstufe 1 versorgt, wohinge-
gen rund ein Viertel in einem regionalen Traumazentrum (Versorgungsstufe 2) behandelt
wurden. Weniger als 10 %, unabhéngig von dem Alter des Patienten, wurden in einem

lokalen Traumazentrum (Versorgungsstufe 3) therapiert.

Art des Traumazentrums

Versorgungsstufe 3

Versorgungsstufe 2

Versorgungsstufe

64,2%
Versorgungsstufe 1 64,4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
Anteil in %

B Gesamt > 80 Jahre 70-79 Jahre m60-69 Jahre W 20-59 Jahre

Abbildung 12: Art der versorgenden Klinik gemaR TraumaRegister pcu®

3.2 Verletzungsschwere primar versorgter Fahrradfahrer

3.2.1 Gegenlberstellung verwendeter Bewertungsschemata

Die Verletzungsschwere von Traumapatienten lasst sich auf unterschiedliche Art und
Weise definieren. Sowohl Polizei als auch Statistisches Bundesamt umschreiben Getttete
als ,,Personen, die innerhalb von 30 Tagen an den Unfallfolgen starben®. Unter Schwer-
verletzte definieren sie ,,Personen, die unmittelbar zur stationdren Behandlung (mindes-
tens 24 Stunden) in einem Krankenhaus aufgenommen wurden® und Leichtverletzte als
,.alle iibrigen Verletzten ["8],

Alternativ kann der Injury Severity Score (ISS) nach Baker et al. (1974) eingesetzt wer-

den, um das Verletzungsausmaf einzuschatzen. Hier wird jeder Einzelverletzung ein
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AIS — Wert zugeordnet (vgl. Kapitel 2.3.4). Verletzungen, die einen ISS von mindestens
16 Punkten hervorrufen, werden aktuell als Polytrauma definiert. Der Mittelwert des In-
jury Severity Scores im Gesamtkollektiv der untersuchten Patienten betrug 20,8. Hier
zeigte sich in der Gruppe der Patienten zwischen 20 und 59 Jahre der niedrigste ISS mit
einem Mittelwert von 19,8. Mit steigendem Alter nahm dieser kontinuierlich zu. Gleiches
beobachtet man auch bei den ubrigen eingeschlossenen Scores (ASA — Klassifikation,
GCS, RISC 11 Score) (vgl. Tabelle 7). So finden sich auch hier die niedrigsten Werte in
dem Kaollektiv der 20- bis 59-J&hrigen, wohingegen die Patienten > 80 Jahre die hochsten
Werte aufweisen.

Das standardisierte Mortalitatsverhéltnis (SMR) ist eine GrolRe, die als Verhéltnis oder
Prozentsatz dargestellt wird und die Zu- oder Abnahme der Inzidenz- bzw. Mortalitatsrate
einer betrachteten Studienkohorte in Bezug auf die Allgemeinbevélkerung quantifi-
ziert [°1. Die Mortalit4tsanalyse wies in der Gruppe der jiingeren Fahrradfahrer den nied-
rigsten Wert (0,89) auf und den hdchsten Wert in der Gruppe der 60 — 69-Jahrigen und

bei den Patienten > 80 Jahre.

Tabelle 7: Verwendete Scores zur Klassifikation der Verletzungsschwere nach Daten des TraumaRegister DGU®

20-59 60-69 70-79 >80
Jahre Jahre Jahre Jahre

Gesamt  Legende

Variable

75,0 % 64,7 % 88 % ASA <3

ASA-Klas-
sifikation

25% 35,3 % 12 % ASA >3

23,4 % 26,5 % 20,1 % GCS<8

+11,9 +11,6 +10,7

GCS prak-
linisch 11,7 11,4 12,1 Mittel-
44 +4,6 +4.2 wert
RISC 1 176% | 312% | 1079% | CXpectd
Score mortality
1SS 22,4 23,6 20,8 Punkte

Mortali-
tatsanalyse 0,9 0,94
nach SMR
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3.2.2 Frihsterblichkeit und Mortalitat

Unter Friihsterblichkeit werden im TraumaRegister DGU® Patienten kategorisiert, die
innerhalb der ersten 24 Stunden nach Klinikaufnahme versterben. VVon 14.651 in die Stu-
die eingeschlossenen Patienten starben insgesamt 2.052 der verungliickten Fahrradfahrer
(14 %), darunter 659 in den ersten 24 Stunden (4,5 %) und 1.393 zu einem spateren Zeit-
punkt des Krankenhausaufenthalts (observed mortality) (vgl. Abbildung 13). Unabhéngig
vom Zeitpunkt des Todes zeigt sich eine deutliche Zunahme tédlicher Verldaufe bei stei-
gendem Alter des Patienten. Sind in der Kohorte der 20- bis 59-Jéhrigen 2,4 % in den
ersten 24 Stunden des Klinikaufenthalts gestorben stieg die Zahl schrittweise auf 13,7 %
in der Gruppe der Patienten > 80 Jahre an. Ahnlich zeigte sich der Verlauf bei einem
Todeszeitpunkt > als 24 Stunden nach Krankenhausaufnahme. Hier stieg die Zahl letaler
Verlaufe von 4,8 % beim jungsten Kollektiv auf knapp ein Drittel (29,4 %) in der &ltesten

Beobachtungkohorte an.

Fruhsterblichkeit Observed mortality
100% 100%
90% 90%
80% 80%
o S 70%
e 70% = 60% o 70,6%
£ 60% 86,8% — 500 99120 B “RE s 4
= 50% 9 6 96,1% 9 0 S 40%
£ 0% < 30%
< 30% 20% b
20% 10% 1808 .
10% 0% Ao :
0 1 ()} o 2 X
e o & ¢ ¢ ¢S
20-59 60-69 70-79 >80 Gesamt 9 ) N BN &
Jahre Jahre Jahre Jahre Yy N T
Alterskollektiv Alterskollektiv
m verstorben  ®nicht verstorben mverstorben  ®nicht verstorben

Abbildung 13: Sterblichkeit verungliickter Fahrradfahrer nach Angaben des TraumaRegister pGu®

3.2.3 Stationdre Liege- und Intubationsdauer

In das TraumaRegister DGU® wird sowohl die Liegedauer auf der Intensivstation als
auch die Dauer des Gesamtaufenthalts in dem jeweiligen Krankenhaus eingepflegt.
Ebenso in der vorliegenden Arbeit wird zwischen diesen beiden Arten der Liegedauer
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differenziert. In Tabelle 8 wird auRerdem unterschieden, ob das Unfallopfer im Kranken-
haus verstorben ist oder nicht. Insgesamt sind in den untersuchten Kollektiven von
14.651 Patienten 2.052 an den Folgen des Unfalls verstorben (vgl. Kapitel 3.2.2). In Ta-
belle 8 ist die Frihsterblichkeit ausgenommen, so dass hier lediglich 1.393 Patientendaten
unter ,,Verstorben* analysiert wurden. Die verungliickten Fahrradfahrer der 20 — 59-Jah-
rigen wiesen unabhangig der Tatsache, ob sie versterben oder nicht, in allen Gruppen die
klrzeste Liegedauer auf. Die Aufenthaltsdauer der nicht Verstorbenen nahm mit dem Al-
ter der Patienten zu. Unter den Verstorbenen ab einem Alter von 60 Jahren l&sst sich zwar
keine klare Tendenz ausmachen, jedoch ist die Verweildauer auf Intensiv- bzw. Normal-
station langer als der Mittelwert (6 bzw. 7,3) des Gesamtkollektivs. Mit 6,9 Tagen auf der
Intensivstation und 8,6 Tagen auf der Normalstation wurde die Gruppe der 70- bis 79-
Jahrigen vor ihren Tod am langsten im Krankenhaus therapiert. In der Kohorte der Un-

fallopfer > 80 Jahre ging die Dauer des Aufenthalts schlielich wieder leicht zuriick.

Tabelle 8: Liegedauer in Tagen verstorbener und nicht verstobener Patienten geméal TraumaRegister pGu®

20-59

60-69
Jahre Jahre

Tage auf Inten- 5
: sivstation + +10,4 +11,7 +11,2 +10
Nicht ver-
SUEEUN Gosomtaufent- | 15,2 17 186 | 193 | 165
halt in Tagen + 16,4 + 14,7 + 16,7 + 16 +16
Tage auf Inten- 4,7 6,3 6,9 6,1 6
sivstation +6,2 +10,6 +11,7 +11 +10,1
Verstorben
Gesamtaufent- 55 75 8,6 7,5 7,3
halt in Tagen +7 +119 +16,3 +13,2 +12,8

Bei der Analyse der Intubationsdauer veranschaulicht Tabelle 9, dass das Kollektiv der
Traumapatienten zwischen 20 und 59 Jahren kirzer kinstlich beatmet werden musste als
die &lteren Vergleichsgruppen. Tabelle 9 beriicksichtigt nicht jeden verunfallten Fahrrad-

fahrer, der im TraumaRegister DGU® dokumentiert wurde, sondern nur intensivpflichtige
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Patienten, die auch tatsachlich intubiert wurden. Dies fihrt dazu, dass sich die durch-
schnittliche Beatmungsdauer gegebenenfalls groRer als die Liegedauer auf der Intensiv-

station darstellt, bei der jedes Unfallopfer, egal ob intubiert oder nicht, inkludiert ist.

Tabelle 9: Intubationsdauer nach Daten des TraumaRegister DGU®

20-59 60-69 70-79 >80

Jahre Jahre Jahre Jahre Gesamt

Intubationsdauer auf der In-
tensivstation in Tagen

3.3 Verletzungsmuster der verunglickten Fahrradfahrer

3.3.1 Kopf, Extremititen, Abdomen AIS >3

Bei insgesamt 14.651 verungliickten Fahrradfahrern wurden 27.912 Verletzungen mit
Hilfe der Abbreviated Injury Scale (vgl. Kapitel 2.3.4) einem Score > AIS 3 zugeordnet
(vgl. Abbildung 14).

VERLETZUNGSMUSTER AIS >3

m20-59 Jahre ®m60-69 Jahre m70-79 Jahre >80 Jahre ® Gesamt

X
N»
©
0
S
L0
<
<
X
Q o
S 2
A Q.
[ee]
X =
O\c II I

F THORAX ABDOMEN EXTREMITATEN
VERLETZUNGSMUSTER DER ALLTERSKOLLEKTIVE

65,6%

47,1%
43,9%
47,7%
45,2%

17,3%

7,6%
6,1%

4,1%
3,7%

ANTEIL IN %
I 52,1%
S I, 63,5%

Abbildung 14: Verletzungsmuster AIS >3 nach Daten des TraumaRegister DGU®, n = 14.651
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Relevante Verletzungen des Kopfes wurden in der Altersgruppe der dltesten (> 80 Jahre)
Fahrradfahrer am haufigsten dokumentiert. In diesem Kollektiv erlitten etwa zwei Drittel
(65,5 %) der erfassten Patienten eine relevante Verletzung des Kopfes. Der Anteil an
Kopfverletzungen nahm mit steigendem Alter zu. In allen Altersgruppen war der Kopf
die Korperregion, bei der am haufigsten eine schwere Verletzung vorlag.

Etwas weniger als die Halfte (45,2 %) aller verunfallten Fahrradfahrer prasentierten eine
relevante Verletzung des Thorax.

Bei 6,1 % aller Patienten lag eine schwere Verletzung des Abdomens vor. Hier zeigte
sich eine deutliche und kontinuierliche Abnahme der Pravalenz mit steigendem Lebens-
alter.

Bei den relevanten Verletzungen der Extremitaten lasst sich beobachten, dass das jiungste
Kollektiv verletzter Fahrradfahrer auch am seltensten Verletzungen in diesem Bereich
aufwies (17,3 %). Das éalteste Patientenkollektiv wurde in circa einem Viertel der Falle
mit einem AIS > 3 in diesen Kdrperregionen skaliert. Auch hier wurde eine kontinuierlich

zunehmende Haufigkeit bei steigendem Lebensalter deutlich.

3.3.2 Arme und Beine (ohne Becken) AIS > 2

Tabelle 10: Verletzungsmuster AIS > 2 gemal TraumaRegister DGU®, n=14.651

. 20-59 60-69 70-79

Diagnose Jahre Jahre Jahre > 80 Jahre Gesamt
Arme 35,5 % 35,5 % 32,1 % 30,5 % 34,4 %
Beine 15,8 % 17,4 % 18,6 % 24,3 % 17,4 %

Im Vergleich der Extremitaten, wobei das Becken hier nicht beruicksichtigt wird, zeigte
sich, dass die obere Extremitat fast doppelt so hdufig (5.043 zu 2.543 Verletzungen) von
einer schweren Verletzung betroffen war als die untere Extremitét. Insgesamt wurden bei
etwa jedem dritten Patienten eine relevante Verletzung der Arme (34,3 %) beziehungs-
weise bei 17,4 % eine relevante Verletzung der Beine diagnostiziert.

Beziiglich schwerwiegenden Armverletzungen liel sich ein abnehmender Trend mit stei-
gendem Alter nachweisen. Im Vergleich hierzu nahm die Prévalenz schwerer Beinverlet-

zung kontinuierlich mit dem Alter des verungliickten Unfallopfers zu.
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3.3.3 Wirbelsaule und Becken AIS > 2

Tabelle 11: Verletzungsmuster AIS > 2 nach Angaben des TraumaRegister DGU®, n=14.651

Fast jeder vierte (22,2 % bzw. 3.255 Patienten) eingeschlossene Fahrradfahrer wies eine
schwere Verletzung der Wirbelséule auf. Dabei fallt auf, dass das Alter dabei eine unter-
geordnete Rolle zu spielen scheint, da der Anteil der Wirbels&ulenverletzungen in allen
Altersgruppen relativ konstant ist.

12,3 % der eingeschlossenen Patienten (n = 1.801) des TraumaRegister DGU® présen-
tierte eine Verletzung des Beckens, die mit Hilfe der Abbreviated Injury Scale einem
Score > AIS 2 zugeordnet wurde. Das Kollektiv der 20- bis 59-Jahrigen zeigte hierbei die
geringste (10,1 %), das Kollektiv der Patienten > 80 Jahre die hochste (19,2 %) Prévalenz.
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3.3.4 Verletzungsmuster junger versus alter Patienten AIS >2

20-59 Jahre > 60 Jahre

Legende:
B ab60%

B 50-59 %
B 4049 %
1 30-39 %
20-29 %
10-19 %
B <10%

Abbildung 15: Verletzungsmuster AIS > 2 junger versus alter Unfallopfer nach Daten des TraumaRegister DGU®.

Quelle: Eigene Darstellung

Teilt man die Alterskollektive in zwei Gruppen, Patienten zwischen 20 und 59 Jahre und
Patienten dlter als 60 Jahre, unterscheiden sich die Verletzungsmuster lediglich gering.
Dabei ist festzustellen, dass in beiden Gruppen die Kopfverletzungen mit 59,7 % bei den
Jingeren und 69,3 % bei den Alteren die haufigste Verletzung war.

Verletzungen des Thorax machten mit 48,8 % (20-59 Jahre) bzw. 50 % (> 60 Jahre) den
zweitgroliten Anteil der Verletzungen bei Fahrradfahrern aus. 7.236 der 14.651 einge-
schlossenen Verungliickten wiesen ein Thoraxtrauma auf.

Circa ein Drittel aller Fahrradfahrer verletzten sich unabhéngig vom Alter an der oberen
Extremitat. Deutlich seltener waren dagegen Verletzungen an den unteren Extremitéten

bzw. am Becken. Im Alterskollektiv bis 59 Jahre kam es in 15,8 % der Unfélle zu Schaden
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der unteren Extremitat und in 10,1 % zu Schiaden des Beckens. Im Kollektiv > 60 Jahre
lag der Anteil unwesentlich hoher (19,2 % an den unteren Extremitaten und 14,9 % am
Becken).

Bei der Anzahl der Verletzungen spielen aufierdem die Wirbelsaule und das Gesicht eine
grol3e Relevanz, da es hier in beiden Gruppen in etwas mehr als 20 % (Wirbelséule) bzw.
in etwas weniger als 20 % (Gesicht) zu einer Verletzung AIS > 2 kam. Abdominelle Trau-
men waren im Allgemeinen eher selten mit 11,1 % bei der jingeren und 8,3 % bei der
alteren Gruppe verunfallter Fahrradfahrer. Halsverletzungen wurden bei lediglich 1,3 %

der 14.651 dokumentieren Patienten erfasst.

3.4 Therapierelevante Parameter und initiale Behandlung

3.4.1 Préaklinik

Betrachtet man den initialen, vom Rettungsdienst erhobenen systolischen Blutdruck, l&sst
sich ein zunehmender Mittelwert mit steigendem Alter befunden. Der initiale Blutdruck
wurde bei ca. 81 % der Patienten im Notfallprotokoll des Notarztes dokumentiert und
steigt von 130 mmHg auf 143 mmHg. Bei der praklinischen Anlage eines Beckengurtes,
der initialen Sedierung und der initialen Volumengabe spielte das Alter keine Rolle. In
allen Altersgruppen bewegte sich der jeweilige Mittelwert mit kleinen Abweichungen
nach unten bzw. oben um den Mittelwert des Gesamtkollektivs. Ebenso ist die praklini-
sche Phase, also die Zeit von der Alarmierung des Rettungsdienstes bis zur Ankunft im
Schockraum der Traumaklinik unabhangig vom Alter des verungliickten Fahrradfahrers
und nimmt 69,8 Minuten in Anspruch. Es lasst sich kein zu- oder abnehmender Trend

identifizieren.
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Tabelle 12: praklinische Parameter und initiale Therapie nach Angaben des TraumaRegister DGU

130 138 143 143 135
+28 +34 + 38 +41 +33
8,2 % 7,7% 7,8 % 8,4 % 8,0 %
2,8% 2,3% 3,3% 4,2 % 29%
5,6 % 57% 6,7 % 7.9 % 6 %
84,1 % 85,2 % 83,3 % 84,1 % 84,3 %
58,6 % 56,4 % 57,5% 57,6 % 57,9%
6,6 % 9,7% 10,1 % 15,2 % 8,5%
23 % 23,6 % 28,8 % 30,2 % 24,8 %
2,5% 3,6 % 3,9% 53% 3.2%
69,4 73,9 67 69,2 69,8
+115,5 +131 +104,7 +112,3 +116,3

* Dokumentation im TraumaRegister DGU® erst ab dem Jahr 2015

Dahingegen gibt es Variablen, bei denen das Patientenalter eine Rolle zu spielen scheint
(vgl. Tabelle 12). So wurde bei den Unfallopfern im Alter zwischen 70 und 79 Jahren in
3,3 % der Félle (Mittelwert 2,9 %) eine Thoraxdrainage am Unfallort angelegt. In der
Gruppe > 80 Jahre stieg der Wert auf 4,2 % an. Weiter lieR sich eine gleichmaRige Zu-
nahme bei der Gabe von Tranexamséure und Katecholaminen beobachten. Wurde bei den
20 — 59-Jahrigen bei 5,6 % auf die Applikation von Tranexamsaure zuriickgegriffen, lag
der Wert bei den Uber 80-jahrigen Verunfallten bereits bei 7,9 %. Noch groRer ist die
Spanne zwischen ,,jung® und ,,alt* bei der praklinischen Katecholamingabe. Im Kollektiv
der 20 — 59-Jahrigen wurden 6,6 % der Patienten mit Katecholaminen therapiert. Dieser

Wert stieg kontinuierlich auf 15,2 % in der Gruppe der Patienten > 80 Jahre an.
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GleichermalRen wurden Unfallopfer mit steigendem Alter haufiger intubiert und reani-
miert. Auch hier lag das Minimum bei dem jungen Beobachtungskollektiv und das Ma-

ximum bei dem alten Beobachtungskollektiv.

3.4.2 Schockraum

Tabelle 13: Kreislaufparameter im Schockraum gemaR TraumaRegister DGU®

Variable >80

Jahre Gesamt

Blutdruck
systolisch [mmHg]

Puls [Schlage/Mi-
nute]

Kreislaufschock
(BP <90 mmHg)

EK - Gabe

Infusionsmenge in
Millilitern

In der vorliegenden Arbeit wurden sowohl der systolische Blutdruck und die Herzfre-
quenz als auch die Gabe von Erythrozytenkonzentraten im Schockraum analysiert (vgl.
Tabelle 13) Wahrend der Puls in allen Altersgruppen relativ konstant bei etwas mehr als
80 Schldgen pro Minute blieb, lag der systolische Blutdruck lediglich bei den Patienten
junger als 60 Jahre mit 132 mmHg unterhalb des Gesamtmittelwerts von 135 mmHg. Die
im TraumaRegister DGU® eingepflegten Daten iber das Vorliegen eines Kreislauf-
schocks bzw. die Verabreichung von EKs im Schockraum steigen linear mit dem Alter
an und erreichen Hochstwerte bei der Patientengruppe > 80 Jahre. Des Weiteren erhielten
Patienten, die alter sind als 80 Jahre, eine groRere Menge an kristalloider Infusionslésung

als die jlingeren Kollektive.

41



ERGEBNISSE DES TraumaRegister DGU® (2010 — 2019)

Blutgerinnung
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Abbildung 16: Gerinnungssituation nach Angaben des TraumaRegister DGU®

Im TraumaRegister DGU® wird seit 2015 erfasst, ob der Patient Gerinnungsmedikamente
einnimmt. AulRerdem werden verschiedene Gerinnungsparameter im Schockraum bei der
Laborblutkontrolle dokumentiert. Unter pathologischen Gerinnungsparameter versteht
das TraumaRegister DGU® einen den QUICK — Wert < 60 %, einen INR von > 1,4 und
eine partielle Thromboplastinzeit > 40 Sekunden. Abbildung 16 zeigt einen &hnlichen
Anstieg der beiden untersuchten Variablen. So nimmt die Anzahl der verunfallten Pati-
enten, die zum Unfallzeitpunkt Gerinnungsmedikamente einnahmen, analog mit den pa-
thologischen Gerinnungsparametern zu.

Unter den Beobachtungskollektiven sank der Hamoglobinwert bei zunehmendem Alter
der Unfallopfer, wéhrend der INR anstiegt. Beim Base — Excess l&sst sich keine klare
Tendenz ablesen (vgl. Tabelle 14).
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Tabelle 14: Laborparameter im Schockraum gemaR TraumaRegister DGU

20-59 60-69 >80

Jahre Jahre Jahre Gesamt

Variable

Hamoglobinwert
[g/dl]

INR

Base — Excess
[mmol/l]

4 DISKUSSION

4.1 Aktueller Stand der Literatur

Aktuelle internationale Publikationen sind nur teilweise auf die deutsche Verkehrssitua-
tion Ubertragbar und daher ist die Vergleichbarkeit mit den der Dissertation zugrundelie-
genden Daten eingeschrankt. Deutschsprachige Studien spiegeln entweder das Unfallge-
schehen in bestimmten Regionen oder Stadten Deutschlands wider [BOIBLIE2IE] gder pe-
fassen sich mit lokoregionaren Fragestellungen B4l Es mangelt an Literatur, die &ltere
und jungere, in einem Verkehrsunfall verwickelte Fahrradfahrer, hinsichtlich potenzieller
Gemeinsamkeiten und Unterschiede gegenuberstellen und das Verletzungsmuster sowie
die Versorgung nach einem schweren Verkehrsunfall vergleichen.

Bei der Uberpriifung der Publikationsliste des TraumaRegister DGU®, die alle Publika-
tionen seit 1997 auflistet, findet man unter dem Suchbegriff ,,Fahrrad* lediglich eine Ver-
Offentlichung. Diese Arbeit analysiert 2.817 verungliickte Fahrradfahrer, die im Zeitraum
von Januar 2002 bis Mai 2012 im TR — DGU registriert wurden. Diese Studie ist damit
deutlich Kkleiner als die hier vorliegende Arbeit (n = 14.651) und zudem nicht mehr auf
dem aktuellen Stand.

Mit 14.651 eingeschlossenen Patienten handelt es sich nach unserem Kenntnisstand um
das grofiite jemals publizierte Kollektiv verungliickter Fahrradfahrer, welches unter me-
dizinischen Gesichtspunkten als ,,schwer verletzt* definierte wurde. Allgemeine Ver-

kehrsstatistiken des Statistischen Bundesamts oder des ADFC (Allgemeiner Deutscher
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Fahrrad — Club) fuhren in ihrer Statistik zwar deutlich mehr Unfallopfer, nehmen aller-
dings keinen Bezug auf medizinische Hintergriinde oder Definitionen wie Verletzungs-
schwere. In der vorliegenden Analyse wurde durch die Wahl der eingeschlossenen Krite-
rien: AIS > 3 und die gleichzeitige Erfordernis der tberwachungspflichtigen Intensivbe-
handlung ein hohes MaR an Standardisierung erreicht 81, Der Status ,,schwer verletzt*
wird durch den mittleren Injury Severity Score von 20,8 + 10,7 ad4quat reprasentiert (871,

4.2 Methodische Starken und Schwachen der Studie

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Querschnittsstudie, in
der definierte Patientenkollektive verschiedenen Alters bezuglich spezifischer
Traumaparameter verglichen wurden. Die Dokumentation von Patientendaten mittels
Erfassungsbogen des TR — DGU (vgl. Anhang) ermdglicht eine einzigartige Abbildung
der pré- und innerklinischen Versorgung sowie die stationdre Therapie schwerverletzter
Unfallopfer. Dadurch lassen sich repréasentative Informationen tber unterschiedliche
Unfall- und Patientenentitdten sowie Altersstrukturen von Unfallopfern schnell und
unkompliziert auswerten und objektiv mittels jahrlichen Qualitatsberichten vergleichen.
Das TraumaRegister DGU® ist deutschlandweit zu einem wertvollen Instrument fiir die
wissenschaftliche Versorgungsforschung schwer verletzter Unfallopfer geworden. Durch
groRe Fallzahlen, erhoben in U(ber 650 teilnehmenden Kliniken, lassen sich
allgemeinguiltige Aussagen zu (pra-)klinischen Behandlungsprozessen treffen (401,

Die Resultate und wissenschaftlichen Schlussfolgerungen, die aus einem Register wie
dem TraumaRegister DGU® abgeleitet werden, sind qualitativ von der Vollstandigkeit
der dokumentierten Parameter abhangig. Sind diese llickenhaft, resultiert daraus entweder
ein verzerrtes oder sogar ein falsches Ergebnis. Bei mehr als 650 partizipierenden
Kliniken aus ber 50 zertifizierten Traumanetzwerken und circa 33.000 dokumentierten
Féllen im Jahr 2018 ist ein nachtragliches Ergénzen fehlender Daten nur mit groRem
Aufwand moglich. Deshalb ist die gewissenhafte Dokumentation des behandelnden
Traumazentrums von grofler Bedeutung, denn das Register und die jahrlichen
Auswertungsberichte sind von der Qualitat der Daten abh&ngig, mit denen sie gespeist
werden. Um die Datenqualitdt mit anderen Traumazentren vergleichen zu kdnnen, wird

zur Veranschaulichung ein zusammenfassender Score gebildet, der auf zehn
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verschiedenen Merkmalen wie beispielsweise GCS, Blutdruck oder die Gerinnungswerte
des Patienten basiert. Im Jahr 2019 lieR sich eine durchschnittliche Datenvollstandigkeit
von 92,6 % erzielen 131,

In den Erfassungsbdgen des TraumaRegister DGU® l4sst sich zum jetzigen Zeitpunkt
nicht differenzieren, ob der verungliickte Fahrradfahrer einen Schutzhelm trug oder nicht.
Des Weiteren lassen sich keine Informationen ableiten, mit welcher Geschwindigkeit der
Patient auf dem Fahrrad verunfallte. Differenzierte Aussagen Uber die Umstéande des
Verkehrsunfalls sind somit nicht moglich. Einige in dieser Arbeit eingeschlossenen Daten
werden erst seit dem Jahr 2015 im Register erhoben und flieBen so bei lediglich circa
50 % der Patienten in die Auswertung ein. Dazu gehdren unter anderem die
Blutalkoholkonzentration, das praklinische Anlegen eines Beckengurtes, die Gabe von
Tranexamsdure durch den Notarzt oder die dauerhafte Einnahme von blutverdiinnenden
Medikamenten des Patienten. Des Weiteren wurden solche Patienten ausgeschlossen, die
primar an der Einsatzstelle, wéhrend des Notarzttransports zum aufnehmenden

Krankenhaus oder im Schockraum des Traumazentrums verstarben.

4.3 Ergebnisse des TraumaRegister DGU®

4.3.1 Geschlecht und Alter

Vergleicht man die Zahlen der vorliegenden Arbeit mit der wissenschaftlichen
Datenlage (“61531541181118810891 \yaren auch die in dieser Studie eingeschlossenen Patienten
des TR — DGU altersunabhdngig groftenteils ménnlich (> 70 %). Bei einem Vergleich
mit den altersbezogenen Daten des Statistischen Bundesamtes, laut denen 2019 in
Deutschland 62,6 % Manner und 37,4 % Frauen mit dem Fahrrad verletzt oder getotet
wurden, sind die Unfélle mannlicher Fahrradfahrer, die im TraumaRegister DGU®
dokumentiert wurden, prozentual etwa 10 % héher 2%, Die erhéhte Anzahl an
Verkehrsunfallen bei Méannern legt eine regelméligere Nutzung von Fahrrédern nahe.
Als weitere Ursache lasst sich vermuten, dass Frauen neben einer risikodrmeren
Fahrweise ! auch geringere Geschwindigkeiten erreichen als Manner 3. Frauen
scheinen passiver und umsichtiger im Strallenverkehr zu sein und gehen weniger
Risiken ein %, Durch regelkonformes Verhalten geraten sie seltener in Situationen,

die zu Unféllen oder schweren Verletzungen fuhren kdnnten.

45



DISKUSSION

Der Altersdurschnitt der im TraumaRegister DGU® erfassten Fahrradfahrer der
Gruppe der 20- bis 59-J&hrigen lag bei 44,3 + 11,1 Jahre. Im Kollektiv der &lteren
Fahrradfahrer (> 60 Jahre) lag der Durchschnitt bei 87,2 £ 7,6 Jahre. Eine Schwaéche
liegt in der eingeschrénkten Vergleichbarkeit mit den Altersdurchschnitt (50,7 Jahre)
aller im TR — DGU dokumentierten Patienten von 2010 — 2019, da Patienten, die zum
Unfallzeitpunkt jinger als 20 Jahre waren, in dieser Arbeit ausgeschlossen wurden 31,
Bei der Analyse ergab sich bezogen auf die Altersstruktur ein kontinuierlicher Anstieg
der Unfallopfer bis zu einem Altersgipfel bei dem Kollektiv der 65- bis 69-Jahrigen
(vgl. Abbildung 8 im Kapitel 3.1.1). Der Abfall der Unfallzahlen danach ist ebenso
charakteristisch. Die Konzentration 2 und die Koordination 3! der Menschen lassen
ab einem gewissen Alter nach, sodass die Wahrscheinlichkeit und das Risiko fur
Stiirzte zu steigen scheint. Obgleich eingeschrankte Mobilitat im Alter > 70 Jahre dafur
sorgt, dass die absolute Zahl der Fahrradfahrer ab diesem Zeitpunkt sinkt, tritt das
Fahrrad als Fortbewegungsmittel insbesondere bei der dlteren Population immer
haufiger in Erscheinung. Das Fahrrad, so zeigen es die Daten dieser Analyse, ist ein
unfalltrachtiges Verkehrsmittel. Bei der altersspezifischen Analyse zeigen die Daten
dieser Arbeit in den letzten Jahren einen besonders groRen Anstieg der Unfélle bei
Fahrradfahrern >80 Jahre im Vergleich zu den weiteren Altersgruppen (vgl.
Abbildung 9 im Kapitel 3.1.1).

Nach Angaben des Statistisches Bundesamts verunfallten in der Gesamtbevélkerung
die meisten Fahrradfahrer im Jahr 2019 in der Altersgruppe zwischen 10 und 15
Jahren %, Griinde hierfiir sind vor allem fehlende Erfahrung und eine kleinere
KorpergroRe, die dazu fuhrt, dass sie oft zu spat von anderen Verkehrsteilnehmern
erkannt werden[®. Eine Schwéche der vorliegenden Arbeit ist, dass in dieser Studie
Kinder und Jugendliche ausgeschlossen wurden. Daher lasst sich hier kein Vergleich
anfertigen. Helfen et al. jedoch zeigten 2017, dass auch im TraumaRegister DGU®
dieser Peak beobachtet werden kann €1, Dies lasst sich durch eine am StraRenverkehr
zunehmende Teilnahme an Fahrradfahrern dieses Alters begriinden.

Unter Beriicksichtigung der Altersverteilung kénnen sowohl Kinder als auch Senioren
als Gruppe mit hohem Unfallrisiko angesehen werden [*°l. Diese Beobachtung legt die
Vermutung nahe, dass sich vor allem Menschen im fortgeschrittenen Alter, nicht
zuletzt wegen des Booms der Elektrofahrrader, ihre Mobilitat und Unabhéngigkeit mit

der Nutzung von Fahrrdadern erhalten wollen. Eine systematische Erfassung der
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unterschiedlichen Antriebsarten von Fahrradern erfolgt seit dem Jahr 2020 und konnte

somit nicht in die der Dissertation zugrundeliegende Auswertung einfliel3en.

4.3.2 Tages- und jahreszeitlicher Unfallzeitpunkt

Abbildung 10 im Kapitel 3.1.2 belegt bei der tageszeitlichen Verteilung ein vermehrtes
Unfallaufkommen wahrend des Tages. Diese Beobachtung korrespondiert mit bestehen-
der Literaturlage®®l, Hieraus ergibt sich eine mdgliche Schlussfolgerung, dass die Nut-
zung des Fahrrads als Alternative zum eigenen Personenkraftwagen bzw. dem 6ffentli-
chen Personennahverkehr in Anspruch genommen wird, um werktags zur Arbeitsstelle
zu gelangen. Je junger die Unfallopfer, desto haufiger ereignen sich die Fahrradstiirze
wahrend der néchtlichen Dunkelheit. In der D&mmerung und bei Nacht nimmt die Kon-
zentrationsfahigkeit besonders schnell ab und Gegenstédnde werden nur noch schemenhaft
wahrgenommen 71, Die Gruppe der 20- bis 59-Jahrigen verungliicken im Vergleich der
verschiedenen Altersgruppen am haufigsten bei Nacht (vgl. Abbildung 10 im Kapitel
3.1.2). Altere Fahrradfahrer verfiigen tiber mehr Erfahrung und meiden die nachtliche
Dunkelheit. Die Risikobereitschaft im StraBenverkehr nimmt vor allem bei den mannli-
chen Verkehrsteilnehmern mit zunehmenden Alter ab %, Beziiglich aktueller Gegeben-
heiten (bspw. Glatte oder Lichtverhaltnis) iberschatzen altere Verkehrsteilnehmer gene-
rell seltener ihre fahrerischen Fahigkeiten 981191,

Helfen et. al stellen in lhrer Studie heraus, dass der Wochentag in der Prévalenz der Un-
falle des Gesamtkollektivs eine untergeordnete Rolle spielt (461, Mittlerweile lasst sich
uber das TR — DGU nicht mehr der einzelne Wochentag fiir wissenschaftliche Auswer-
tungen nachvollziehen, sondern nur noch die Angabe Wochentag (Mo — Fr) und Wochen-
ende (Sa — So). Das dient dazu, die Falle weniger identifizierbarer zu machen, verhindert
aber eine Vergleichbarkeit mit bestehender Literatur. Allerdings zeigt die Analyse, dass
die Zahl der Patienten, die am Wochenende stiirzen und in eine Klinik aufgenommen
werden mit steigendem Alter sinkt (vgl. Tabelle 5 im Kapitel 3.1.2). Eine Begriindung
hierfur kdnnte sein, dass vor allem die Gruppe der Radfahrer > 60 Jahre das Fahrrad als
Fortbewegungs- und Transportmittel im alltdglichen Gebrauch nutzen und die 20 — 59-
Jahrigen die Fahrradnutzung an den arbeitsfreien Tagen am Wochenende als Freizeitbe-
schaftigung wahrnehmen.

Vergleicht man zusétzlich die Alkoholkonzentration aus Tabelle 6 im Kapitel 3.1.3, in
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der herausgearbeitet wurde, dass vorrangig die 20- bis 59-Jahrigen alkoholisiert verun-
fallten, lasst sich vermuten, dass es sich bei der Kombination aus jungem Kollektiv,
nachtlichem Unfallzeitpunkt, Aufnahme am Wochenende und erhohte Blutalkoholkon-
zentration um Freizeitfahrten handelt. In dieser Untersuchung betragt der Anteil alkoho-
lisierter Fahrradfahrer 12,5 % und liegt damit in der GroRenordnung vergleichbarer Stu-
dien BLBSIN00 1m Vergleich dazu zeige sich in weiteren Arbeiten, dass sowohl verun-
fallte Motorradfahrer (101921 gls auch die Fahrer von Personenkraftwégen [ deutlich
seltener unter Alkoholeinfluss stehen.

Uber das Jahr verteilt ereignen sich Fahrradunfélle in Deutschland besonders haufig in
den Fruhlings- und Sommermonaten (66,1 %), seltener in den kalten Herbst- und Win-
termonaten (vgl. Abbildung 11 im Kapitel 3.1.2). Diese Beobachtung deckt sich mit an-
deren wissenschaftlichen Arbeiten (618211104 ynd den Daten des Statistischen Bundesam-
tes 191, Stellt man die vier Alterskollektive gegeniiber, wird deutlich, dass gerade die
Gruppe der > 80-j&hrigen Fahrradfahrer in den Wintermonaten verunglicken. Auch diese
Tatsache bekréftig die These, dass dieses Patientenkollektiv das Fahrrad als Gebrauchs-
gegenstand einsetzt, um flexibel und unabhangig zu bleiben. Leider ist es aus Daten-
schutzgriinden auch bei der Jahreszeit nicht mehr méglich, eine detaillierte Untersuchung

einzelner Monate durchzufiihren.

4.3.3 Liege- und Beatmungsdauer

Bei dieser Analyse hat die Liege- und Beatmungsdauer der verstorbenen Fahrradfahrer
des TR — DGU eine nicht zu unterschatzende Bedeutung. In der Kohorte der nicht ver-
storbenen Unfallopfer nimmt die Dauer des gesamten Krankenhausaufenthalts mit sin-
kendem Alter ab. Gleiches zeigt sich bei der Intubationsdauer (vgl. Tabelle 9 im Kapi-
tel 3.2.3). Hier wird das jungere Patientenkollektiv auf der Intensivstation kurzer kiinst-
lich beatmet als die &lteren Vergleichskollektive.

Aus den in Kapiteln 3.2.2 und 3.2.3 dargelegten Ergebnissen l&sst sich ableiten, dass jin-
gere Unfallopfer seltener innerhalb der ersten 24 Stunden nach Krankenhausaufnahme
den Verletzungen eines Traumas erliegen als altere Patienten. Bei isolierter Betrachtung
der Liegedauer verstorbener Fahrradfahrer hingegen wird ersichtlich, dass sie im Allge-
meinen jedoch friiher ihren Verletzungen erliegen als &ltere Patienten. Diese Beobach-
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tung legt die These nahe, dass jlingere Unfallopfer zwar eine gréfiere Widerstandsfahig-
keit haben als altere Patienten mit vermeintlich hoherer Komorbiditat, aber dennoch an
den Folgen und der Schwere des direkten Unfalltraumas versterben. Dazu gehdren bei-
spielsweise das akute Schadel — Hirn — Trauma oder akute Blutungskomplikationen. Im
hoheren Alter entwickeln die Patienten erst im spateren Verlauf des Krankenhausaufent-
halts lebensbedrohliche oder todliche Komplikationen. Eine genauere Beurteilung der
Beatmungs- und Intensivtage lasst sich aufgrund fehlender vergleichbarer Studien nicht

durchfihren.

4.3.4 Traumaspezifische Parameter und Scores

Eine Dichtomisierung der ASA — Klassifikation hinsichtlich des pratraumatischen
Gesundheitszustandes der Unfallpatienten erfolgte in ASA >3 versus ASA <3.
Skaga et al. wiesen in deren Arbeit ein doppelt so hohes Sterberisiko bei einem
pratraumatischem ASA — Schweregrad >3 nach, verglichen mit einer gesunden
Person ohne nennenswerte Begleiterkrankungen (ASA 1) %1, Deshalb wurde in der
vorliegenden Arbeit ein ASA — Wert von drei als Cut — off — Wert gewdhlt.

Hier l&sst sich ein Zusammenhang mit den Ergebnissen der Katecholamingabe des
Patientenguts im TR — DGU herstellen. Das alteste Patientenkollektiv, die Gruppe der
Fahrradfahrer > 80 Jahre, présentierte den grofiten Patientenanteil, der mit mindestens
schwerer allgemeiner Erkrankung und Leistungseinschrankung einhergeht, welche als
ASA 3 (vgl. Tabelle 1) klassifiziert wird. 35,3 % der Patienten > 80 Jahre wiesen einen
ASA > 3 auf. Dieses Kollektiv bendtigte am haufigsten Katecholamine zur
Unterstutzung des Kreislaufs (15,2 %). Dies spricht posttraumatisch fur schlechtere
Kompensationsmechanismen der alteren Unfallverletzten. Eine Feststellung, die
bereits von diversen Autoren publiziert wurde I9711%81 Dahingegen benétigten nur
6,3% der 20- bis 59-Jahrigen nach einem schweren Fahrradunfall praklinisch
Katecholamine. Hier wurden lediglich bei 3,5 % der Fahrradfahrer ein ASA — Wert > 3
dokumentiert.

Bei der Beurteilung des neurologischen Status am Unfallort wurde bei den Patienten
die GCS von Graham Teasdale und Bryan J. Jennett angewendet (vgl. Kapitel 2.3.2).
Jungeres Alter der verunfallten Patienten korrelierte seltener mit einem Wert von unter

acht Punkten auf der Glasgow Coma Scale. Etwas weniger als ein Funftel (18,3 %) der
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Unfallopfer zwischen 20 und 59 Jahren hatten einen GCS — Wert < 8, wohingegen der
GCS — Wert < 8 bei den Traumapatienten > 80 Jahre auf mehr als ein Viertel ansteigt.
Liegt ein GCS — Wert von acht oder weniger vor spricht man definitionsgemaf von
einem schweren Schédelhirntrauma 71, In diesem Fall sollte die Erwagung zur
endotrachealen Schutzintubation in Betracht gezogen werden, um die Freihaltung der
Atemwege sicherzustellen und eine suffiziente Beatmung zu gewahrleisten 28136111091,
Im Rahmen der vorliegenden Auswertungen konnte dies bestétigt werden. Die Rate
der praklinisch durchgefiihrten Intubationen nahm entsprechend der GCS — Analyse
mit steigendem Patientenalter zu (vgl. Tabelle 7 im Kapitel 3.2.1 und Tabelle 12 im
Kapitel 3.4.1).

In der Literatur wurde bereits mehrfach beschrieben, dass ein Punktewert auf der
Glasgow Coma Scale von < 8 bei polytraumatisierten Patienten posttraumatisch eine
unabhangige Vorhersagevariable einer erhohten Mortalitat darstellt 101,
Ubereinstimmend wurde gezeigt, dass das schwere SHT die haufigste Todesursache
im Zusammenhang mit einem Fahrradunfall darstellt (51611121,

Bei der Analyse der GCS und der préklinischen Intubation fallt jedoch ein Widerspruch
auf. So wurde bei 24,8 % aller Unfallopfer dieser Studie eine praklinische Narkose
eingeleitet (vgl. Tabelle 12 im Kapitel 3.4.1). Der Anteil der verungliickten Radfahrer,
die einen intubationspflichtigen GCS < 8 vorwiesen (20,1 %), lag damit unter dem der
tatsdchlich eingeleiteten Narkosen. Angesichts dieser Ergebnisse liegt die
Schlussfolgerung nahe, dass Begleitverletzungen wie abdominelle Traumen oder
Thorax- bzw. Extremitatenverletzungen eine entscheidende Rolle spielen kdnnten. Es
wurde jedoch keine dezidierte Indikation zur Narkoseeinleitung erhoben.

Im Einklang mit dem in dieser Arbeit verwendeten anatomischen Bewertungsschema,
dem ISS, zeigte sich bei den Patienten, die im TraumaRegister DGU® dokumentiert
wurden, eine mildere Verletzungsschwere der jingeren Unfallopfer im Vergleich zu
den Patienten, die alter als 60 Jahre sind. AuBerdem erleiden die Patienten im Alter
von 20 bis 59 Jahren etwas seltener schwere Kopfverletzungen, obwohl jlingere
Fahrradfahrer nachweislich seltener zu Schutzhelme greifen als der altere Teil der
Bevolkerung (131, Es lassen sich diverse Griinde diskutieren, warum Fahrradfahrer
trotz einer hoheren Helmtragequote im fortgeschrittenen Alter haufiger ein
Schadel — Hirn — Trauma erleiden. Eine Madglichkeit hierfir konnten akute
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Hirnblutungen und zerebrale Hamatome sein, die in vielen Fallen urséchlich fur
schweren  Schédel — Hirn — Traumata  sind 8%, Diese sind eine verbreitete
Komplikation bei der oralen Antikoagulation, die im Rahmen alterstypischer
Krankheiten (bspw. Vorhofflimmern) eingenommen werden 14, Ein Zusammenhang
stellt die regelmaRige Einnahme gerinnungshemmender Medikamente her (vgl.
Abbildung 16 im Kapitel 3.4.2), die im altesten Vergleichskollektiv am hochsten war.
Ebenso lieRe sich diese Beobachtung mit einer erhdhten Prévalenz von Osteoporose,
die hdaufigste Knochenerkrankung im hoheren Lebensalter, erklaren. Trotz
Schutzkleidung ist das betroffene geriatrische Kollektiv im grof3eren MaRe geféhrdet,
sich durch einen Sturz eine Schadelfraktur zuzuziehen, da diese Krankheit durch den
Verlust von Knochenmasse gekennzeichnet ist 51,

Der RISC Il Score, die berechnete Mortalitatsprognose (expected mortality), ist beim
jungsten Patientenkollektiv am niedrigsten (5,4 %) und erreicht das Maximum in der
Kohorte der tber 80-jahrigen Patienten (31,2 %) (vgl. Tabelle 7 im Kapitel 3.2.1). Das
Alter der verunfallten Fahrradfahrer wird bei der Berechnung der Mortalitétsprognose
nach RISC Il als fundamentaler Parameter benétigt 'Y, Daraus resultiert eine
Schwéche der Studie, da die altersadaptierten Mortalitatsprognosen untereinander nur
begrenzt  vergleichbar sind. Bei der Analyse des standardisierten
Mortalitatsverhdtnisses (SMR) fallt auf, dass der SMR — Quotient bei Kklinisch
vergleichbarer Verletzungsschwere in allen eingeschlossenen Patientenkollektiven
Kleiner als eins ist. Hierbei lasst sich mit Hilfe einer Berechnung die Sterblichkeit in
einer ausgewahlten Kohorte mit der Sterblichkeit der Gesamtbevélkerung vergleichen.
Dafur bildet man den Quotienten aus beobachteter Mortalitat (observed mortality) und
zu erwartender Mortalitét (expected mortality) (111,

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung belegen, dass in allen Altersgruppen
die beobachtete Mortalitat kleiner als die erwartete Mortalitat ist. Unabhangig vom
Alter haben Fahrradfahrer, die aufgrund ihres Sturzes in einem Krankenhaus behandelt
werden missen, kein erhohtes  Sterblichkeitsrisiko im  Vergleich  zur
Allgemeinbevolkerung. Anders als in einer Studie von Eden et. al, die den
Motorradunfall bei Patienten Gber 65 Jahre per se als negativen Uberlebensfaktor
beschrieben 171 stellt in dieser Arbeit der Fahrradunfall selbst im fortgeschrittenen

Alter keinen ungiinstigen Faktor fiir das Uberleben des Patienten dar.
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Bei einer Gegenuberstellung der klinischen Gesamtmortalitdit mit anderen
Verkehrsteilnehmern, wie zum Beispiel den Motorradfahrern aus den Studien von
Eden et al. oder Airaksinen et al. ist die beobachtete Sterblichkeit von Fahrradfahrern
jedoch héher als die der Motorradfahrer 17111181 Angesichts dieser Ergebnisse liegt die
Schlussfolgerung nahe, dass Fahrradfahrer, auch wenn in dieser Studie nur die
innerklinische Mortalitat betrachtet wird, seltener zu Protektionsausriistung wie
Schutzhelmen oder Airbagsystemen fiir Zweirader greifen. Denn in diversen Arbeiten
zeigen sich nicht nur die negativen klinischen Folgen beim Nichtgebrauch von Helmen
sondern auch deren protektive Eigenschaft bei Fahrradfahrern B7B0I12I1119]  Deshall
wird das Tragen von Schutzhelmen sogar von Fachgesellschaften empfohlen 201,
Ebenso konnte das Alter oder bestehende Begleiterkrankungen ein Grund fur die
hohere Mortalitat bei Fahrradfahrern darstellen.

Es ist als Schwache der Arbeit anzusehen, dass sie keinen Eindruck Uber die
Gesamtmortalitat aller Verkehrsunfalle mit Fahrradfahrern gibt, da im
TraumaRegister DGU® das Kollektiv der Unfallopfer, die das Krankenhaus nicht
lebend erreichen, nicht dokumentiert wird. Dieses Kollektiv spielt jedoch eine
relevante Rolle. Laut Statistischem Bundesamt sind alleine im Jahr 2018 insgesamt
445 Menschen bei 88.472 Fahrradunfallen ums Leben gekommen %1 In der
vorliegenden  Analyse  verstarben  2.052  Traumapatienten in  einem
Beobachtungszeitraum von zehn Jahren. Hier ist die deutliche Diskrepanz zwischen
den im TR -DGU dokumentierten Todesfallen und den tatséchlichen gettteten
Fahrradfahrern laut Statistischem Bundesamt kritisch anzumerken. Das Verknipfen
der Daten beider Institutionen ware fur die Zukunft winschenswert, um qualitative
Vergleiche ermdglichen zu kénnen.

Konkordant zu der formulierten Arbeitshypothese identifizierte die vorliegende Arbeit
alteren Patientenkollektive (> 60 Jahre) als Risikogruppen, wobei die Gruppe der
Patienten > 80 Jahre die hochste innerklinische Mortalitatsrate prasentiert (observed
mortality, 29,4 %).

4.4 Verletzungsmuster verunfallter Fahrradfahrer

Die Analyse des Verletzungsmusters der Patienten, die im TraumaRegister DGU® erfasst

wurden, bestatigte Ergebnisse anderer Studien [“61. Switzer et. al erkannten in einer, im
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Zusammenhang mit Unfallen stehenden Studie, einen Unterschied nicht nur im
Verletzungsmuster sondern auch in der Relevanz fur Morbiditdt und Mortalitdt von
Unfallopfern verschiedenen Alters. Verglichen mit jingeren Traumapatienten zeigen sich
hohere Sterblichkeitsraten in der geriatrischen Gruppe bei vergleichbaren
Verletzungsmuster. Die Wahrscheinlichkeit, den Verletzungen zu erliegen oder dauerhaft
pflegebediirftig zu werden, ist bei altere Patienten hoher als bei Jingeren 2211,

Ein ausschlaggebender Faktor bei der posttraumatischen Mortalitdt multipel verletzter
Unfallpatienten besteht in der Schwere der Kopfverletzungen. Lefering et al. belegten
eine Mortalitatsrate bei Patienten mit Kopfverletzungen, die bis zu dreifach hoher als bei
Patienten ohne Kopfverletzungen ist [?21. Die vorliegende Arbeit lege dar, dass iiber die
Hélfte der verunfallten Fahrradfahrer eine relevante Kopfverletzung erlitten
(vgl. Abbildung 14 im Kapitel 3.3.1). Auch bestehende Studien fiihren schwere
Kopfverletzungen im Rahmen eines Fahrradunfalls als Hauptursache fir ein fatales
Outcome des Patienten auf [6112021551112] polytraumatisierte Patienten mit Verdacht eines
Schadel — Hirn — Traumas, beschrieben in einer Arbeite von Esmer et al., die relevante
Begleitverletzungen présentieren, sollten als Hochrisikopatienten fir intrakranielle
Blutungen angesehen werden 1231,

Abbildung 15 im Kapitel 3.3.4 separiert die Patientenkollektive in ,,jung® versus ,,alt™ und
zieht die Grenze hier bei 60 Jahren. Bei der Gegeniberstellung der Verletzungsmuster
(AIS >2) zeigen sich Verletzungen des Kopfes und des Gesichtsschadels haufiger bei
alteren Fahrradfahrern. Die Patienten zeigen eine zunehmende Pravalenz schwerer
Kopfverletzungen mit steigendem Lebensalter mit einem Maximum im geriatrischen
Patientenkollektiv (> 80 Jahre). Diese Erkenntnis widerspricht zumindest teilweise den
Angaben bestehender wissenschaftlicher Arbeiten, die jlngeren Fahrradfahrern eine
groRere Wahrscheinlichkeit zuschreiben, schwere Verletzungen des Schadels zu
erleiden 841,

Einklang besteht jedoch in der Datenlage, dass Fahrradfahrer im steigenden Alter
héufiger zum Fahrradhelm greifen. Die Rate helmtragender Fahrradfahrer im
Seniorenalter ist hoher als bei ihrem jiingeren Pendant (7189821 Hijer scheinen Sicherheit
und korperliche Unversehrtheit wieder an Bedeutung zu gewinnen, die durch den
protektiven Effekt eines Helms resultieren. Da im TraumaRegister DGU® zum jetzigen

Zeitpunkt nicht dokumentiert wird, ob der Fahrradfahrer behelmt verunfallte, lasst sich
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die vorliegende Studie bezliglich der Helmtragequote nicht mit anderen Untersuchungen
vergleichen.

Eine ebenso relevante Verletzungsregion ist der Gesichtsschédel, der bei knapp 20% des
Gesamtkollektivs betroffen ist. Als Grund fir die Haufigkeit von Gesichtsverletzungen
konnte die Form der heutzutage alltagsiblichen Fahrradhelme darstellen, die im
Vergleich zum Motorradhelm keinen Schutz der unteren Gesichtshélfte bieten 1241, Aus
Verletzungen des Mittelgesichts konnen bleibende asthetische Probleme resultieren, die
fir die Betroffenen eine weitreichende psychische Belastung darstellen [*?. Um auch die
unteren Gesichtshalfte besser vor Verletzungen zu schiutzen, ware das Tragen von
Schutzhelmen notwendig, die mit einem Kinnbiigel ausgestattet sind*2%l. Weiter zeigt
sich ein regelmaRiger Zusammenhang von Gesichtsverletzungen und traumatischen
Verletzungen des Gehirns 127111281 Schwere Hirnverletzungen, unabhingig von der Art
des Traumas, verursachen funktionellen Einbulen und fiihren zu sekundéren
Hirnschaden, die zur Entwicklung und Progression auerzerebraler Organdysfunktionen
beitragen [12°1,

Relevante Verletzungen des Thorax (AIS > 3) treten im Gesamtkollektiv bei 45,2 % der
Patienten auf. Bei einem Verletzungsgrad von 3 auf der Abbreviated Injury Scale spricht
man von einer schweren Verletzung (vgl. Tabelle 3 im Kapitel 2.3.4). Die Haufigkeit von
Thoraxverletzungen der beobachteten Patientenkohorte ahnelt den Ergebnissen anderer
Studien, bei denen das Thoraxtrauma nach dem Schadel — Hirn — Trauma am haufigsten
zu beobachten ist #EIBHIBAI06] - Ayffallend ist jedoch, dass die Menge an Patienten mit
Thoraxverletzungen kaum ansteigt, wenn man den Verletzungsgrad auf AIS 2 herabsetzt
(vgl. Abbildung 14 im Kapitel 3.3.1 und Abbildung 15 im Kapitel 3.3.4). Daraus l&sst
sich ableiten, dass Verletzungen des Thorax bei verunfallten Fahrradfahrern per se als
,»schwer* einzustufen sind. Ein Grund kénnte das mangelnde Tragen von Schutzkleidung
darstellen, die das Auftreten von Schaden am Oberkorper verhindert. Spezifische
Schutzausrustung zur Risikominimierung hat sich bis heute nur im Mountainbikesport
etabliert ®2. Eine Verbesserung der SchutzmaRnahmen und die flichendeckende
Nutzung von Protektoren und Helmen durch gezielte Aufklarung ware nicht nur fiir &ltere
Fahrradfahrer erstrebenswert.

In der Medizin zeigt sich eine Assoziation zwischen hoherem Lebensalter und

gesteigertem Risiko fiir Verletzungen des thorakalen Bereichs. Dieses alterstypische
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Phanomen entsteht aus einer zunehmenden vertikalen Ausrichtung der Rippen in Bezug
zur Brustwirbelséule. Dadurch dndert sich der Rippenwinkel und es resultiert eine
verstarkte Deformierung der Rippe. Begleitende altersbedingte Veranderungen wie eine
reduzierte Knochendichte und eine zunehmende Verkndcherung der sternalen
Rippenansatze steigern die Gefahr von Rippenfrakturen [1301231 Ungeachtet dessen
zeigen die Ergebnisse aus Abbildung 14 im Kapitel 3.3.1 keinerlei Parallelen zum hier
geschilderten Sachverhalt und kénnen diesen nicht bekréftigen. Die Patienten dieser
Analyse erlitten unabhangig vom Alter mit vergleichbarer Haufigkeit eine
Thoraxverletzung

Der Verkehrsunfall generell gilt als Verletzungsmechanismus Nummer eins fur das
stumpfe Thoraxtrauma 13213811134 Dem steht eine mit 2,9 % sehr selten gestellte
Indikation zur Anlage einer Thoraxdrainage entgegen. Angesichts dieser Ergebnisse wird
die Therapierelevanz des schweren thorakalen Traumas als zweithdufigste Verletzung
zurilickgestuft. Dabei sollte jedoch nicht aufler Acht gelassen werden, dass auch
Thoraxtraumen einen relevanten Einfluss auf die Verletzungsschwere haben kénnen, die
initial nicht therapiepflichtig sind. So kdnnen sich aus Verletzungen des kndchernen
Thorax (z. B. Rippenfraktur) lebensbedrohliche Krankheitsbilder wie der
Spannungspneumothorax entwickeln. Im weiteren Krankheitsverlauf nimmt das
Mortalitatsrisiko bei Patienten mit schweren Thoraxverletzungen zu, da sich mit
steigender Wahrscheinlichkeit sowohl pulmonale als auch infektidse Komplikationen wie
Pneumonie, Sepsis oder Acute Respiratory Distress Syndrome entwickeln
konnen (132161 \/or allem fiir dltere Traumapatienten geht eine erhdhte Gefahrdung
nach stumpfen thorakalen Traumen aus 33, Huber et al. zeigen die Beeinflussung der
Sterberate durch schwere Thoraxverletzungen beim polytraumatisierten Patienten.
Unabhangig vom Alter sind schwere Verletzungen der Brustgefale (AIS >5), strukturelle
Verletzungen des Herzens (AIS> 3) oder bilaterale Lungenkontusionen mit einer
infausten Prognose assoziiert. Sie beeinflussen signifikant das Uberleben des
Patienten (331,

Bei Verletzung intraabdomineller Organe (AIS > 3) nimmt die Préavalenz mit steigendem
Lebensalter kontinuierlich ab (vgl. Abbildung 14 im Kapitel 3.3.1). Jedoch ist das
abdominelle Trauma mit einer H&ufigkeit von 6,1 % eine eher seltene Verletzung im

Gesamtkollektiv. Dennoch kann hierdurch ebenfalls ein potenziell lebensgeféhrlicher
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Gesundheitszustand resultieren. Abdominelle Verletzungen, die nicht selten mit
folgenschweren Blutungen einhergehen, ereignen sich meist durch den Zusammenprall
beim Sturz nach vorne, wenn der Bauch des Radfahrers mit dem Lenker kollidiert 241,
Oftmals sind diese Verletzungen nur als Prellmarke von auf3en zu erkennen, gehen jedoch
regelmaflig mit intraabdominellen Schéden an Organen wie Milz, Leber oder Niere
einher 137111381 Eine ziigige Diagnostik mittels Ultraschall oder Computertomographie ist
in diesen Féllen obligat %,

Bei Fahrradunféllen erlitten die Patienten des eingeschlossenen Gesamtkollektivs
in 18,8 % der Félle Extremitatenverletzungen (AIS>3), wobei die Haufigkeit bei
steigendem Lebensalter kontinuierlich ansteigt (vgl. Abbildung 14 im Kapitel 3.3.1). Die
Daten der vorliegenden Arbeit sind mehrheitlich konkordant mit bestehenden Arbeiten,
wonach die oberen Extremitaten sich als besonders vulnerabel darstellen und haufiger
betroffen sind als die unteren Extremititen (vgl. Tabelle 10 im Kapitel 3.3.2) 61531180,
Frobenius et al. erklare diese Beobachtung durch den ,,unwillkirlichen Versuch, den
Sturz mit den Armen aufzufangen®, wobei es durch axial einwirkende Kraft auf die Arme
beim Versuch den Sturz abzufangen zu Verletzungen kommt 240, Dies stellt eine
mogliche Erklarung dar, weshalb mit steigendem Lebensalter seltener Verletzungen der
oberen Extremitaten diagnostiziert werden. In der geriatrischen Bevolkerung wird eine
physiologische Verminderung des Reaktionsvermdgens als weit verbreitetes Phdnomen
ersichtlich, bei der es zudem zu Koordinationsstorungen kommen kann 144, Das
geringere Auftreten von Verletzungen der oberen Extremitdten in den alteren
Patientengruppen dieser Studie konnte mit einem unkoordiniertem Sturzverhalten des
Fahrradfahrers bergriindet werden, der sich aufgrund verlangsamter Reaktionen nicht
mehr schitzend mit dem Armen abfangen kann. Diese These wird durch das vermehrte
Auftreten von Verletzungen des Thorax und des Schadels gestérkt (vgl. Abbildung 15 im
Kapitel 3.3.4), die beim Sturz nach vorne beteiligt sind.

Es wurde bereits geschildert, dass die unteren Extremitiaten seltener zum
Gesamtverletzungsbild beitragen als Verletzungen oberen Extremitat. Dabei muss jedoch
beriicksichtigt werden, dass Extremitatenverletzungen unabhangig von ihrer Haufigkeit
eine aufwendige medizinische Versorgung benétigen. Durch multiple operative Eingriffe,
eine hohere Rate Bluttransfusionen und lange Liegezeiten auf der Intensivstation fiihren

Verletzungen von Armen und Beinen zum einen zu einer betréchtlichen Beeinflussung

56



DISKUSSION

des funktionellen Outcomes, zum anderen mindern sie die posttraumatische
Lebensqualitat (142112431,

Dischinger et al. zeigen in einer Studie belastende Effekte, die vor allem aus
Sprunggelenks- und FuBverletzungen hervorgehen. Dazu zahlen unter anderem eine
hohere Wahrscheinlichkeit, wiederholt an der betroffenen Extremitat behandelt werden
zu missen oder bleibende Beeintrachtigungen in der Funktion (bspw. Gehstérungen)
auch lange nach dem Trauma[%. Dies spiegelt die Komplexitat solcher
Extremitatenverletzungen wider und verdeutlicht die Relevanz einer sorgféltigen
Therapie. Es gilt, ihnen im Rahmen der klinischen Behandlungsstrategie mehr Beachtung
zu schenken und eine Marginalisierung zu Gunsten lebensbedrohlicher Verletzungen zu
vermeiden.

Die Daten des TraumaRegister DGU® veranschaulichen analog zu den Verletzungen der
unteren Extremitét, dass die Gruppe der 20- bis 59-jahrigen Unfallopfer am seltensten
von schweren Beckenverletzungen (AIS > 2) betroffen war (vgl. Tabelle 11 im Kapitel
3.3.3), wahrend knapp 20 % des Kollektivs > 80 Jahre eine solche Verletzung préasentiert.
Diese Feststellung fand bereits in diversen Publikationen Erwahnung und wurde nicht
zuletzt mit physiologischen Alterungsprozessen begriindet. Krankheiten wie zum
Beispiel Osteoporose oder die rheumatoide Arthritis gelten genauso wie
Stoffwechselerkrankungen und das Einnehmen spezieller Medikamente als
Risikofaktoren fiir eine schwécher werdende Knochenstruktur 14410145166.1461 g dass im
héheren Alter bereits Niedrigenergietraumen wie der Sturz vom Fahrrad zu Frakturen des
Beckenrings fiihren kénnen (2461,

Hochrasanztraumen, bei denen es aufgrund hoher energetischer Kréfte zu instabilen
Beckenfrakturen kommen kann 2471 gehen oftmals mit massiven Blutungen und einer
daraus resultierenden hamodynamischen Kreislaufinstabilitat einher 2481, Als Ursache
hierfir nennt Kalicke et al. typische, lokal begrenzte Begleitverletzungen an Urethra und
Harnblase sowie an Weichteilen und Darm dar. Dartiber hinaus stellen scharfkantige
Knochenfragmente ein Risiko fiir Gef4R- und Nervenlasionen dar [*471. Dies konnte ein
maoglicher Grund fur die vermehrte Gabe von Erythrozytenkonzentraten im Schockraum
sein (vgl. Tabelle 13 im Kapitel 3.4.2). Die Daten der Arbeit belegen eine Zunahme der
Applikation von Blutkonserven im geriatrischen Kollektiv. Jedoch Ilasst der
Erhebungsbogen bei der Datenerhebung des TR -DGU keine detailliertere
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Differenzierung der Grinde fur hamodynamische Instabilitat zu, so dass hier keine
wertende Aussage Uber die Intention der Gabe von Erythrozytenkonzentraten gemacht
werden kann.

Bei der Analyse der erfassten Daten fallt eine deutliche Diskrepanz zwischen
Beckenverletzungen (vgl. Tabelle 11 im Kapitel 3.3.3) und der préklinischen Anlage
eines Beckengurts (vgl. Tabelle 12 im Kapitel 3.4.1) auf. Bei einem Beckengurt (auch
Beckenschlinge) handelt es sich um ein gangiges Schienungsinstrument, mit dem sich
eine zirkumferenzielle Stabilisierung einer potentiellen Beckenfraktur nach einem
Trauma erreicht werden kann. Anwendung findet der Beckengurt nicht nur préklinisch
im Rettungsdienst, sondern auch klinisch im Schockraum. Wéhrend im Kollektiv der 20-
bis 59-jahrigen Fahrradfahrer die Spanne zwischen Beckenverletzung (AIS >2) und
Stabilisierung des Beckens mittels Beckenschlinge noch relativ gering ist, nimmt diese in
der geriatrischen Gruppe deutlich zu. Obwohl die Stabilisierung von vermutet,
frakturierten Korperregionen in der S3 — Leitlinie
Polytrauma / Schwerverletzten — Behandlung etabliert ist 34, postuliert bestehende
Literatur eine Untertherapie traumatisierter Unfallpatienten. Der Mangel angelegter
Beckengurte bei einer instabiler Beckenfraktur wird bei Betrachten des Jahresberichts
2020 des TraumaRegister DGU® deutlich. Lediglich 40 % der im TR-DGU
dokumentierten Beckenfrakturen wurden préklinisch mit einer Beckenschlinge
stabilisiert [3l. Eine fehlende externe Beckenstabilisierung mittels Beckenschlinge kann
dazu fuhren, dass durch wiederholte Stabilitatsprifungen das Ausmal der Verletzung
zunimmt (491, Bej isolierter Betrachtung der Zahl prozentual angelegter Beckengurte lasst
sich im Beobachtungskollektiv der vorliegenden Arbeit eine mangelnde préklinische
Stabilisierung des Beckens vermuten. Allerdings fehlt im Erhebungsbogen des
TraumaRegister DGU® die Méglichkeit eine alternative Immobilisationsart (bspw.
Vakuummatratze) zu erheben, wodurch die oben genannte Diskrepanz geringer ausfallen
konnte als tatsachlich beobachtet.

Dechert et al. stellen einen Zusammenhang zwischen dem Beckentrauma beim
Patienten > 65 Jahre und einem langeren stationdren Aufenthalt her. Weiter wurde
diesem Kollektiv in der Arbeit ein hoheres Mortalitétsrisiko als bei jiingeren Patienten
beschrieben %%, Diese Beobachtungen stehen im Einklang mit den Ergebnissen der

vorliegenden Arbeit (vgl. 3.2.2 und 3.2.3), bei der die Liegedauer und die ,,observed
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mortality“ mit dem Alter ansteigen. Neben hoherer Mortalitatsraten und einer
umfangreichen intensivmedizinischen Therapie nimmt auch die Dauer der kiinstlichen
Beatmung der Patienten mit Beckentraumen zu 5l was mit der Analyse der
Beatmungsdauer im Patientenkollektiv bestatigt werden kann (vgl. Tabelle 9 im
Kapitel 3.2.2).

Mit einer Prévalenz von 22,2 % zeigen sich Wirbels&ulenverletzungen bei fast jedem
vierten, in die Studie eingeschlossen Fahrradfahrer, wobei das Alter dabei eine
untergeordnete Rolle spielt. Es l&asst sich keine altersspezifische Haufung erkennen. Der
Anteil von Wirbelsdulenverletzungen polytraumatisierter Patienten deckt sich
weitestgehend mit vergleichbarer Literatur 21181 Ein besonders anfélliger Bereich fiir
traumabedingte Wirbelkorperfrakturen ist hierbei der thorakolumbalen Ubergang,
insbesondere der erste und zweite Lendenwirbelkdrper 15311541581 Nach Heinzelmann et
al. begiinstigen anatomische Gegebenheiten, explizit der Ubergang einer steifen
kyphotischen Brustwirbelséule in eine beweglichere lordotische Lendenwirbelsdaule im
elften und zwdlften Thorakalsegment, das Entstehen einer kndchernen Verletzung in
diesem Bereich [56],

Bereits 2007 wurde mit Hilfe des TraumaRegister DGU® nachgewiesen, dass das stumpfe
Trauma im Rahmen eines Verkehrsunfalls mit Abstand der haufigste Grund fiir schweren
Wirbelsdulenverletzungen ist. Sicherlich auch wegen des Unfallhergangs liegen diese
oftmals nicht als isoliertes Verletzungsbhild vor, sondern présentieren sich im
Zusammenhang mit anderen schwerwiegenden Verletzungen oder neurologischen
Ausfallerscheinungen. In tGber der Halfte der Félle entziehen sich Wirbelverletzungen der
praklinischen Verdachtsdiagnose des eintreffenden Notarztes. Aus diesem Grund sollte
jeder polytraumatisierte Patient als potenziell Wirbelséulenverletzter behandelt

werden (1571,

4.4.1 Limitationen der Analyse von Verletzungsmustern

In dieser Analyse ist das préklinische Versterben ein Ausschlusskriterium. Das hat zur
Folge, dass verungluckte Fahrradfahrer, die ihren Verletzungen noch am Unfallort erlie-
gen, nicht in der Datenauswertung erscheinen. Patienten, die im Zeitraum der ersten

48 Stunden nach Klinikaufnahme in ein anderes Krankenhaus transportiert oder auf eine
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Normalstation nach Versorgung im Schockraum verlegt wurden, sind nicht im untersuch-
ten Patientenkollektiv eingeschlossen.

Anhand vergleichbarer Studien zeigt sich, dass eine erhebliche Anzahl an Patienten, die
tot am Unfallort aufgefunden wurden bzw. unmittelbar nach dem Unfall verstarben 82,
Daraus lasst sich eine Limitation der Arbeit ableiten, da sich die Untersuchung der Ver-
letzungsmuster auf verungliickte Fahrradfahrer beschréankt, die mit vorhandenen Vitalpa-
rametern in Krankenhaus eingeliefert werden. Die Ergebnisse spiegeln folglich die Ver-
teilung von potenziell Gberlebbaren Verletzungen wider. Jedoch lassen sich die Daten
nicht fir Schlussfolgerungen Uber das absolute Risiko von Verletzungen im Rahmen ei-

nes Fahrradunfalls nutzen.

4.5 Praklinik und Schockraum

Der initiale, am Unfallort gemessene systolische Blutdruck des Gesamtkollektivs betragt
135 + 30 mmHg (vgl. Tabelle 12 im Kapitel 3.4.1) und verandert sich bis zur Einlieferung
in den Schockraum nur unwesentlich (135 + 33 mmHg). Damit liegt der Blutdruck in der
vorliegenden Arbeit hoher als in einer vergleichbaren Studie von Helfen et al. 11, Eine
Begriindung findet sich in den Einschlusskriterien. Wahrend Helfen et al. auch Kinder
und Jugendliche in der Analyse eingeschlossen haben, zahlt ein Alter < 20 Jahre zu den
Ausschlusskriterien in der vorliegenden Studie. Hinreichend ist bekannt, dass der Blut-
druck im kindlichen Alter niedriger als im Erwachsenenalter ist [**8, Daraus resultiert der
Unterschied bei den Blutdruckwerten zweier vergleichbarer Studien.

Bei der Sedierung spielt das Alter keine Rolle. 57,9 % der verungluckten Fahrradfahrer
wurden praklinisch sediert. Ahnliche Zahlen finden sich im Rahmen schwerer Unfélle in
bestehender Literatur X593 Haufig greift der Notarzt zu einer Kombination aus Anal-
gesie und Sedierung (ggf. Narkose), um eine Sicherung vitaler Funktionen zu gewahr-
leisten [1691,

Die Applikation von Tranexamsaure, ein Antifibrinolytikum, welches in den vergange-
nen Jahren vermehrt eine zentrale Rolle in der Optimierung der Gerinnung traumatischer
Blutungen eingenommen hat, nimmt mit steigendem Alter der Patienten zu (vgl. Tabelle
12 im Kapitel 3.4.1). Tranexamsaure, die seit 2015 im TR — DGU explizit erfasst wird,
hemmt die Umwandlung von Plasminogen zu Plasmin 61, Sowohl Gayet-Ageron et al.

also auch Shakur et al. konnten ein vermindertes Mortalitatsrisiko im Rahmen massiver
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Blutungen nachweisen, wenn Tranexamsaure innerhalb der ersten Stunde nach Auftreten
des Traumas appliziert wurde (1212631 Dje Annahme, dass die Wirkung des Medikamente
die Anzahl an Bluttransfusionen bzw. das transfundierte VVolumen verringert, zeigt sich
im Jahresbericht 2020 des TraumaRegister DGU® 131 |4sst sich jedoch mit den Daten der
vorliegenden Arbeit nicht herstellen. Grund hierfir ist die Tatsache, dass die préklinische
Gabe von Tranexamsdure und die Gabe von Erythrozytenkonzentraten im Schockraum
in dieser Analyse nur als Gesamtparameter untersucht wurden, nicht aber die einzelnen
Jahre separat gegenubergestellt wurden.

3,2 % der Fahrradfahrer mussten bereits vor der Ankunft im Schockraum reanimiert wer-
den. Vor allem im Kollektiv > 80 Jahre lag bei Eintreffen des Notarztes oder im Verlauf
der praklinischen Behandlung ein Herz-Kreislauf-Stillstand vor (5,3 %). Vergleichbare
Werte bezlglich einer Reanimation spiegeln sich auch in anderen Analysen wider, welche
die préklinische Phase eines Unfallopfers betrachtet haben 311264 Generell haben Pati-
enten, die aufgrund eines Traumas reanimiert werden mussen, eine schlechte Prog-
nose (185112861 ynd entwickeln héufig ein neurologisches Defizit 6%,

Die Dauer der Rettungszeit (praklinischen Phase) lag im Gesamtkollektiv bei
69,8 = 116,3 Minuten (vgl. Tabelle 12 im Kapitel 3.4.1). Die durchschnittliche Rettungs-
zeit polytraumatisierter Patienten dagegen liegt unabhangig vom Unfall oberhalb der
praklinischen Zeitspanne verunfallter Fahrradfahrer in unserer Auswertung 267112°1 Eine
Erklarung hierflr kdnnte die haufig weniger komplexe technische Rettung sein, welche
vor allem bei Patienten nétig ist, die nach dem Unfall in ihrem PKW eingeklemmt sind
und deren Rettung durch den zeitaufwendigen Einsatz hydraulischer Rettungsgerate mehr
Zeit in Anspruch nimmt (1681,

65,6 % der erfassten Fahrradfahrer wurden im Beobachtungszeitraum primaér in einem
Uberregionalen Traumazentrum versorgt (vgl. Kapitel 3.1.4). Im Vergleich dazu wurden
58 % des Basiskollektivs, welches laut des Jahresberichts 2020 im TraumaRegister
DGU® dokumentiert wurde, in einem tiberregionalen Traumazentrum (Versorgungsstufe
1) behandelt [*3l. Diese Differenz lasst sich mit der erheblichen Verletzungsschwere (Ma-
ximum Abbreviated Injury Scale 3+) begriinden, die als Einschlusskriterium fiir die vor-
liegende Arbeit diente. Schwer verletzte Patienten sollten im Rahmen der S3 — Leitlinie

Polytrauma / Schwerverletzten — Behandlung primar in ein geeignetes Traumazentrum
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eingeliefert werden 1381, Insgesamt spiegeln die Ergebnisse aus Rettungszeit und Trauma-
zentrum den préaklinischen Ablauf charakteristisch wider, bei dem ein schwer verletzter,
nicht aufwendig zu rettender Patient, in eine Klinik der Maximalversorgung transportiert
wird (2691,

In dieser Phase der Diagnostik im Schockraum befanden sich 6,1 % der verunfallten Pa-
tienten in einem hdmodynamischen Schock (BP systolisch <90 mmHg). Hierbei legt die
Untersuchung bezuglich des Alters dar, dass Patienten zwischen 20 und 59 Jahren selte-
ner betroffen sind als die &lteren Kollektive. Ein Kreislaufschock kann durch die Beein-
trachtigungen der Hamodynamik zustande kommen, wie sie im Rahmen von Schédel-
Hirn-Traumen oder bei begleitenden Thorax-, Abdomen- und Extremitétenverletzungen
vorkommen. Eker et al. untersuchten den Zusammenhang schwerer Schadelverletzungen
(GCS < 8) und einem erniedrigten Blutdruck. Ein gleichzeitiges Vorliegen eines schwe-
ren SHT und einer posttraumatischen Hypotonie reduziert der Outcome des Patienten
durch einen unmittelbar nachfolgenden Anstieg des Hirndrucks. Um Sekundarschaden zu
vermeiden, kénnen frithzeitige Katecholamine appliziert werden 7%, Neben einer ver-
minderten Widerstandsfahigkeit alterer Patienten (vgl. Kapitel 4.3.4) kénnte man in die-
sem Kontext eine Erklarung der haufigeren Katecholamingabe im geriatrischen Kollektiv
finden. In Anlehnung an Abbildung 15 im Kapitel 3.3.4 wird dargestellt, dass vor allem
Patienten > 60 Jahre schwere Schédel — Hirn — Traumen erleiden.

Die Therapie hamodynamischer Dysfunktionen erfolgte bei 84,3 % aller dokumentierten
Fahrradfahrer mit durchschnittlich 954 Millilitern kristalloider Infusionslésung (vgl. Ka-
pitel 3.4). Das entspricht am ehesten der VVolumentherapie tber zwei grof3lumige intrave-
nose Venenverweilkaniilen, wie es im Advanced — Trauma — Live — Support® gefordert
wird 173, Als Ursache fiir eine hamodynamische Dysfunktion kommt im Rahmen von
Polytraumen oftmals ein massiver Blutverlust in Betracht 23117211731 Ejne Schwache der
Dokumentation von Patientendaten im TR — DGU ist die nicht differenzierbare Erfassung
der Ursache fiir eine hamodynamische Instabilitat.

Unkontrollierte traumatische Blutungen, assoziiert mit Stérungen der Blutgerinnung ha-
ben sich zum groRten Problem vermeidbarer Todesfélle entwickelt und haben sich zu
einem durch diverse Faktoren bedingten eigenstandigen Krankheitsbild, der traumaindu-
zierten Koagulopathie, entwickelt 161741, In der vorliegenden Studie weist vor allem das

Kollektiv der Patienten > 80 Jahre bereits zum Zeitpunkt der Klinikaufnahme relevante
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laborchemische Stérungen der Blutgerinnungsfunktion auf (20,6 %). Nicht nur in der ge-
riatrischen Population ist ein unverzugliches, situationsabhangiges Gerinnungsmanage-
ment von groRer Wichtigkeit und sogar mit einem Uberlebensvorteil verbunden 17°1, Die
Anzahl essentieller Blutgerinnungsparameter, die im TR — DGU erfasst werden, macht
das Register weltweit zu einem einzigartigen Instrument, Gerinnungsfunktionen sowohl
quantitativer als auch qualitativer zu beurteilen 1741,

Die Laborparameter aus Tabelle 14 im Kapitel 3.4.2 unterscheiden sich unabhangig vom
Alter nur gering und entsprachen alterstypischen Werten. Die in die Studie eingeschlos-
senen Laborparameter (Hamoglobinwert, INR und Base — Excess) beeinflussen als
hoch — pradiktive Faktoren die Prognose des Patienten im RISC Il Score. Fir einen Ver-

gleich mangelt es hier an Literatur.

5 ZUSAMMENFASSUNG

Die Nutzung von Fahrradern erfreut sich in der heutigen Zeit mehr denn je grolier
Beliebtheit und das Radverkehrsaufkommen nimmt weiter zu. Unumstritten hierbei ist
die Gefahrdung und Verletzungswahrscheinlichkeit, die mit dem Fahrradfahren
einhergeht. Dies fiihrte im vergangenen Jahrzehnt zu steigenden Unfallzahlen bei der
Nutzung von Fahrradern. Um der Bevolkerung weitere Anreize zu geben, das Fahrrad
anderen Verkehrsmitteln als alternatives Fortbewegungsmedium vorzuziehen, bedarf es
unter anderem dem Ausbau der zur Verkehrssicherheit der Radfahrer dienenden
Infrastruktur.

In dieser altersbezogenen Arbeit wurden Patientendaten hinsichtlich verschiedener
Parameter und Scores analysiert, um die Komplexitat der Behandlung schwerverletzter
Fahrradfahrer in verschiedenen Alterskollektiven zu verdeutlichen und deren
Verletzungsmuster zu bewerten. Zu diesem Zweck wurden 14.651 Patienten in die Studie
eingeschlossen, die im Beobachtungszeitraum zwischen dem 01.01.2010 und 31.12.2019
als verunfallte Fahrradfahrer TraumaRegister DGU® dokumentiert wurden. Die Daten
wurden auf Erfassungsbdgen des TR — DGU prospektiv in vier aufeinanderfolgenden

Phasen erhoben, pseudonymisiert und in verschiedene Alterskollektive unterteilt.
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&F (71,3 %)

Observed

70 Minuten Versorgungsstufe 1 mortality
5,8%

56,2 % mit SHT Die Uberlebenden bleiben 7
Tage auf Intensivstation und
17 Tage im Krankenhaus

Abbildung 17: Durchschnittswerte des verunglickten Fahrradfahrers

Quelle: Eigene Darstellung

Abbildung 17 fasst den durchschnittlichen Patienten dieser Studie zusammen, der zumeist
mannlich war und einem ISS von 20,8 aufwies. Nach einer 70-mindtigen praklinischen
Phase erreichte der Fahrradfahrer die Zielklinik der Versorgungsstufe 1, wo man in tiber
50 % der Falle ein Schadel — Hirn — Trauma versorgen musste.

Die Auswertung stellt einen Altersgipfel von Verunfallten Fahrradfahrer in der Gruppe
der 65- bis 69-Jahrigen dar. Besonders auffallend ist der Anstieg schwerverletzter
Fahrradfahrer im Alter > 80 Jahre. Im Rahmen der Arbeit konnte nachgewiesen werden,
dass der geriatrische Traumapatient das medizinische Personal aufgrund einer groReren
Anzahl an  Komorbiditdten vor besondere  Schwierigkeiten stellt. Die
Widerstandsfahigkeit des Korpers ist im Alter geringer, wodurch Unfélle komplexere
Verletzungsfolgen haben kdnnen. Im Vergleich zum jlingeren Kollektiv spricht
der hohere Katecholaminverbrauch posttraumatisch flr schlechtere
Kompensationsmechanismen der dlteren Unfallverletzten.

Obwohl die anatomische Verletzungsschwere nach ISS bei steigendem Alter nur gering
zunimmt, konnte belegt werden, dass bei Fahrradunfallen der &ltere Patient eine erhdhte
Morbiditat und Mortalitat aufweist. Der langere Krankenhausaufenthalt geht mit einer
deutlich aufwendigeren medizinischen Versorgung einher. Wahrend &ltere Patienten im
Verlauf der stationdren Behandlung tddliche Komplikationen entwickeln, erliegen

jungere Unfallopfer friiher den Komplikationen des direkten Unfalltraumas. Bezuglich
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der formulierten Arbeitshypothese veranschaulicht die Arbeit mit Hilfe des
standardisierten Mortalitatsverhaltnisses, dass Fahrradfahrer unabhéngig vom Alter kein
erhdhtes Sterblichkeitsrisiko im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung haben. Der
Fahrradunfall hat selbst im hohen Alter keinen unglinstigen Einfluss auf das Uberleben
des Patienten.

Dennoch gilt es zu beachten, dass es Fahrradfahrern meist an geeigneter
Schutzausrustung mangelt, weshalb sich das Verletzungsmuster bei einem Unfall selten
auf eine isolierte anatomische Region beschrankt. Das polytraumatisierte Unfallopfer ist
ein komplexer Traumapatient, bei dem es das Augenmerk auf die schwerwiegenden und
lebensgeféhrlichen Verletzungen zu richten gilt. Die Studie zeigt eine Haufung von
Verletzungen des Schadels und des Thorax. Diese bedirfen einer adaquaten Einschéatzung
und einer entsprechenden Notfalltherapie, um einen bestmdglichen Outcome zu
gewabhrleisten. Wirden Fahrradfahrer regelméRig zum Fahrradhelm greifen, lieBen sich
schwere Kopfverletzungen reduzieren. Der reflexartige Versuch, sich bei einem Sturz
nach vorne mit dem Armen abzufangen, spiegelt sich in der Haufung der Verletzungen
der oberen Extremitéten wider.

Steigende Unfallzahlen bei Fahrradfahrern verdeutlichen die Notwendigkeit, zukinftig
praventive Mallnahmen zu erforschen und die Helmtragequote bundesweit zu erhdhen,
um dem Risiko folgenschwerer Verletzungen adaquat begegnen zu kénnen. Um dies zu
erreichen, bedarf es einer flachendeckenden Aufklarungskampagne, die das Tragen von
Fahrradhelmen thematisiert. Offen bleibt die Frage, ob sich die Helmtragequote allein
durch Aufklarung erhéhen l&sst oder darliber hinaus die Einfuhrung einer gesetzlichen
Helmpflicht zu fordern ist.
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S: Stammdaten

Patientenalter am Unfalitag
Geburtsdatum

Geburtsdatum unbekannt o
geschatztes Alter Jahre
Geschlecht O maénnlich O weiblich O divers

Wenn weiblich, bestand eine Schwangerschaft?
O unbekannt O nein O ja

Gesundheitszustand vor Unfall

ASA vor Unfall

O 1 -gesund

O 2 - leichte Einschrankungen

O 3 — schwere systemische Erkrankung

O 4 — lebensbedrohliche Allgemeinerkrankung
Antikoagulation? O unbekannt O nein Oja
Wenn ja, welche?

OASS O DOAK O Heparin(oide)
O andere Thrombozytenaggregationshemmer
O Vitamin K-Antagonisten O Sonstige O unbekannt
Zuverlegt

O nein O ja (bitte Klinik angeben)

A1: Préklinik

Interne Bemerkung:

Unfall-Anamnese

Unfallzeitpunkt Datum 5 .20
Uhrzeit : Uhr
Ursache Unfallmechanismus
O Unfall O stumpf
O Verdacht auf Gewaltverbrechen O penetrierend
O Verdacht auf Suizid
Unfallart BG-Fall Onein Oja
Verkehr Sturz
O PKW-Insasse O Sturz mit Fallhéhe >= 3m
O LKW-Insasse O Sturz mit Fallhéhe < 3m
O Bus-Insasse O Ebenerdiger Sturz
O Motorradfahrer/-sozius
O Fahrrad Sonstige
O unterstitztes Fahrrad ' O Schlagverletzung 2
O E-Scooter O Schussverletzung
O FuBganger angefahren O Stichverletzung
O Sonstiger Verkehrsunfall O Explosion / Verpuffung 2
O Verschttung

O andere Unfallart

1 E-Bike/Pedelec, ? Gegenstand, Ast, ..., * thermomech. Kombiverl.

Uhr geschlos off

Rettungszeiten Erste Alarmierung 5 Verletzungen keine leicht mittel schwer s en
Ankunft 1. Rettungsmittel Unfallstelle 4 Uhr ~ Schéadel-Him o o © o o o
o Gesicht o o o o o o
Transportbeginn mit Patienten g Uhr
. i Thorax o o o o o o
Notérztliche Behandlung am Ur?fallon. Onein Oja Abdomen ° ° ° ° ° °
Transport: O bodengebunden mit NA O quengebunden ohne NA Wirbelséule o ° o o o °
O RTH O privat / selbst Bk - & & 5 & 8
; 5 ecken
Nachforderung RTH: O nein Oja =
MANV: Onein Oja Obere Extr. o o o o o o
Untere Extr. o o o o o] [e]
Vitalzeichen bei Eintreffen des Rettungsmittels Weichteile [} o} [} o o o
Atemfrequenz (spontan) /min Volumengabe
Sauerstoffsattigung (SpO2) % Kristalloide ml
Blutdruck (systolisch) mmHg Kolloide ml
Herzfrequenz /min >
e — Therapie nein ja
Kapnometrie durchgefiihrt? O nein O ja
Endotracheale Intubation o o
Glasg?w Coma Scale . Chirurgischer Atmenweg (o] (o]
Augenéffnen Verbale Antwort Motorische Antwort Al e ich ° °
spontan (4) orientiert (5)  befolgt Aufforderung (6) temative t.e.n.wwegssm ering
auf Gerausch  (3)  verwirt @) lokalisiert (5) HWS-Immobilisierung o °
auf Druck (2) Weorter (3)  beugt normal () Nadeldekompression ° °
nicht vorhanden (1) Laute (2)  beugt abnormal 3) Thoraxdrainage (jetzt ohne Nadeldekompression) o o
nicht beurteilbar  (NT) keine (1) streckt ) Beckengurt o o
nicht beurteilbar (NT) keine 1) Tourniquet o o
nicht beurteilbar (NT) 10-Zugang o o
5 & Herzdruckmassage [e] o
cosWe_ Praklinische Thorakotomie o o
Pupillenweite Lichtreaktion -
normal 0) spontan (0) Tranexamsaure o °
Anisokorie 1) verzoégert (1) Katecholamine o o
beidseits weit  (2) lichtstarr (3) Analgosedierung o o
Akademie der
‘ Unfallchirurgie i
AUC GmbH www.traumaregister-dgu.de Seite 1von 5
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B1: SR-/OP-Phase Patienten-Code:
Aufnahme Diagnostik nein ja Uhrzeit
Datum . .20 Uhrzeit Uhr FAST / eFAST o o Uhr
Freie Flissigkeit bei
covID-19 e o o
COVID-19-Abstrich Onein Oja O unbekannt Rontgen Thorax o o : Uhr
Wenn ja: Testergebnis: O negativ O positiv O unbekannt Roéntgen Becken o o : Uhr
Réntgen Wirbelsaule o o s Uhr
Vitalzeichen Ganzkrper-CT (inkl. cCT) o o Uhr
Atemfrequenz (spontan) /min Selektives CT
Sauerstoffsattigung (SpO.) % Kopf o o Uhr
Blutdruck (systolisch) mmHg HWS (o] [o] Uhr
Herzfrequenz /min Thorax mit BWS o o Uhr
Temperatur °C Abdomen/LWS/Becken o o : Uhr
Atmung Extremitaten o o ____: _ Uhr
Bereits bei Ankunft beatmet? O nein O ja MRT © o ___:  Uhr
o ROTEM® o o A Uhr
Wenn ja:
N . EXTEM-CT sek
FiO, % oder Dezimalwert*
EXTEM-MCF mm
Pao, __ mmHg oder kPa* FIBTEM-A10 mm
Glasgow Coma Scale Wurde Teleradiologie genutzt? neinO ja O
Augendffnen Verbale Antwort Motorische Antwort Volumengabe
spontan (4) orientiert (5) befolgt Aufforderung (6) SFloekraum OP-Phase
auf Gerdusch  (3) verwirrt (4) lokalisiert (5) ; . | !
) Kristalloide m m
auf Druck (2) Worter (3) beugt normal (4) | '
i ml
nicht vorhanden (1) Laute (2) beugt abnormal (3) Kolloide m
nicht beurteilbar (NT)keine (1) streckt 2) Therapie Schockraum nein  ja
pientheurtellbar- (1) elne U Endotracheale Intubation o o
i i NT,
nicht bartellbar i) Chirurgischer Atemweg o o
+ +
R Thoraxdrainage o [e]
-Wel
Herzdruckmassage o o
Pupill L Perikardpunktion o o
nor‘mal . (0) spon?,an (0) Beckengurt o o
Anlsokogl ™ Serogert () Katecholamine (Erst-/Weitergabe) o o
beidseits weit  (2) lichtstarr (3)
Operative Notfalleingriffe bis . . —
Aufnahme ICU / IMC nein  ja Schnittzeit
Labor
Operative Hirndruckentlastung o o Uhr
Hamoglobin g/dl oder mmolA* Laminektomie o o Uhr
Thrombozytenzahl /ul oder gpt/I* Thorakotomie o o Uhr
TPZ (Quick) % Laparotomie o o Uhr
PTT sek Revaskularisation o o 4 Uhr
s [ohne Einheif Embolisation o o J Uhr
i REBOA o o 3 Uhr
Base:Excess (/+) mme Stabilisierung Becken o o q Uhr
Ca (ionisiert) mmol/l oder mg/dl* Stabilisierung Extremitaten o o 5 Uhr
Ethanol (Plasma) pmol/l oder mg/dl* Escharotomie o o Uhr
Dermatofasziotomie o o Uhr

Fibrinogen umol/l oder g/dI*

* Bitte die in Inrem Haus verwendeten Einheiten unterstreichen (diese kénnen in der Online-Eingabe vom TR-Klinikadministrator unter

JFestlegung Einheiten“ ausgewahlt werden)

AUCY

Akademie der
Unfallchirurgie
GmbH
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Trauma Regist

UTSCHE GESELLSCHAFT FUR UNFALLCHIRURGIE

B2: SR-/OP-Phase Patienten-Code:
Héamostase-Therapie Schockraum (ohne OP-Phase) OP-Phase
Bluttransfusion (EK) Einheiten  Zeit erste EK-Gabe: Uhr Einheiten
Frischplasma (FFP) Einheiten oder ml* Einheiten oder ml*
Thrombozytenkonzentrat Einheiten oder ml* Einheiten oder ml*
Medikamentose ¢ o . Weiterversorgung
5 + nein ja Zeitersten Gabe
Gerinnungstherapie Weiterverlegung Uhrzeit: 5 Uhr
Tranexamsaure o o : Uhr ooP
Fibrinogen o o Uhr 5 icunme
PPSB o O (ohne Uhrzeit) O Tod im Schockraum
Kalzium o O  (ohne Uhrzeit) O anderes Krankenhaus
Faktor XIII (o] O  (ohne Uhrzeit) O Sonstiges
DOAK-Antidot o O  (ohne Uhrzeit)
C: Intensivstation
Aufnahme Aufenthaltsdauer/ nein  ja Dauer in Stunden
Beatmungstherapie der Tagen*
Datum: 5 .20, Uhrzeit: £ Uhr 9 e oceriagen
Intensivtherapie (exkl. IMC) o o
Labor / Vitalwerte
" ) Mechanische Beatmung o] [o]
Hamoglobin g/dl oder mmol/I*
Thrombozytenzahl /ul oder gpt/I* Therapie nein ja
TPZ (Quick) % Nierenersatzverfahren [e] [e]
PTT sek ECMO (Extrakorporaler Lungensupport) o] o]
INR [ohne Einheit] Organversagen (SOFA-Score >2)  nein ja
Base Excess (-/+) mmol/l Atmung o o
Ca (ionisiert) mmolll oder mg/dI* Koagulation 9 ‘@
Lebel o (o]
Fibrinogen pmolfl oder g/dl* eher
Herz-Kreislauf o o
Temperatur C ZNS o o
i o (o}
ROTEM® N
EXTEM-CT HE ° °
B e Sepsis (neue Definition) o [o)
EXTEM-MCF
Ot Wenn ja: Fokus
FIBTEM-A10 mm O Katheter
Hamostase-Therapie O’ Lunge
(innerhalb der ersten 48 Stunden NACH Aufnahme auf die ICU) O Wunden
Bluttransfusion (EK) Einheiten O Urosepsis
Frischplasma (FFP) Einheiten oder ml* O Abdomen
Thrombozytenkonzentrat Einheiten oder ml* O Anderer

Medikamentdse Gerinnungstherapie
(innerhalb der ersten 48 Stunden NACH Aufnahme auf die ICU)

Tranexamsaure
Fibrinogen
PPSB

Faktor XIlI

Akademie der
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Rot markierte Parameter sind Pflichtfelder!
* Bitte die in Ihrem Haus verwendeten Einheiten unterstreichen (diese

konnen in der Online-Eingabe vom TR-Klinikadministrator unter
LFestlegung Einheiten" ausgewahit werden).
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ANHANG

D1: Abschluss

Entlassungs-/Todesdatum

Datum E .20

Uhrzeit e Uhr
(Pflicht bei Weiterverlegung innerhalb 48 Stunden)

Entlassung/Verlegung/Tod

O Entlassung nach Hause
O Verlegung in Reha-Klinik

O Verlegung in ein anderes Krankenhaus (siehe unten)

O Sonstige

O Tod
Bei Tod: Therapielimitierung: Onein Oja
Grund fiir Therapiebegrenzung:
O palliativ O mutmaBlicher Patientenwille
O schriftlich bekundeter Patientenwille

Verlegung in anderes Krankenhaus

O nein
O ja (bitte Klinik angeben)

Standardbogen

V2020 (06/20)

Patienten-Code:

z d bei Entl IVerl

O gut erholt O maRig behindert

O schwer behindert O nicht ansprechbar

Todesursache

O SHT O Hamorrhagie O Organversagen O Sonstige

O keine

O Herzinfarkt O Lungenembolie
O Tiefe Beinvenenthrombose [ Apoplex

O Andere thromboembolische Ereignisse

Wenn ja:

D2: Diagnosen

Bestand Thromboseprophylaxe? Onein Oja

Ver

Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme O nein O ja

Als-Code: _____ .
OP-MaRnahme: (siche OP-Gruppen *)
1

Offene Fraktur? O nein O ja Grad der Weichteilverletzung (I-1V)

Beschreibung der Operation ~ Datum
.20

2

.20

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP? O nein O ja

Verletzung:

Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen)

Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme O nein O ja

Als-Code: _____ .
OP-MaRnahme: (siehe OP-Gruppen *)
1.

Offene Fraktur? O nein O ja Grad der Weichteilverletzung (I-1V)

Beschreibung der Operation ~ Datum
.20

2.

.20

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP? O nein O ja

Verletz

Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen)

Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme O nein O ja

AlsCode: ____ .
OP-MaBnahme: (siehe OP-Gruppen *)
1.

Offene Fraktur? O nein O ja Grad der Weichteilverletzung (I-1V)

Beschreibung der Operation  Datum

2.

3 .20
i .20
Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP? O nein O ja Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen)
*Fur Erlauterungen zu den OP-Gruppen siehe Dokument , TR-DGU Leitfaden flir V2020".
Akademie der
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ANHANG

Standardbogen

V2020 (06/20)

/N
1R )

UTSCHE GESELLSCHAFT FUR UNFALLCHIRURGIE

D3: Diagnosen Patienten-Code:

Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme O nein O ja
Als-Code: ___ _ _ . .___ Offene Fraktur?O nein O ja  Grad der Weichteilverletzung (I-1V)

Operationen: (siehe OP-Gruppen *) Beschreibung der Operation  Datum

1. .20

2. 3 =20

Initiales Therapiekonzept: ~ Damage Control-OP? O nein O ja Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen)

Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme O nein O ja
AlsCode: ___ . . Offene Fraktur? O nein O ja Grad der Weichteilverletzung (I-IV)

Operationen: (siche OP-Gruppen *) Beschreibung der Operation  Datum

1 w20

2% w20

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP? O nein O ja Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen)

Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme O nein O ja
Als-Code: __ . .___ Offene Fraktur?O nein O ja  Grad der Weichteilverletzung (I-1V)

Operationen: (siche OP-Gruppen *) Beschreibung der Operation ~ Datum

1 . )

2 ()

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP? O nein O ja Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen)

Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme O nein O ja
Als-Code: ___ . . Offene Fraktur?O nein O ja  Grad der Weichteilverletzung (I-1V)

Operationen: (siche OP-Gruppen *) Beschreibung der Operation ~ Datum

1. .2

2. 20

Initiales Therapiekonzept: ~ Damage Control-OP? O nein O ja Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen)

Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme O nein O ja
AlsCode: ___ . . Offene Fraktur?O nein O ja  Grad der Weichteilverletzung (I-1V)

Operationen: (siche OP-Gruppen *) Beschreibung der Operation ~ Datum

1 a0

2. -

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP? O nein O ja Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen)

Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme O nein O ja
AlsCode: ___ . .___ Offene Fraktur?O nein O ja  Grad der Weichteilverletzung (I-IV)

Operationen: (siche OP-Gruppen *) Beschreibung der Operation ~ Datum

1 w320

2. .

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP? O nein O ja Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen)

Um weitere Diagnosen schriftlich festhalten zu kénnen, kopieren Sie bitte diese Seite in bendétigter Anzahl.
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