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1 Einleitung 
 

Motorradfahren erfreut sich in unserer Gesellschaft einer großen und zunehmenden 

Beliebtheit. Es handelt sich dabei allerdings um ein sehr gefährliches 

Fortbewegungsmittel. Im klinischen Alltag werden vermehrt „ältere“ Patienten 

beobachtet, die mit dem Motorrad verunfallen (Schmucker et al. 2008, Kühn et al. 2009, 

Brown et al. 2010, Jackson & Mello 2013) und somit die behandelnden Ärzte vor 

Schwierigkeiten stellen, da häufig der Gesundheitszustand nicht dem der Gruppe der 20 

– Jährigen entspricht (Dischinger et al. 2006, Dischinger et al. 2007, University of 

Rochester Medical Center 2010). Diese Arbeit soll dazu dienen, polytraumatisierte 

Motorradfahrer anhand eines deutschen, überregionalen Traumazentrums und des 

TraumaRegister DGU® altersbezogen zu analysieren. 

 

1.1 Verkehrsunfallstatistik des statistischen Bundesamtes und des 

TraumaRegister DGU® 
 

1.1.1 Unfallstatistik 2016 gemäß des statistischen Bundesamtes 

 
Im Jahr 2016 ereigneten sich auf deutschen Straßen insgesamt circa 2,6 Millionen 

polizeilich registrierte Straßenverkehrsunfälle. Dies bedeutet einen kontinuierlichen 

Anstieg der Anzahl an Straßenverkehrsunfällen seit 2011. Diese 2,6 Millionen Unfälle 

setzten sich aus circa 2,3 Millionen Sachschadenunfällen (kontinuierlicher Anstieg seit 

2011) und 308.145 Unfällen mit Personenschäden zusammen (kontinuierlicher Anstieg 

seit 2013). 

Eine Dominanz des PKW im deutschen Straßenverkehr spiegelt sich in den 

Unfallzahlen wider: Insgesamt ereigneten sich 2016 308.145 Straßenverkehrsunfälle mit 

Personenschäden. Bei diesen gab es insgesamt 595.948 Beteiligte. Circa 64% der 

Beteiligten an Unfällen mit Personenschäden waren PKW-Fahrer. Bei 

schwerwiegenden Unfällen mit Sachschäden betrug ihr Anteil 86,1%. 7,4% der 

Beteiligten an Unfällen mit Personenschäden im Jahr 2016 waren Kraftradfahrer. 

Bei den Beteiligten an Unfällen mit Getöteten waren über die Hälfte (54%) Autofahrer, 

während 11% Kraftradfahrer darstellten. Insgesamt kamen bei Verkehrsunfällen im Jahr 

2016 3.206 Personen ums Leben. 



 

2  

47,8% der Verkehrstoten und 56% der Verletzten waren 2016 Insassen eines PKW. 

Demgegenüber waren 18,8% aller Getöteten und 11% aller Verletzten von 

Verkehrsunfällen Benutzer von Krafträdern.  

Anhand dieser Zahlen offenbart sich eine deutliche Diskrepanz zwischen Verletzten- 

und Getötetenanteil bei Kraftradfahrern. Dies gibt Anhalt dafür, dass das 

Mortalitätsrisiko bei Kraftradunfällen wesentlich größer ist als bei PKW-Unfällen (hier 

ist der Anteil an Verletzten höher als an Getöteten) (Statistisches Bundesamt 2017).  

 

1.1.2 Unfallstatistik des TraumaRegister DGU® (Jahresbericht 2017) 

 
Laut des Jahresberichts 2017 des TraumaRegister DGU® waren im Jahr 2016 fast die 

Hälfte (48,2%) aller im TR-DGU dokumentierten Unfallursachen Verkehrsunfälle. Von 

allen im TR-DGU erfassten Patienten verunglückten 2016 20,9% in einem Auto, 

während 12,0% der Patienten auf einem Motorrad verunfallten.  

Von den 2016 erfassten Schockraumpatienten des Universitätsklinikums Würzburg 

waren 58% Opfer von Verkehrsunfällen. Von allen Schockraumpatienten verunglückten 

29,3% in einem PKW, ein Anteil von 16,7% aller Patienten waren verunfallte 

Motorradfahrer. 

Betrachtet man die Zahlen der letzten zehn Jahre (2007-2016) des TraumaRegister 

DGU®, waren die Hälfte (50%) aller dokumentierten Unfallverletzten Opfer von 

Verkehrsunfällen. Hierbei verunfallte ein Anteil von 21,9% aller registrierten Patienten 

in einem Auto, 12,6% verunglückten als Motorradfahrer (Deutsche Gesellschaft für 

Unfallchirurgie 2017).  

 

1.2 Kraftradunfälle in Deutschland 
 
Gemäß Zahlen des Kraftfahrtbundesamtes gab es in Deutschland Anfang 2017 einen 

Bestand von etwa 4,3 Millionen Krafträdern (Motorräder, Motoroller, Mofas, etc.) 

(+2,0% gegenüber 2016), bei circa 45,8 Millionen PKW (+1,6% gegenüber 2016) 

(Kraftfahrtbundesamt 2017).  

Trotz zahlreicher Maßnahmen zur Prävention von Zweiradunfällen und der stetig 

verbesserten Verkehrs- und Fahrzeugsicherheitstechnologie, nimmt der verunfallte 

Motorradfahrer noch immer eine herausragende Stellung in der Unfallstatistik ein 
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(Schmucker et al. 2008, bfu - Beratungsstelle für Unfallverhütung 2015).  

Von insgesamt rund 400.000 Verletzten bei Straßenverkehrsunfällen im Jahr 2016 

verunglückten ca. 11% (rund 44.000 Verletzte) auf einem Motorrad. Von insgesamt 

3.206 Todesopfern waren 604 Motorradfahrer (ca. 19%). (Statistisches Bundesamt 

2017) 

Um das Risiko eines Verkehrsmittels vergleichbar machen zu können, bedient man sich 

am besten des bestandsbezogenen Risikos. 

Als Krafträder mit Versicherungskennzeichen werden im Rahmen der Erfassung des 

statistischen Bundesamtes Fahrzeuge mit einem Hubraum von nicht mehr als 50 cm3 

und einer Höchstgeschwindigkeit bis 50 km/h bezeichnet (Kleinkrafträder, Mofas, E-

Bikes sowie drei- und leichte vierrädrige Kraftfahrzeuge). Alle zweirädrigen sowie drei- 

und leichte vierrädrige Kraftfahrzeuge, die einen Hubraum von 50 cm3 und eine 

Höchstgeschwindigkeit von 50 km/h übersteigen, werden im Rahmen der Erfassung des 

statistischen Bundesamtes als Krafträder mit amtlichen Kennzeichen bezeichnet 

(Motorrad/-roller, etc.). 

Gemessen an ihrem Bestand verunglückten im Jahr 2016 je 100.000 zugelassener 

Krafträder mit Versicherungskennzeichen und Krafträder mit amtlichem Kennzeichen 

1.428 Benutzer. Im Vergleich dazu wurden je 100.000 zugelassener Kraftfahrzeuge 

insgesamt nur 503 Verunglückte gezählt.  

Verglichen mit der Gesamtheit aller zugelassener Kraftfahrzeuge in Deutschland ergab 

sich im Jahr 2016 also ein circa drei mal höheres bestandsbezogenes Unfallrisiko für 

Kraftradfahrer.  

Darüber hinaus wurden 2016 bei Straßenverkehrsunfällen je 100.000 Fahrzeuge 16 

Benutzer von Krafträdern mit amtlichen Kennzeichen und Krafträdern mit 

Versicherungskennzeichen tödlich verletzt, während je 100.000 zugelassener Fahrzeuge 

nur 3 PKW-Insassen tödlich verunglückten.  

Das bestandsbezogene Risiko auf einem Kraftrad tödlich zu verunglücken war im Jahr 

2016 also mehr als fünf Mal höher als in einem PKW (Statistisches Bundesamt 2017).  

Anhand dieser Zahlen lässt sich nachvollziehen, was allgemein vermutet wird: Das 

Kraftradfahren birgt größere Risiken als Autofahren. Zum einen ist allgemein das 

Verletzungsrisiko auf motorisierten Zweirädern größer als im Auto, zum anderen sind 

die Unfallfolgen für Motorradfahrer im Vergleich zu PKW-Insassen schwerwiegender 
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(Schmucker et al. 2008, bfu - Beratungsstelle für Unfallverhütung 2015, Statistisches 

Bundesamt 2017).  

Die Analyse der Altersstruktur der Verunglückten auf Krafträdern zeigt, dass junge 

Motorradfahrer besonders gefährdet sind. So waren über ein Drittel (33,9%) der 

verunglückten und über ein Fünftel (22,7%) der getöteten Motorradbenutzer im Jahr 

2016 im Alter von 15 bis 24 Jahren. Je 100.000 zugelassener Krafträder mit amtlichen 

Kennzeichen gab es in dieser Altersgruppe 89 Todesopfer. Das war 2016 mit Abstand 

die höchste Anzahl an bestandsbezogenen Todesopfern aller Altersklassen. Die 

Altersgruppe mit dem am Bestand gemessenen zweithöchsten Todesrisiko war die 

Gruppe der 25-34-jährigen. Hier lag die Anzahl von Getöteten je 100.000 Krafträder mit 

amtlichen Kennzeichen bei 20 Todesopfern.  

Ferner ist zu erwähnen, dass im Jahr 2016 8,5 % der Verunglückten und 42,6 % der 

tödlich verletzten Benutzer von Kleinkrafträdern (Krafträder mit Versicherungszeichen) 

65 Jahre oder älter waren. Ältere Personen verunglücken demnach seltener, wenn sie 

allerdings in einen Unfall verwickelt sind, ist die Prognose schlechter (Statistisches 

Bundesamt 2017). 

 

1.3  Todesursachenstatistik in Deutschland 2015 
 

Im Jahr 2015 verstarben in Deutschland insgesamt 925.200 Personen (+6,5% gegenüber 

2014). Hierbei war die häufigste Todesursache eine Erkrankung des Kreislaufsystems, 

deren Anteil an den gesamten Todesursachen bei 38,5% lag. 

Bei etwas über einem Viertel aller Verstorbenen (25,3%) wurde eine maligne Neoplasie 

als Todesursache festgestellt. Krankheiten des Atmungssystems waren für 7,4% der 

Todesfälle verantwortlich, während Krankheiten des Verdauungssystems 4,3% aller 

Todesursachen ausmachten. 

Psychische und Verhaltensstörungen zeigten sich für 4,8% der Todesfälle 

verantwortlich, wohingegen Unfälle, Suizid und vorsätzliche Handlungen in 3,9% 

(36.496 Verstorbene) der Fälle die Ursache für einen Todesfall darstellten.  

In der Altersgruppe der unter 40 – Jährigen sind Unfälle nach wie vor die häufigste 

Todesursache. 

Weiterhin sind sie von großer volkswirtschaftlicher Relevanz und ziehen für 
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Überlebende oft sehr beeinträchtigende und lang anhaltende Konsequenzen nach sich 

(Kaske et al. 2014, Lefering et al. 2014).  

2015 war in der Todesursachenstatistik für Deutschland der häusliche Unfall mit 9.816 

Fällen die am häufigsten vorkommende tödliche Unfallart. Der Verkehrsunfall war mit 

3.573 Fällen die Unfallart, die am zweithäufigsten zum Tode geführt hat.  

585 Personen sind bei einem Arbeits- und Spiel-, beziehungsweise Schulunfall ums 

Leben gekommen. 10.604 verstorbene Unfallopfer fielen in die Kategorie der 

„sonstigen Unfälle“, denen keine klare Unfallkategorie zugeordnet werden kann. 

Interessant festzustellen ist, dass bei jüngeren Personen der Verkehrsunfall die häufigste 

klar definierte, tödliche Unfallursache darstellt. Erst ab 55 Jahren löst der häusliche 

Unfall den Verkehrsunfall ab und ist dann am häufigsten für einen tödlichen Unfall 

verantwortlich („sonstige Unfälle“ ausgenommen) (Statistisches Bundesamt 2017).   

 

1.4 Der Schwerverletzte und das Polytrauma 

 
Um das Ausmaß und den wahren Charakter des Problems der schweren Verletzungen 

gänzlich zu verstehen und aussagekräftige Vergleichsstudien anstellen zu können, ist 

eine allgemeine und einheitliche Definition erforderlich (Directorate-General for 

Mobility and Transport 2013, Aarts et al. 2016). Als „serious injury“ wurde deshalb von 

der Europäischen Kommission eine Verletzung definiert, deren maximaler Schweregrad 

AIS 3 (MAIS 3+) oder mehr beträgt. Ein Schwerverletzter muss nach dieser neuen 

Definition mindestens eine Verletzung haben, die auf dem „Maximum Abbreviated 

Injury Score“ mit einem Wert von 3 oder mehr klassifiziert wird (Aarts et al. 2016, 

Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie 2017). Diese Definition soll künftig in die 

Berichterstattung zu Verkehrsunfällen mit aufgenommen werden, um schwere 

Verletzungen international vergleichbar zu machen und das Risiko falscher 

Berichterstattung zu minimieren (Directorate-General for Mobility and Transport 2015). 

Der Begriff des Polytraumas wurde zum ersten Mal in den frühen 70er Jahren des 20. 

Jahrhunderts literarisch erfasst (Butcher & Balogh 2014). Bisher besteht allerdings kein 

einheitlicher Konsens zu einer universell anwendbaren und international akzeptierten 

Definition des Polytraumas. 

In einer 2009 veröffentlichten Studie von Butcher und Balogh zeigte sich, dass die 

bisher verfügbaren Definitionen des Begriffs Polytrauma in acht verschiedene Gruppen 
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bezüglich der Kernaussage der jeweiligen Definition unterteilt werden können (Butcher 

& Balogh 2009).  

In dieser Untersuchung wurden jene Patienten als Polytrauma eingestuft, die einen 

Injury Severity Score (ISS) von 16 und mehr aufwiesen (siehe 2.3.4).  

 

1.5 Behandlungsalgorithmus von Schwerverletzten nach der S3 – Leitlinie 

Polytrauma / Schwerverletzten – Behandlung 
 
Die Behandlung des Schwerverletzten ist typischerweise eine interdisziplinär zu 

bewältigende Aufgabe (Wurmb et al. 2010, Riediger et al. 2012, Frink et al. 2017). Sie 

stellt sich als sehr komplex dar, aufgrund der Unvorhersehbarkeit der Verletztenzahl 

sowie der Heterogenität des Patientenguts, gekoppelt mit dem plötzlichen Auftreten der 

Unfallsituation (Hußmann et al. 2012). Aus diesem Grund wurde 2011 die S3 – 

Leitlinie zur Versorgung von polytraumatisierten beziehungsweise schwerverletzten 

Patienten implementiert, die im Jahr 2016 noch einmal überarbeitet wurde (Bouillon et 

al. 2013, Hilbert-Carius et al. 2017).  Sie enthält Empfehlungen über drei übergeordnete 

Themenbereiche: Präklinik, Schockraum-Behandlung und erste Operations(OP)-Phase 

(Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie 2016). 

Patienten in den Kliniken des TraumaNetzwerk DGU® werden im Einklang mit dieser 

Leitlinie und dem Weißbuch der Schwerverletztenversorgung behandelt (Akademie der 

Unfallchirurgie GmbH 2017). 

An der Universitätsklinik Würzburg wird in Ergänzung das 2005 von Wurmb et al. 

vorgestellte Konzept zur Schwerverletztenversorgung verfolgt (Wurmb et al. 2005). 

 

1.6 Fragestellung und Arbeitshypothese 

 
Bekannt ist, dass vor allem junge Menschen häufig als Motorradfahrer verunfallen. Zu 

den Unfalldeterminanten des jungen Motorradfahrers gehören am ehesten 

Unerfahrenheit sowie risikobereites Fahrverhalten (Stutts et al. 2004, Lin & Kraus 

2009, Stephens et al. 2017). Neu und im klinischen Alltag evident ist, dass vermehrt 

„ältere“ Menschen mit dem Motorrad verunfallen (siehe Abb. 1). Bei dieser Gruppe 

besteht das Risiko für eine höhere Verletzungsschwere aufgrund vorbestehender 

gesundheitlicher Beeinträchtigungen (Lin & Kraus 2009, Brown et al. 2010, Talving et 

al. 2010, Jackson & Mello 2013).  
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Es lässt sich also vermuten, dass sowohl junges als auch hohes Alter als 

Unfalldeterminante ein Risikofaktor bezüglich schweren Motorradunfällen darstellt, 

jeweils zu unterschiedlichen Zeitpunkten des Unfallgeschehens. 

 

 
Abb. 1: Unfallursachen im TraumaRegister DGU ® 2002-2015, nach Alter in 

5-Jahresschritten .  

 
Betrachtet man die Altersstrukturen der dokumentierten Unfallursachen des 

TraumaRegister DGU® zwischen 2002 und 2015, fallen bei den Motorradfahrern zwei 

Altersgipfel bei der Anzahl der Unfallopfer auf (grüne Linie, Abb. 1). Der erste liegt 

zwischen 15 und 20 Jahren, der zweite zwischen 45 und 50 Jahren. 

Aus diesem Grund haben wir einen Vergleich zwischen jüngeren und älteren 

Motorradfahrern durchgeführt, um nachvollziehen zu können, in welchen Bereichen der 

Versorgung die größten Unterschiede und Gemeinsamkeiten vorliegen.  

Die von uns aufgestellte Arbeitshypothese lautet: „Jüngere schwerverletzte 

Motorradfahrer haben aufgrund ihres biologischen Alters, mit mutmaßlich weniger 
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Vorerkrankungen, ein günstigeres Risikoprofil bezüglich bestimmter, 

traumaspezifischer Parameter als ältere schwerverletzte Motorradfahrer.“ Darüber 

hinaus haben wir das Verletzungsmuster der verschiedenen Altersgruppen analysiert. 

2 Material und Methoden 
 

2.1 Studiendesign 
 

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine multizentrische, retrospektive 

Querschnittsstudie prospektiv-konsekutiv eingegebener Daten, in der Unterschiede 

zwischen definierten Patientenkollektiven herausgearbeitet werden sollen.  

Studienzentrum war die Klinik und Poliklinik für Unfall-, Hand-, plastische und 

Wiederherstellungschirurgie der Universitätsklinik Würzburg.  

Das Universitätsklinikum Würzburg ist seit 2008 als überregionales Traumazentrum 

und seit 2011 als Teil des Traumanetzwerks Nordbayern-Würzburg im 

TraumaNetzwerk DGU® (TNW) zertifiziert. 

Für die Arbeit wurden die Daten von allen Patienten (n= 70) erhoben, die zwischen dem 

01.01.2013 und dem 31.12.2015 als verunglückte Motorradfahrer über den Schockraum 

des Universitätsklinikums Würzburg aufgenommen und anschließend auf der 

Intensivstation weiterbehandelt wurden.  

Weiterhin wurde auf die Daten des TraumaRegister DGU® (TR-DGU) zurückgegriffen, 

um die Versorgung polytraumatisierter Motorradfahrer im Universitätsklinikum 

Würzburg mit der deutschlandweiten Versorgung zu vergleichen.  

Hierzu wurden die Daten aller Patienten (n= 13 850) analysiert, die zwischen dem 

01.01.2002 und dem 31.12.2015 als verunglückte Motorradfahrer mit einem MAIS 3+ 

im TraumaRegister DGU® (TR-DGU) erfasst wurden. 

 

2.2 Datenerhebung 
 

Die Datenerhebung der Würzburger Patienten erfolgte retrospektiv über das 

Patientendokumentationsprogramm SAP nach den Schockraumprotokollen der 

Universitätsklinik Würzburg. 

Die Therapie- und Verlaufsdaten von der Intensivstation wurden dem 
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Patientendokumentationsprogramm COPRA entnommen. 

Die Schockraumprotokolle der Universitätsklinik Würzburg orientieren sich an den 

Standardbögen zur Datenerhebung des TraumaRegister DGU® (Version 03/2009, siehe 

Anhang). 

 

2.2.1 Das TraumaRegister DGU® (TR-DGU) 

 

Das TraumaRegister DGU® der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU) 

wurde im Jahr 1993 gegründet. Diese multizentrische Datenbank stellt einen 

Zusammenschluss unfallchirurgischer Schwerpunktkliniken dar, zur pseudonymisierten 

und standardisierten Dokumentation von Schwerverletzten.  

Ziel ist die Verbesserung der flächendeckenden Versorgungsqualität von Unfallopfern. 

Um dieses Ziel zu erreichen wurde im Jahr 2008 zusätzlich das Projekt 

TraumaNetzwerk DGU® (TNW) initiiert (Akademie der Unfallchirurgie GmbH 2017, 

Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie 2017).  

Im Rahmen dieses Projekts kann eine Klinik in einem regionalen Netzwerk entweder 

als lokales (Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung), regionales (Krankenhaus 

der Schwerpunktversorgung) oder überregionales Traumazentrum (Krankenhaus der 

Maximalversorgung oder zwei Krankenhäuser der Schwerpunktversorgung) zertifiziert 

werden (Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie 2012).  

Im Zuge des Zertifizierungsprozesses werden neben allgemeinen qualitätssichernden 

Maßnahmen auch spezielle, auf die interdisziplinäre Versorgung von Schwerverletzten 

ausgerichtete prozessuale und strukturelle Merkmale überprüft.  

Zur Sicherung des Qualitätsstandards werden die Netzwerke und Kliniken alle drei 

Jahre auditiert, wobei auch die Teilnahme am TraumaRegister DGU® und die 

Datenqualität überprüft werden. 

Durch die Schaffung dieser Netzwerke zwischen kompetenten Einrichtungen zur 

interdisziplinären Versorgung von Schwerverletzten soll die flächendeckende 

Versorgungsqualität von Unfallopfern durch verbesserte Kommunikation, abgestimmte 

Versorgungsstandards und qualitätsgestützte Kooperation verbessert werden.  

Weiterhin sollen sowohl durch das TraumaRegister DGU® als auch durch das 

TraumaNetzwerk DGU® Behandlungsleitlinien in der Versorgung von Schwerverletzten 

entwickelt sowie ein Verbundsystem zur Fort- und Weiterbildung geschaffen werden 
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(Siebert & Ruchholtz 2007).  

Die Daten des TraumaRegister DGU® werden prospektiv-konsekutiv in vier 

aufeinanderfolgenden Phasen erhoben: A) Präklinik, B) Schockraum und anschließende 

OP-Phase, C) Intensivstation und D) Entlassung. Mit der Dokumentation werden 

detaillierte Informationen bezüglich des Unfallgeschehens, des präklinischen und 

klinischen Managements, des intensivmedizinischen Verlaufs sowie des Status des 

Patienten bei Entlassung erhoben. Weiterhin werden wichtige Laborbefunde sowie 

Transfusionsdaten dokumentiert. Einschlusskriterium für die Erfassung eines Patienten 

ist die Aufnahme in ein Krankenhaus über den Schockraum mit anschließender 

Verlegung auf eine Intensiv- oder Intermediate-Care-Station, oder die Ankunft in der 

Klinik mit Vitalzeichen, Aufnahme über den Schockraum und Versterben vor 

Aufnahme auf die Intensivstation.  

Die AUC (Akademie für Unfallchirurgie GmbH), die der DGU angegliedert ist, stellt 

die Infrastruktur für Dokumentation, Datenanalyse und Datenmanagement bereit.  

Die wissenschaftliche Leitung des TraumaRegister DGU® obliegt der Sektion Notfall-, 

Intensiv- und Schwerverletztenversorgung der DGU (Sektion NIS). Die teilnehmenden 

Kliniken speisen ihre Daten pseudonymisiert online in eine zentrale Datenbank ein.  

Wenn man auf klinikfremde Daten des TraumaRegister DGU® zugreifen möchte, muss 

man einen Antrag auf Auswertung stellen, der dann nach einem Peer-Review-Verfahren 

der Sektion NIS auf klinische Relevanz, Machbarkeit, Methodik und Politik geprüft 

wird.  

Nur bei positiv bewertetem Antrag besteht die Möglichkeit, die Daten des 

TraumaRegister DGU® für seine Arbeit zu nutzen. Die vorliegende Arbeit steht in 

Übereinstimmung mit der Publikationsrichtlinie des TraumaRegister DGU® und ist 

registriert unter der TR-DGU Projekt-ID 2015-053. 

Die teilnehmenden Kliniken im TR-DGU sind zu 90% in Deutschland lokalisiert, 

jedoch steigt die Anzahl teilnehmender ausländischer Kliniken stetig (zur Zeit Kliniken 

aus Österreich, Belgien, China, Finnland, Luxemburg, Slowenien, Schweiz, 

Niederlande und den Vereinigten Arabische Emiraten). 

Im Jahr 2016 wurden circa 33.000 Fälle aus über 600 Kliniken in die Datenbank 

eingepflegt (Akademie der Unfallchirurgie GmbH 2017).  

Die Beteiligung am TraumaRegister DGU® ist freiwillig, lediglich für die dem 
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TraumaNetzwerk DGU® zugehörigen Kliniken ist die Eingabe von Basisdatensätzen zur 

Qualitätssicherung verpflichtend (Lefering et al. 2014).  

 

2.2.2 Erhobene Variablen 

 

Die Daten, sowohl in den Erfassungsbögen des TraumaRegister DGU® (siehe Anhang) 

als auch in den Schockraumprotokollen der Universitätsklinik Würzburg, werden 

prospektiv in vier aufeinanderfolgenden Phasen erhoben: A) Präklinische Phase, B) 

Schockraum und anschließende OP-Phase, C) Intensivstation und D) Entlassung.  

Die in dieser Arbeit erhobenen Polytrauma-Parameter erfassen in Zeitpunkt A: 

Geschlecht und Geburtsdatum des Patienten, Unfalldatum, Rettungszeit (Zeit von der 

Bergung am Unfallort bis zur Ankunft im Schockraum des versorgenden 

Traumazentrums in Minuten), ASA-Klassifikation des Verunglückten, GCS-Wert des 

Patienten am Unfallort, präklinische Intubation sowie ob präklinisch eine 

Thoraxdrainage gelegt wurde. 

Zu Zeitpunkt B (Schockraum und OP-Phase) wurden folgende Parameter analysiert: 

Katecholaminbedarf, EK-Gabe bis zur Aufnahme auf die Intensivstation, ob eine 

Massentransfusion (≥ 10 EK’s) erfolgte sowie ob im Schockraum oder im OP 

Thoraxdrainagen angebracht wurden (entweder zusätzlich zu den präklinisch Gelegten 

oder Erstanlage). 

Die aus der dritten Phase (C: Intensiv) für diese Arbeit erhobenen Parameter umfassen: 

Die Beatmungsdauer auf der Intensivstation in Stunden, die Dauer des Intensivstation-

Aufenthalts in Tagen, EK-Gabe in den ersten 48 Stunden nach Aufnahme auf die 

Intensivstation sowie ob die Patienten im Rahmen ihres Intensivstation-Aufenthaltes 

Katecholamine zur Stabilisierung des Kreislaufs erhalten haben. 

Aus der letzten Versorgungsphase (D: Abschluss) wurden folgende Parameter 

untersucht: Die Gesamtaufenthaltsdauer (inklusive des Intensivstations-Aufenthaltes) 

im Krankenhaus in Tagen, der errechnete RISC II Score für den jeweiligen Patienten, 

die innerklinische Mortalität sowie die Verletzungsschwere des Verunfallten anhand des 

Injury Severity Scores.  

Sonstige erhobene Parameter umfassen: Frühsterblichkeit (innerhalb von 24 Stunden 

nach Klinikaufnahme), Unfallzeitpunkt (werktags / wochenends), Lichtverhältnisse zum 

Unfallzeitpunkt (hell / dunkel), Mortalitätsanalyse nach standardisierter Mortalitätsrate 
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(SMR). 

 

2.2.3 Ein- und Ausschlusskriterien TraumaRegister DGU® 

 

2.2.3.1 Einschlusskriterien 

 

Das in dieser Arbeit analysierte Patientengut des TraumaRegister DGU® (TR-DGU) 

bezieht sich ausschließlich auf Unfälle, die sich in der Bundesrepublik Deutschland 

ereigneten. Eingeschlossen wurden alle Patienten, die zwischen dem 01.01.2002 und 

dem 31.12.2015 aufgrund eines Unfalls im TraumaRegister DGU® (TR-DGU) erfasst 

wurden.  

Es wurden deshalb erst Unfallzahlen ab 2002 berücksichtigt, da in diesem Jahr die 

Online-Datenerfassung im TraumaRegister DGU® (TR-DGU) eingeführt wurde, durch 

die es erst möglich wurde, separate Angaben für Motorradfahrer zu machen. In den 

Jahren zuvor gab es nur eine Kategorie „Zweiradfahrer“, die verunfallte Motorrad- und 

Fahrradfahrer zusammen erfasste. Zu den Motorradfahrern werden im TR-DGU alle 

Patienten gezählt, die auf einem motorisierten Zweirad (Mofa, Motoroller, Motorrad) 

verunglückt sind, unerheblich ob als Führer des Fahrzeugs oder als Mitfahrer (Sozius). 

Eingeschlossen wurden alle Patienten, die mit vorhandenen Vitalparametern über den 

Schockraum eines im TR-DGU partizipierenden Klinikums aufgenommen wurden und 

anschließend auf einer Intensivstation oder Intermediate-Care-Station 

überwachungspflichtig waren. 

Es wurden auch jene Patienten eingeschlossen, die entweder vor der Aufnahme auf die 

Intensivstation, also noch im Schockraum, oder während des anschließenden 

Krankenhausaufenthaltes verstorben sind. 

Die eingeschlossenen Patienten mussten eine Verletzungsschwere von AIS ≥ 3 

(Maximum Abbreviated Injury Scale 3+) erfüllen. Weiterhin musste auf dem 

Erhebungsbogen eine klare Angabe zum Unfallhergang gemacht worden sein, um die 

jeweiligen Patienten den verschiedenen Unfallursachen zuordnen zu können.  

Als Altersbegrenzung wurde ein Alter von mindestens 10 Jahre bis maximal 85 Jahre 

festgelegt.   
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2.2.3.2 Ausschlusskriterien 

 

Ausgeschlossen wurden alle auf einem Motorrad verunglückten Patienten, die zum 

Unfallzeitpunkt jünger als 10 Jahre oder älter als 85 Jahre alt waren.  

Außerdem wurden diejenigen Patienten ausgeschlossen, die präklinisch verstorben sind 

oder die im Anschluss an die Versorgung im Schockraum auf eine Normalstation 

verlegt wurden. Gemäß dieser Ein- und Ausschlusskriterien ergab sich eine Anzahl von 

insgesamt (alle Unfallhergänge) 93 208 Patienten, von denen 13 850 Patienten auf 

einem Motorrad verunglückten.  

 

Die verunglückten Motorradfahrer aus dem TraumaRegister DGU® (TR-DGU) wurden 

nach Einschluss in die Studie in vier Altersgruppen aufgeteilt: 10 – 24 Jahre, 25 – 44 

Jahre, 45 – 64 Jahre, 65 – 84 Jahre. 

 

2.2.4 Ein- und Ausschlusskriterien Würzburg 

 

2.2.4.1 Einschlusskriterien  

 

In die Datenauswertung eingeschlossen wurden alle Patienten, die als verunglückte 

Motorradfahrer zwischen dem 01.01.2013 und dem 31.12.2015 mit vorhandenen 

Vitalparametern über den Schockraum der Universitätsklinik Würzburg aufgenommen 

wurden und anschließend auf einer Intensivstation oder Intermediate Care-Station 

weiterbehandelt wurden. Auch bei den Würzburger Patienten wurden jene Patienten 

eingeschlossen, die entweder vor der Aufnahme auf die Intensivstation, oder während 

des folgenden Krankenhausaufenthaltes verstorben sind. 

In die Analyse der Würzburger Daten gingen auch die Patienten ein, die aus einem 

anderen Krankenhaus zuverlegt wurden. 

Anhand dieser Einschlusskriterien ergab sich eine Anzahl von 70 Patienten, die in die 

Studie eingeschlossen wurden. 

Für den Einschluss in die Auswertung spielten weder die Verletzungsschwere noch das 

Alter oder das Geschlecht der Patienten eine Rolle. 

Nach Studieneinschluss wurden die Patienten in zwei Kollektive aufgeteilt. Zum einen 

gab es ein Kollektiv mit allen Patienten, die zum Unfallzeitpunkt älter als 45 Jahre alt 
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waren (n= 30), zum anderen ein Kollektiv, das alle Patienten umfasste, die zum 

Unfallzeitpunkt jünger als 45 Jahre waren (n= 40). Die Einteilung erfolgte anhand des 

errechneten Altersmedian (42 Jahre), um homogenere Gruppengrößen für die 

statistische Auswertung zu erhalten. Patienten, die zum Zeitpunkt des Unfalls genau 45 

Jahre alt waren, wurden dem Kollektiv der über 45-Jährigen zugeordnet.  

 

2.2.4.2 Ausschlusskriterien  

 

Ausgeschlossen wurden sowohl alle Patienten, die präklinisch verstorben sind, als auch 

Patienten, die nicht über den Schockraum stationär aufgenommen wurden.  

Weiterhin wurden jene Patienten ausgeschlossen, die nach erfolgter 

Schockraumversorgung nicht mehr überwachungspflichtig waren und auf eine periphere 

Normalstation verlegt wurden. 

 

2.3 Verwendete Scores und Methoden 
 

2.3.1 ASA-Klassifikation 

 

Die ASA – Klassifikation (ASA Classification of Physical Status) ist eine aus der 

Anästhesie und Notfallmedizin stammende Risikoklassifikation der American Society 

of Anesthesiologists (American Society of Anesthesiologists 2014). Sie wurde 1941 

entwickelt und 1963 in modifizierter Form von der American Society of 

Anesthesiologists übernommen, um den Gesamtzustand eines Patienten zu beschreiben, 

ohne Rücksicht auf das Alter oder den geplanten chirurgischen Eingriff zu nehmen. Die 

Einteilung umfasst fünf Klassen, die den körperlichen Zustand des Patienten 

beschreiben:  

• ASA I: gesunder, normaler Patient 

• ASA II: Patient mit leichter Allgemeinerkrankung 

• ASA III: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung und 

Leistungseinschränkung 

• ASA IV: Patient mit lebensbedrohlicher Allgemeinerkrankung  

• ASA V: moribunder Patient, Tod innerhalb von 24 Stunden mit oder ohne 

Operation zu erwarten 
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Das primäre Ziel der ASA – Klassifikation war, Patientenkollektive durch die 

Beschreibung des präoperativen Status vergleichbar zu machen. Sie war demnach 

primär nicht als Risikoscore entwickelt worden. Jedoch wurden durch viele prospektive 

und retrospektive Untersuchungen eindeutige Zusammenhänge sowohl mit den 

postoperativen Komplikationen als auch der perioperativen Letalität gezeigt. So konnte 

gezeigt werden, dass mit einem zunehmenden ASA – Status die Mortalitätsrate ansteigt.  

Aufgrund seiner Einfachheit und Vergleichbarkeit hat sich die ASA – Klassifikation 

weltweit durchgesetzt (Junger et al. 2002).  

Im Rahmen der Schwerverletztenerfassung des TraumaRegister DGU® wird die ASA – 

Klassifikation ebenfalls erhoben. Sie ist auf dem Erhebungsbogen des TR - DGU unter 

„Zeitpunkt S: Stammdaten“ zu finden. 

Mit Hilfe der ASA – Klassifikation soll hierbei der prätraumatische Allgemeinzustand 

des Patienten erhoben werden, wobei ASA V unberücksichtigt bleibt (siehe 

Erhebungsbogen des TraumaRegister DGU® im Anhang). 

 

2.3.2 Glasgow Coma Scale (GCS) 

 

Entwickelt 1974 stellt die Glasgow Coma Scale seit über 40 Jahren eine praktische 

Methode zur Erfassung und Bewertung von Bewusstseinsstörungen dar, dem klinischen 

Kennzeichen für eine akute Schädigung des Gehirns. 

Zur Berechnung des Scores werden Punktwerte in drei Kategorien erhoben: 

Augenöffnen, verbale Kommunikation und beste motorische Reaktion. Je schlechter die 

Antwort auf einen Stimulus in der jeweiligen Kategorie, desto weniger Punkte werden 

vergeben. Die maximal zu erzielende Punktzahl ist 15 (volles Bewusstsein), die 

minimale Punktzahl beträgt 3 (tiefes Koma). Werte zwischen 13 und 15 werden als 

leichte Verletzungen eingestuft, Werte zwischen 9 und 12 gelten als moderate 

Verletzungen, Werte zwischen 3 und 8 werden als schwere Schädigungen betrachtet. 

Die Punkte werden wie folgt vergeben (Teasdale et al. 2014): 
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Punkte Augen öffnen Verbale Kommunikation Beste motorische Reaktion 

6 x x befolgt Aufforderungen 

5 x orientiert gezielte Schmerzabwehr 

4 Spontan desorientiert 

normale Beugeabwehr 

(Zurückziehen) auf 

Schmerzreiz 

3 
auf 

Aufforderung 
unzusammenhängende Worte 

abnormale Beugeabwehr 

auf Schmerzreiz 

2 
auf 

Schmerzreiz 
unverständliche Laute 

Strecksynergismen auf 

Schmerzreiz 

1 
keine 

Reaktion 
keine verbale Reaktion 

keine Reaktion auf 

Schmerzreiz 

Tab. 1: Punktevergabe gemäß Glasgow Coma Scale (GCS)  

 

2.3.3 RISC II Score (RISC II) 

 

Im Jahr 2003 wurde die Revised Injury Severity Classification als neues Modell zur 

Risikostratifizierung bei Schwerverletzten eingeführt. Anhand dieses neu entwickelten 

Scores, der mit Daten aus den Jahren 1993 bis 2000 entwickelt wurde, sollte die 

Prognostizierung und Adaptierung von Mortalitätsraten bei schwerverletzten 

Traumapatienten verbessert werden. Zur Berechnung des Scores werden zehn 

verschiedene Variablen benutzt (Lefering 2009).  

In den letzten Jahren wurden allerdings einige Limitierungen des RISC – Scores 

auffällig. In nur 25% der Fälle stand ein kompletter Datensatz zur Berechnung der 

Mortalitätsprognose zur Verfügung. Da sich die Imputation fehlender Variablen im 

RISC – Score sehr komplex und schwierig gestaltet, fiel der Prozentsatz der Patienten 

mit einer verfügbaren RISC – Prognose in den letzten Jahren wiederholt unter die 

angestrebte Marke von 90%. Darüber hinaus war die beobachtete Mortalitätsrate seit 

2006 um zwei Prozentpunkte niedriger als die Vorhergesagte.  

Aus diesen Gründen sah sich das TraumaRegister DGU® dazu bewogen den RISC – 

Score zu überarbeiten, mit dem Ziel einen genaueren, aktuelleren und einfacher 

anzuwendenden Score zur Abschätzung der Mortalitätsrate zu kreieren.  

In dem neuen Modell, der Revised Injury Severity Classification Version II, werden 13 
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Variablen analysiert (wobei die drei Merkmale des Verletzungsmusters als eine 

Variable gezählt werden). Die wichtigste Neuerung der RISC II ist der Umgang mit 

fehlenden Variablen. Die originale RISC schloss Patienten aus, wenn mehr als die 

Hälfte der Informationen fehlte, oder wenn bestimmte fehlende Werte nicht ersetzt 

werden konnten. Bei der neuen RISC II werden fehlende Variablen als eine eigene 

Kategorie behandelt, speziell als Referenzkategorie in logistischen 

Regressionsanalysen. Diese Kategorie erhält per Definition einen Koeffizienten von 

null, was die Prognose nicht ändert. Somit ändert ein fehlender Wert im neuen RISC – 

II Score die Prognose nicht. Ist der Wert allerdings vorhanden, beeinflusst er die 

Prognose, sowohl im positiven (bei Normalwerten) als auch im negativen (bei 

pathologischen Werten) Sinne. Einzig Alter und Verletzungsschwere (abgeleitet aus der 

Abbreviated Injury Scale) werden als grundlegende Informationen für die Berechnung 

der RISC II benötigt. Fehlen diese Informationen scheint keine angemessene Aussage 

über die Prognose des Patienten möglich.  

Als neue Variablen tauchen in der RISC II das Geschlecht, der Unfallmechanismus, 

Vorerkrankungen (ASA-Klassifikation vor dem Unfall), die Lichtreaktion der Pupille 

und die Pupillenweite auf. 

Der neue RISC II – Score ist somit einfacher anzuwenden (es sind keine aufwändigen 

Ersetzungsregeln mehr notwendig), aktueller (die Prognose bezieht sich auf Daten aus 

den Jahren 2010 und 2011) und besser. Darüber hinaus kann er aufgrund des neuen 

Umgangs mit fehlenden Variablen für fast alle Patienten berechnet werden (Lefering et 

al. 2014).  
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Abb. 2: Punktevergabe zur Berechnung des RISC II Scores. Quelle: 

Jahresbericht 2014 TraumaRegister DGU®, www.traumaregister-

dgu.de 

 

2.3.4 Injury Severity Score (ISS) 

 

Der Injury Severity Score ist ein Instrument zur Objektivierung der 

Gesamtverletzungsschwere von Mehrfachverletzten. Für die Berechnung des Scores 

wird auf die Werte der Abbreviated Injury Scale (AIS) zurückgegriffen. Die AIS ist ein 

anatomisch basiertes Scoring System, das 1971 entwickelt wurde, um Verletzungen 

numerisch skaliert einteilen und vergleichen zu können. 

Hierbei wird der Körper in neun verschiedene anatomische Regionen eingeteilt:  

• Kopf (ohne Gesicht und Gesichtsschädel) 

• Gesichtsschädel und Gesicht (einschließlich Augen und Ohren) 

• Hals (ohne Wirbelsäule) 

• Brustkorb 

• Bauchraum 

• Wirbelsäule 

• Arme (einschließlich Schultern) 
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• Beine (einschließlich Hüfte und Beckenknochen) 

• Äußere und andere Verletzungen 

Jede Verletzung wird mit einem AIS – Code von 1 (leichte Verletzung) bis 6 (schwerste 

Verletzung, möglicherweise tödlich) versehen.  

Der ISS ist eine anatomisch basierte Skala, die Werte zwischen 1 und 75 annehmen 

kann. Die neun Körperregionen des AIS werden beim ISS zu sechs Regionen gruppiert: 

• Kopf und Hals (knöcherne Verletzungen des Schädels (ohne Gesichtsschädel) 

und der Halswirbelsäule, Verletzungen des Groß- und Kleinhirns sowie des 

Halsmarkes) 

• Gesichtsverletzungen (Mund, Nase, Augen, Ohren, Gesichtsschädel) 

• Brustkorb und Brustwirbelsäule 

• Bauch und Beckenorgane (Verletzungen im Bauchraum, im großen und kleinen 

Becken, sowie an der Lendenwirbelsäule) 

• Extremitäten und Beckenring (Verletzungen inklusive Überdehnung, Fraktur, 

Luxation und Amputation der Extremitäten, einschließlich Verletzungen des 

Beckens) 

• Äußere und andere Verletzungen (Schürfungen, Einschnitte, Prellungen, 

Verbrennungen, Unterkühlung, Verletzungen durch Strom) 

Zur Berechnung des Scores wird dann die Summe der Quadrate der maximalen AIS – 

Werte für die drei am schwersten verletzten Körperregionen gebildet (schematische 

Berechnung: ISS = (AIS 1)2 + (AIS 2)2 + (AIS 3)2). Wenn der AIS – Code einer 

Körperregion sechs beträgt, wird der ISS – Code automatisch auf den Maximalwert von 

75 gesetzt. Wenn eine Verletzung nicht klassifiziert werden kann, erhält sie einen AIS – 

Code von neun, was dazu führt, dass der ISS für den betreffenden Patienten nicht 

berechnet werden kann (Baker et al. 1974, Ebrahimi et al. 2015).  
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2.4 Statistik 
 

Die statistischen Analysen wurden mit dem Programm SPSS® Statistics Version 23 

(IBM Inc., Armonk, NY, U.S.A) und Microsoft® Excel® für Mac durchgeführt. 

Auch die Entwicklung und Gestaltung der graphischen Darstellungen erfolgte mit 

diesen Programmen.  

Die Testung auf statistische Signifikanz erfolgte nur bei den Würzburger Daten.  

Bei vorliegender Normalverteilung wurde der t-Test zur Testung auf statistische 

Signifikanz verwendet, waren die Daten nicht normalverteilt erfolgte die Testung auf 

statistische Signifikanz mit dem Mann-Whitney-U-Test.  

Zur Untersuchung des statistischen Zusammenhangs zweier Variablen wurde der Chi-

Quadrat-Test beziehungsweise der exakte Test nach Fisher (wenn in einer Zelle der 

Kreuztabelle weniger als fünf Fälle vertreten waren) verwendet. 

Als Signifikanzniveau wurde p < 0,05 definiert. P-Werte kleiner als 0,05 gelten somit 

als statistisch signifikant, p-Werte größer als 0,05 als statistisch nicht signifikant. P-

Werte kleiner 0,01 (p < 0,01) werden als statistisch hoch signifikant gewertet. 

Die Auswertung der Daten des TraumaRegister DGU® erfolgte primär deskriptiv, und 

es wurde nicht auf statistische Signifikanz untersucht, da sich mit zunehmenden 

Fallzahlen immer kleinere Unterschiede nachweisen lassen und zudem der Vergleich 

mehrerer Subgruppen zu einer unerwünschten Vervielfachung der Testprozeduren 

führen würde. Bei den vorliegenden Auswertungen sind die Fallzahlen sehr groß, bei 

Analysen mit allen eingeschlossenen Patienten belaufen sie sich auf bis zu 13 850 Fälle. 

Dies bedeutet, dass selbst sehr kleine Unterschiede formal statistisch signifikant werden 

würden, obwohl sie in ihrer Größenordnung klinisch nicht mehr relevant sind. 

Umgekehrt bedeutet das aber auch, dass Unterschiede, die wir als "klinisch relevant" 

empfinden, auch alle formal statistisch signifikant sind.  
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3 Ergebnisse 
 

3.1 Daten des Universitätsklinikums Würzburg (2013 – 2015) 
 

3.1.1 Präklinik (Erstbefund, Therapie) 

 

Variable Gruppen Ergebnisse (%) Mittelwert Median p-Wert 

Geschlecht 
< 45 J. 97,5% ♂ 

/ / 0,73 
≥ 45 J. 93,3% ♂ 

Alter (Jahre) 
< 45 J. 

/ 
25,8 ± 9,6  22,5 

/ 
≥ 45 J. 56 ± 7,0 55 

Rettungszeit 

(Minuten) 

< 45 J. 
/ 

67,5 ± 20,8 70 
0,25 

≥ 45 J. 76,1 ± 35,3 82 

Antikoagulation 
< 45 J. 0% / / 

0,07 
≥ 45 J. 10% / / 

Transport in die 

Klinik 

< 45 J. 
75,8% Luft / 

24,2% Boden 
/ / 0,61 

≥ 45 J.  
75% Luft / 

25% Boden 

ASA-

Klassifikation 

< 45 J.  
97,4% ASA I / 

2,6% ASA II 

/ / < 0,01 

≥ 45 J.  

52% ASA I / 

44% ASA II / 

4% ASA III 

GCS-Wert 

(Punkte) 

< 45 J.  
/ 

11,7 ± 4,6  14  
0,32 

≥ 45 J.  12,6 ± 4,0 15 

Intubation 
< 45 J.  77,5%  

/ / 0,8 
≥ 45 J.  80% 

Thoraxdrainage 
< 45 J.  15%  

/ / 0,85 
≥ 45 J.  16,7% 

Tab. 2: Ergebnisse Präklinik Universitätsklinikum Würzburg,  < 45 J. vs. ≥ 

45 J., Signifikanzniveau p< 0,05, n= 70 
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3.1.2 Schockraum und OP-Phase (Maßnahmen, Interventionen, Therapie) 

 

Variable Gruppen Ergebnisse (%) 
Minimum – 

Maximum 
p-Wert 

Katecholamine 
< 45 J. 30,8% 

/ < 0,01 
≥ 45 J. 65,5% 

EK-Gabe 
< 45 J. 25,6% 2 – 48 

0,12 
≥ 45 J. 56,7% 1 – 16 

Massentransfusion 

(≥ 10 EK’s) 

< 45 J. 50% 
/ 0,17 

≥ 45 J. 15,4% 

Thoraxdrainage 
< 45 J. 10% 

/ 0,19 
≥ 45 J. 23,3% 

Tab. 3: Ergebnisse Schockraum und OP-Phase Universitätsklinikum Würzburg, < 45 J. 

vs. ≥ 45 J., Signifikanzniveau p< 0,05, n = 70 

 

3.1.3 Intensivstation (Aufnahmebefund, Verlauf) 

 

Variable Gruppen 
Ergebnisse 

(%) 
Mittelwert Median p-Wert 

Beatmungsdauer exkl. 

Verstorbener Patienten 

(Stunden) 

< 45 J. 

/ 

84,8 ± 

228,3 
31,1 

0,02 

≥ 45 J. 
197,9 ±  

201,1 
169 

Liegedauer exkl. 

Verstorbener Patienten 

(Tage) 

< 45 J. 

/ 

8,2 ± 9,3 5 

< 0,01 

≥ 45 J. 
14,6 ± 

10,8 
10 

EK-Gabe in den ersten 48 

Stunden nach Aufnahme 

< 45 J. 23,1% 

/ / 0,04 

≥ 45 J. 46,7% 
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Variable Gruppen 
Ergebnisse 

(%) 
Mittelwert Median p-Wert 

Katecholaminpflichtigkeit 

< 45 J. 53,8%  

/ / < 0,01 

≥ 45 J.  90% 

Tab. 4: Ergebnisse Intensivstation Universitätsklinikum Würzburg,  < 45 J. 

vs. ≥ 45 J., Signifikanzniveau p< 0,05 , n = 70 

 

3.1.4 Abschluss (Outcome, Prognosefaktoren, initiale Verletzungsschwere) 

 

Variable Gruppen 
Ergebnisse 

(%) 
Mittelwert Median p-Wert 

Dauer 

Krankenhausaufenthalt 

exkl. Verstorbener 

Patienten (Tage) 

< 45 J. / 18,8 ± 12,3 15,5 

< 0,01 

≥ 45 J.  31,6 ± 19,8 26 

RISC II Score (%) 
< 45 J. 

/ 
89,2 ± 22,2 98,8 

0,18 
≥ 45 J. 93 ± 6,6 94,8 

Mortalität 
< 45 J. 10% 

/ / 0,38 
≥ 45 J. 3,3% 

Injury Severity Score 

(Punkte) 

< 45 J.  
/ 

26 ± 16,1 22 
0,82 

≥ 45 J. 25,7 ± 12,7 23,5 

Tab. 5: Ergebnisse Entlassung Universitätsklinikum Würzburg, < 45 J. vs. ≥ 

45 J., Signifikanzniveau p< 0,05, n = 70 
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3.2 Daten des TraumaRegister DGU® (TR-DGU; 2002-2015) 
 

3.2.1 Primär versorgte Motorradfahrer 

 

Variable Insgesamt 
10 – 24 

Jahre 

25 – 44 

Jahre 

45 – 64 

Jahre 

65 – 84 

Jahre 
Legende 

Geschlecht 

90,4%  90,5%  90,4%  89,4%  96,2%  Männlich 

9,6%  9,5%  9,6%  10,6%  3,8%  Weiblich 

ISS 23 ± 12,8 
23,2 ± 

13,4 

23,6 ± 

13,2 

22,3 ± 

12 

22,8 ± 

12,1 
Punkte 

ASA-

Klassifikation 

95,5% 100% 98,8% 93,6% 74% ASA < 3 

4,5 % 0% 1,2% 6,4% 26% ASA > 3 

Katecholamin- 

pflichtigkeit 
23,5% 23% 25,1% 21,1% 27,3%  

GCS präklinisch 18,9% 23,7% 20,4% 14,9% 14,4% GCS < 8 

Präklinische 

Intubation 
39,8% 45,5% 44,4% 33,1% 28,8%  

Unfallzeitpunkt 
61% 63,9% 57% 60,7% 74,6% Werktags 

39% 36,1% 43% 39,3% 25,4% Wochenende 

Lichtverhältnisse 

zum 

Unfallzeitpunkt 

74,4% 64,4% 73,3% 79,6% 88,5% Hell 

25,6% 35,6% 26,7% 20,4% 11,5% Dunkel 

Frühsterblichkeit 5,2% 6,5% 5,3% 4% 6% 

Innerhalb 24h 

nach 

Klinikaufnahme 

Mortalität 8,5% 9,2% 8,1% 7,2% 15,8% 
Observed 

mortality 

RISC II Score 9% 9,9% 9% 7,5% 13,9% 
Expected 

mortality 
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Variable Insgesamt 

10 – 

24 

Jahre 

25 – 

44 

Jahre 

45 – 

64 

Jahre 

65 – 

84 

Jahre 

Legende 

Mortalitätsanalyse 

nach SMR 
0,95 0,93 0,90 0,96 1,14  

Intubationsdauer 

Überlebende 
4,5 ± 9 

3,7 ± 

7,2 

4,7 ± 

9,2 

4,6 ± 

9,9 

4,8 ± 

9,1 
Tage 

Intubationsdauer 

Verstorbene 

4,7 ± 

11,4 

2,8 ± 

7,9 

3,4 ± 

6,5 

5,4 ± 

13,8 

10,3 ± 

18,5 
Tage 

Liegedauer 

Intensivstation 

Überlebende 

8,9 ± 

11,5 

8 ± 

10,1 

9,1 ± 

11,3 

9,2 ± 

12,3 

9,7 ± 

11,8 
Tage 

Liegedauer 

Intensivstation 

Verstorbene 

5,2 ± 

12,5 

3,1 ± 

9,6 

3,7 ± 

7,1 

6 ± 

15,4 

11,9 ± 

18,8 
Tage 

Liegedauer 

Krankenhaus 

gesamt 

Überlebende 

26,1 ± 

23,5 

22,9 ± 

19,6 

27,5 ± 

25,5 

26,9 ± 

24,2 

25,2 ± 

18,6 
Tage 

Liegedauer 

Krankenhaus 

gesamt 

Verstorbene 

7 ± 15,7 
4,2 ± 

11,5 

5,4 ± 

13,1 

8,3 ± 

18,5 

13,9 ± 

19,8 
Tage 

Tab. 6: Ergebnisse nach Daten des TraumaRegister DGU ® von 2002-2015, 

n= 12 181 
 

3.3 Verletzungsmuster 
 

3.3.1 Verletzungsmuster des Würzburger Patientenkollektivs  
 

Diagnose < 45 Jahre ≥ 45 Jahre p – Wert 

Skapula 5% 20% 0,07 

Klavikula 12,5% 20% 0,39 

Oberarm 2,5% 16,7% 0,08 

Unterarm 22,5% 20% 0,72 

Oberschenkel 40% 33,3% 0,21 

Patella 5% 6,7% > 0,999 

Unterschenkel 25% 40% 0,33 

Malleolus 7,5% 10% > 0,999 

Wirbelsäule gesamt 32,5% 43,3% 0,35 

Halswirbelsäule 12,5% 10% > 0,999 

Brustwirbelsäule 15% 23,3% 0,38 

Lendenwirbelsäule 12,5% 16,7% 0,62 

Becken 27,5% 36,7% 0,41 

Hand 15% 23,3% 0,38 

Fuß 7,5% 13,3% 0,45 
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Diagnose < 45 Jahre ≥ 45 Jahre p – Wert 

Schädelhirntrauma 40% 30% 0,34 

Mittelgesicht 35% 20% 0,17 

Schädelbasis 32,5% 16,7% 0,13 

Thorax knöchern 20% 56,7% < 0,01 

Besondere 

mediastinale 

Verletzungen 

15% 6,7% 0,45 

Milzverletzung 15% 13,3% > 0,999 

Leberverletzung 10% 10% > 0,999 

Nierenverletzung 15% 6,7% 0,45 

Periprothetische 

Fraktur 
0% 3,33% 0,43 

Tab. 7: Verletzungsmuster Universitätsklinikum Würzburg < 45 Jahre vs. ≥ 45 Jahre, 

Signifikanzniveau p < 0,05 , n= 70 

 

Bezüglich des Verletzungsmusters ergab sich zwischen den beiden Patientenkollektiven 

einzig bei Verletzungen des knöchernen Thorax (AIS 1-5) ein signifikanter Unterschied. 

Es zeigte sich eine signifikant (p < 0,01) höhere Prävalenz an solchen Verletzungen im 

Kollektiv der älteren Motorradfahrer.  

Die häufigsten Verletzungen der jüngeren Motorradfahrer waren das Schädel-Hirn-

Trauma (von uns definiert als Schädel-Hirn-Trauma mit computertomographisch 

nachgewiesener intrakranieller Blutung, AIS ≥ 2) und die Oberschenkelfraktur. Diese 

Verletzungen lagen bei jeweils 40% der unter 45 – Jährigen Motorradfahrer vor.  

Im älteren Patientenkollektiv war die häufigste Diagnose eine Verletzung des 

knöchernen Thorax. Das Vorliegen einer solchen Verletzung konnte bei über der Hälfte 

(56,7 %) der über 45 – Jährigen Motorradfahrer nachgewiesen werden.  

Auffällig war, dass beim jüngeren Patientenkollektiv häufiger eine Verletzung des 

Gesichtsschädels (Schädelbasisfraktur, Fraktur des Mittelgesichts) vorlag. Weiterhin 

wiesen die jüngeren Motorradfahrer häufiger Verletzungen auf, die von uns als 

besondere mediastinale Verletzungen klassifiziert wurden. Diese Verletzungen 

umfassen intrathorakale Gefäßverletzungen, Lungen- und Herzkontusionen, 

Perikardtamponaden, Hämatothoraces sowie große mediastinale Hämatome. Aufgrund 

der kleinen Fallzahlen konnten die klinisch zu beobachtenden Unterschiede bezüglich 

dieser Diagnosen jedoch nicht als signifikant nachgewiesen werden.  

Wirbelsäulen- und Beckenverletzungen lagen bei den älteren Motorradfahrern häufiger 

vor, gehörten jedoch in beiden Patientenkollektiven zu den häufigsten Verletzungen.  
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In beiden Kollektiven betrafen Verletzungen der Wirbelsäule vorrangig die 

Brustwirbelsäule. Bezüglich Verletzungen des knöchernen Beckens waren bei den unter 

45 – Jährigen Motorradfahrern Typ B Verletzungen am häufigsten (17,5%). Im 

Kollektiv der über 45 – Jährigen Motorradfahrer lag hingegen am häufigsten eine Typ C 

Verletzung vor (16,7%). 

 

3.3.1.1 Obere versus untere Extremität 

 
Diagnose < 45 Jahre ≥ 45 Jahre p-Wert 

Obere Extremität 37,5% 63,3% 0,03 

Untere Extremität 

exkl. Becken 
52,2% 46,7% 0,63 

Untere Extremität inkl. 

Becken 
60% 60% > 0,999 

Tab. 8: Verletzungen der oberen Extremität versus der unteren Extremität < 45 Jahre 

vs. ≥ 45 Jahre, Universitätsklinikum Würzburg (2013-2015), Signifikanzniveau p < 

0,05, n= 70 

 
Als obere Extremität fassten wir die AO-Klassifikationen der Skapula, der Klavikula, 

des Oberarms, des Unterarms und der Hand zusammen. Die untere Extremität setzt sich 

aus den Diagnosen des Oberschenkels, der Patella, des Unterschenkels, des Knöchels 

und des Fußes zusammen. Sie wurde einmal inklusive und einmal exklusive der 

Verletzungen des knöchernen Beckens beschrieben.  

Im Kollektiv der unter 45 – Jährigen waren Verletzungen der unteren Extremität von 

allen Verletzungen am häufigsten. 

Bei den über 45 – Jährigen Motorradfahrern lag die Verletzungsrate der oberen 

Extremität signifikant (p = 0,03) höher als im jüngeren Patientenkollektiv.  

Im Unterschied zur Gruppe der jüngeren Motorradfahrer war bei älteren 

Motorradfahrern die obere Extremität von allen Körperregionen am häufigsten von 

einer Verletzung betroffen. 
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3.3.1.2 Relevante Verletzungen des Thorax (AIS ≥ 3) 

 

 
Abb.3: Prozentualer Anteil der Patienten mit relevanten Verletzungen des Thorax (AIS 

≥ 3), < 45 Jahre (n = 4) versus ≥ 45 Jahre (n = 12), Universitätsklinikum Würzburg 

(2013-2015) 

 

Insgesamt erlitten 25 (35,7%) der 70 eingeschlossenen Motorradfahrer eine Verletzung 

des knöchernen Thorax (AIS 1-5). In dem jüngeren Patientenkollektiv (< 45 Jahre) 

betrug der Anteil an Patienten mit einer Verletzung des knöchernen Thorax 20% (8/40). 

Von diesen erlitten vier (50%) eine schwere Thoraxverletzung (AIS ≥ 3).  

Bei den älteren Unfallopfern (≥ 45 Jahre) war der Anteil an knöchernen 

Thoraxverletzungen signifikant (p <  0,01) höher, er betrug 56,7% (17/30). 

Zwölf (70,6%) dieser Patienten erlitten eine schwere Verletzung des knöchernen Thorax 

(AIS ≥ 3). 

Abbildung 3 zeigt den prozentualen Anteil aller erfassten Motorradfahrer der jeweiligen 

Altersgruppe, die sich eine schwere knöcherne Thoraxverletzung (AIS ≥ 3) zugezogen 

haben. Das ältere Patientenkollektiv war signifikant (p < 0,01) häufiger von einer 

solchen Verletzung betroffen (< 45 Jahre: 10% versus ≥ 45 Jahre: 40%). 
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3.3.2 Verletzungsmuster gemäß TraumaRegister DGU® 

 

3.3.2.1 Kopf, Extremitäten, Abdomen AIS ≥ 3 

 
Diagnose Insgesamt 10 – 24 Jahre 25 – 44 Jahre 45 – 64 Jahre 65 – 84 Jahre 

Kopf 28,4 % 33,7 % 27,9 % 24,0 % 33,9 % 

Thorax 59,2 % 48,0 % 59,2 % 65,7 % 65,5 % 

Extremitäten 47,7 % 52,2 % 50,5 % 43,1 % 38,6 % 

Abdomen 17,8 % 21,5 % 18,6 % 15,6 % 12,3 % 

Tab. 9: Verletzungsmuster gemäß TraumaRegister DGU®, Kopf, Extremitäten, 

Abdomen AIS ≥ 3, n = 13 850 

 

Relevante Verletzungen des Kopfes wurden in der Altersgruppe der jüngsten (10 – 24 

Jahre) und ältesten (65 – 84 Jahre) Motorradfahrer am häufigsten dokumentiert. In 

diesen beiden Altersgruppen erlitt etwas mehr als 1/3 der erfassten Patienten eine 

relevante Verletzung des Kopfes. Mit Ausnahme des geriatrischen Kollektivs (65-84 

Jahre) nahm der Anteil an Kopfverletzungen mit steigendem Alter ab.  

Über die Hälfte (59,2%) aller verunfallten Motorradfahrer des TR-DGU präsentierten 

eine relevante Verletzung des Thorax. In allen Altersgruppen außer der jüngsten (10 – 

24 Jahre) war der Thorax die Körperregion, in der am häufigsten eine schwere 

Verletzung vorlag. Analog zum Würzburger Patientenkollektiv nahm die Prävalenz der 

schweren Thoraxverletzung mit steigendem Alter zu.  

Bei knapp der Hälfte (47,7%) aller Patienten lag eine schwere Verletzung der 

Extremitäten vor. Hier zeigte sich eine deutliche und kontinuierliche Abnahme der 

Prävalenz mit steigendem Lebensalter. 

Gleiches konnte bei den relevanten abdominellen Verletzungen beobachtet werden. 

Auch hier zeigte sich eine kontinuierlich abnehmende Häufigkeit mit zunehmendem 

Lebensalter.  
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3.3.2.2 Arme & Beine (ohne Becken) AIS ≥ 2 

 

Diagnose Insgesamt 10 – 24 Jahre 25 – 44 Jahre 45 – 64 Jahre 65 – 84 Jahre 

Arme 49,9 % 44,6 % 51,6 % 53,1 % 43,5 % 

Beine 48,3 % 53,1 % 49,9 % 44,6 % 41,6 % 

Tab. 10: Verletzungsmuster gemäß TraumaRegister DGU®, Arme & Beine (ohne 

Becken) AIS ≥ 2, n = 13 850 

 

Im Vergleich der oberen zur unteren Extremität (ohne Becken) zeigte sich, dass die 

obere Extremität minimal häufiger von einer schweren Verletzung betroffen war. 

Insgesamt wies etwa jeder zweite Patient eine relevante Verletzung der Arme (49,9%) 

beziehungsweise der Beine (48,3%) auf.  

Bezüglich schwerer Verletzungen der Arme ließ sich ein zunehmender Anteil mit 

steigendem Alter nachweisen. Nach dem Maximum in der Altersgruppe der 45 – 64 – 

Jährigen war im geriatrischen Kollektiv jedoch wieder ein Rückgang zu dokumentieren. 

Im Vergleich hierzu zeigte sich bei der Prävalenz der schweren Beinverletzung eine 

kontinuierliche Abnahme mit zunehmendem Patientenalter.  

 

3.3.2.3 Wirbelsäule & Becken AIS ≥ 2 

 

Diagnose Ingesamt 10 – 24 Jahre 25 – 44 Jahre 45 – 64 Jahre 65 – 84 Jahre 

Wirbelsäule 31,6 % 28,8 % 35,0 % 31,2 % 25,6 % 

Becken 19,8 % 17,6 % 20,3 % 20,8 % 20,2 % 

Tab. 11: Verletzungsmuster gemäß TraumaRegister DGU®, Wirbelsäule & Becken AIS ≥ 2, 

n = 13 850 

 

Fast jeder dritte (31,6%) von uns eingeschlossene Motorradfahrer wies eine schwere 

Verletzung der Wirbelsäule auf. Während die 25 – 44-Jährigen Unfallopfer am 

häufigsten eine solche Verletzung erlitten, war das älteste Patientenkollektiv (65 – 84 

Jahre) am seltensten davon betroffen.  

Ungefähr jeder fünfte eingeschlossene Patient des TraumaRegister DGU® wies eine 

schwerwiegende Verletzung des Beckens auf. Das Kollektiv der 10 – 24-Jährigen zeigte 

hierbei die geringste Prävalenz (17,6%). 
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4 Diskussion 
 

4.1 Aktueller Stand der Literatur 
 
In einer orientierenden Literaturrecherche mit PubMed finden sich unter den 

Stichwörtern Motorradfahrer, Verletzungsschwere und Alter nur wenig aktuelle 

Publikationen, die ältere und jüngere Motorradfahrer hinsichtlich möglicher 

Unterschiede und Gemeinsamkeiten in der Versorgung nach einem schweren 

Verkehrsunfall auf deutschen Straßen vergleichen. Die gefundenen Studien beziehen 

sich häufig auf lokoregionale Fragestellungen und sind zum Großteil im nicht-

europäischen Ausland durchgeführt worden.  

Überprüft man die Publikationsliste des TraumaRegister DGU®, fällt auf, dass bisher 

noch keine Daten zu schwerverletzten und im Register dokumentierten Motorradfahrern 

publiziert wurden.  

 

4.2 Methodische Stärken und Schwächen der Studie 
 
Die vorliegende Studie ist eine multizentrische, retrospektive Querschnittsstudie, in der 

Unterschiede zwischen definierten Patientenkollektiven herausgearbeitet werden sollen.  

Die Datenerhebung mittels des TraumaRegister DGU® bietet eine einzigartige 

Möglichkeit, die Versorgungsrealität schwerverletzter Unfallopfer in Deutschland 

abzubilden. Durch das Register ergibt sich die Gelegenheit, schnell an repräsentative 

Informationen über verschiedene Unfallentitäten und Patientenkollektive zu kommen 

und diese dadurch objektiv vergleichbar zu machen. Durch sehr große Fallzahlen sind 

allgemeingültige Aussagen möglich, die eine wertvolle Basis für die wissenschaftliche 

Versorgungsforschung darstellen (Lefering et al. 2014). Ein Register und die aus ihm 

abgeleiteten wissenschaftlichen Schlussfolgerungen können jedoch nur so gut sein, wie 

die in ihm enthaltenen Daten. Bei über 600 partizipierenden Kliniken und circa 33.000 

dokumentierten Fällen (Akademie der Unfallchirurgie GmbH 2017) ist ein Nachtragen 

fehlender Parameter im Nachhinein mit großem Aufwand verbunden, weshalb man auf 

eine lückenlose Dokumentation durch das behandelnde Traumazentrum angewiesen ist. 

Basierend auf zehn verschiedenen Merkmalen konnte im Jahr 2016 eine 

durchschnittliche Datenvollständigkeit von 92,2% erreicht werden (Deutsche 

Gesellschaft für Unfallchirurgie 2017). 
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Zum Zeitpunkt unserer Analyse erfolgte außerdem keine Dokumentation, ob die 

verunfallten Motorradfahrer beispielsweise einen Helm trugen, ob sie dauerhaft 

Medikamente eingenommen haben (zum Beispiel blutverdünnende Medikamente), 

beziehungsweise mit welcher Geschwindigkeit sie verunglückt sind. Es sind somit keine 

Aussagen über die Umstände des Unfalls möglich.  

Außerdem wurden jene Patienten nicht eingeschlossen, die am Unfallort, während des 

Transports zur Klinik oder im Schockraum verstarben. 

Um den Behandlungsverlauf einzelner Patienten dezidiert nachvollziehen zu können 

griffen wir auf die Daten des Universitätsklinikums Würzburg, einem zertifizierten 

überregionalen Traumazentrum im Traumanetzwerk Nordbayern-Würzburg, zurück. 

Eventuell fehlende Parameter können hier nachträglich ermittelt und einzelne 

Behandlungsschritte genau nachvollzogen werden. Allerdings stehen insgesamt weniger 

Patienten zur Verfügung, weshalb eine repräsentative und allgemeingültige Aussage 

über die deutschlandweite Versorgungsrealität nur eingeschränkt abgeleitet werden 

kann. 

 

4.3 Diskussion der Ergebnisse der Würzburger Patienten 
 

4.3.1 Traumaspezifische Parameter 

 
Bei der Analyse der Geschlechterverteilung der Würzburger Patientenkollektive zeigte 

sich, was in vielen anderen Studien und Quellen bereits deutlich wurde: Motorradfahren 

ist eine Männerdomäne (Dischinger et al. 2006, Schmucker et al. 2008, Kühn et al. 

2009, Eroğlu et al. 2013, Jackson & Mello 2013, Statistisches Bundesamt 2017). In 

beiden Altersgruppen unseres Patientenkollektivs waren die verunfallten 

Motorradfahrer hauptsächlich männlichen Geschlechts. Bei den unter 45-Jährigen 

waren 97,5% (39 / 40 Patienten) der Unfallopfer männlich, bei den über 45-Jährigen 

93,3% (28 / 30 Patienten).  

Das durchschnittliche Alter zum Unfallzeitpunkt lag bei 39 ± 17 Jahren (Median: 42,0 

Jahre), 10 Jahre unter dem Altersdurchschnitt (49 Jahre) aller im TraumaRegister 

DGU® erfassten Patienten von 2007 – 2016 (Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie 

2017). 

Das jüngere Patientenkollektiv war im Durchschnitt 26 ± 10 Jahre alt (Median: 22,5 
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Jahre), bei den älteren Motorradfahrern lag der Altersdurchschnitt bei 56 ± 7 Jahren 

(Median: 55 Jahre). Zwischen den analysierten Altersgruppen lagen im Mittel also circa 

30 Jahre Altersunterschied. 

Mehrere Autoren bestätigten bereits, was von uns in der Arbeitshypothese dieser Studie 

formuliert wurde: Hohes Alter geht mit mehr chronischen Begleiterkrankungen und 

somit einem prätraumatisch eingeschränkten Gesundheitszustand einher (Wardle 1999, 

Ahmad et al. 2007). Es konnte gezeigt werden, dass dies Auswirkungen auf die Länge 

des Behandlungsverlaufs (stationäre Verweildauer) und die posttraumatische Morbidität 

und Mortalität hat (Milzman et al. 1992, Brown et al. 2010, Lefering et al. 2014, 

Hassani-Mahmooei et al. 2016).  

Von den insgesamt 70 erfassten Würzburger Patienten wurden präklinisch 63 (90%) 

von den Rettungskräften nach der ASA-Physical Status Klassifikation (American 

Society of Anesthesiologists 2014) klassifiziert, um den prätraumatischen 

Gesundheitszustand des Patienten einzuschätzen. Analog zur Literatur konnte hier ein 

statistisch signifikanter Unterschied bezüglich prätraumatischer Komorbiditäten der 

beiden Altersgruppen nachgewiesen werden. In unserer Studie ging höheres Alter (≥ 45 

Jahre) somit, konkordant zur wissenschaftlichen Datenlage (Aufmkolk et al. 1997, 

Wardle 1999, Matthes et al. 2005, Skaga et al. 2007), signifikant häufiger mit einem 

prätraumatisch schlechteren Gesundheitszustand und damit einem höheren ASA-

Schweregrad einher. Skaga et al. konnten zeigen, dass der Wert der ASA-Klassifikation, 

als Indikator der prätraumatischen Morbidität, einen signifikanten Prädiktor der 

posttraumatischen Mortalität darstellt, unabhängig von Alter und Verletzungsschwere 

nach ISS. Je höher die ASA-Klassifikation, desto größer war das Risiko, den Folgen des 

initialen Traumas zu erliegen (Skaga et al. 2007). 

Gemäß Aufmkolk et al. waren die chronischen, vorbestehenden Erkrankungen älterer 

Unfallverletzter vor allem kardialer und kardiopulmonaler Genese (Aufmkolk et al. 

1997). Entsprechend dieser Beobachtungen konnte gezeigt werden, dass die älteren 

Unfallopfer des Würzburger Patientenkollektivs prätraumatisch häufiger Medikamente 

zur Blutverdünnung einnahmen. Aufgrund der kleinen Fallzahlen konnte der klinisch zu 

beobachtende Unterschied jedoch nicht als statistisch signifikant nachgewiesen werden.  

Eine höhere Inzidenz an kardiopulmonalen Vorerkrankungen kann als Erklärungsansatz 

dafür verwendet werden, dass höheres Alter (≥ 45 Jahre) im Würzburger 
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Patientenkollektiv mit einem posttraumatisch signifikant höheren Katecholaminbedarf 

zur Aufrechterhaltung eines suffizienten Kreislaufs einhergeht. Dies galt sowohl für die 

ersten Rettungsphasen (Präklinik, Schockraum und erste OP-Phase) als auch für die 

Dauer des Aufenthalts auf der Intensivstation. 

Mehrere Autoren beschrieben die schlechteren posttraumatischen 

Kompensationsmechanismen älterer Unfallopfer. Steigendes Alter geht mit einer 

signifikant höheren Komplikationsrate einher, was die Versorgung des alternden 

Unfallopfers zu einer besonderen Herausforderung für das Personal und die Ressourcen 

des behandelnden Traumazentrums macht (Aufmkolk et al. 1997, Obertacke & Nast-

Kolb 2000, Matthes et al. 2005, Brown et al. 2010). 

Bei der Analyse des Würzburger Patientenkollektivs ließ sich dies, übereinstimmend 

mit der Literatur, ebenfalls nachweisen. In unserer Untersuchung ging höheres Alter mit 

einer signifikant (p < 0,01) längeren Überwachungspflichtigkeit auf der Intensivstation 

einher (+ 6,4 Tage im Vergleich zum jüngeren Patientenkollektiv). Darüber hinaus 

wurde das ältere Patientenkollektiv signifikant (p = 0,02) länger invasiv beatmet (+ 

113,1 Stunden). 

Gleiche Verhältnismäßigkeiten konnten bezüglich der Dauer des gesamten 

Krankenhausaufenthaltes der beiden Patientenkollektive herausgearbeitet werden. Auch 

hier ergaben sich erhebliche klinische und statistisch signifikante (p < 0,01) 

Unterschiede. Im Mittel lagen ältere Patienten 13 Tage länger in der Klinik. 

Sehr interessant zu beobachten war, dass sich diese signifikanten Unterschiede in der 

Versorgung der beiden Patientengruppen ergaben, obwohl sie eine ähnliche 

anatomische Verletzungsschwere nach ISS präsentierten (< 45 Jahre: 26 ± 16,1 Punkte, 

≥ 45 Jahre: 25,7 ± 12,7 Punkte). Dies steht im Kontrast zur wissenschaftlichen 

Datenlage. Mehrere Autoren beschreiben, dass ältere Opfer eines Motorradunfalls 

charakteristischer Weise schwerere Verletzungen präsentieren als ihr jüngeres Pendant 

(Dischinger et al. 2006, Dischinger et al. 2007, Talving et al. 2010). Dies wird vor allem 

auf eine verminderte körperliche Widerstandsfähigkeit durch physiologische 

Alterungsprozesse, einhergehend mit einer größeren Anzahl an relevanten 

Komorbiditäten, zurückgeführt (Brown et al. 2010, University of Rochester Medical 

Center 2010, Jackson & Mello 2013). 

Nach der Auswertung der Würzburger Datensätze zeigt sich die aufgestellte 
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Arbeitshypothese also als bestätigt. Es konnte nachgewiesen werden, dass ältere 

Patienten trotz ähnlicher anatomischer Verletzungsschwere einer längeren und 

aufwendigeren medizinischen Versorgung bedurften.  

 

4.4 Diskussion der Ergebnisse des TraumaRegister DGU® (TR-DGU) 
 

4.4.1 Traumaspezifische Parameter 

 
Analog zum Würzburger Patientenkollektiv und der wissenschaftlichen Datenlage 

(Dischinger et al. 2006, Dischinger et al. 2007, Schmucker et al. 2008, Talving et al. 

2010, Moskal et al. 2012, Eroğlu et al. 2013, Statistisches Bundesamt 2017, Stephens et 

al. 2017) waren auch die eingeschlossenen Patienten des TraumaRegister DGU® in 

allen Altersklassen überwiegend männlichen Geschlechts (> 90%).  

Der Altersdurschnitt der erfassten Motorradfahrer des TR-DGU lag sehr nah am 

Altersdurchschnitt des Würzburger Patientenkollektivs und betrug 39,4 ± 15,9 Jahre 

(Median: 40 Jahre), 9,6 Jahre unter dem Altersdurchschnitt (49 Jahre) aller im 

TraumaRegister DGU® erfassten Patienten von 2007 – 2016 (Deutsche Gesellschaft für 

Unfallchirurgie 2017). Bezogen auf die Altersstruktur ergaben sich bei der Analyse der 

Anzahl der Unfallopfer zwei Altersgipfel: Der erste lag zwischen 15 und 20 Jahren, der 

zweite zwischen 45 und 50 Jahren (grüne Linie, Abb. 1). 

Hinsichtlich der Analyse des prätraumatischen Gesundheitszustandes der Unfallopfer 

erfolgte die Dichotomisierung der ASA-Klassifikation in ASA ≥ 3 vs. ASA < 3. Als 

Cut-off wurde deshalb ein ASA-Grad von drei gewählt, da Skaga et al. nachweisen 

konnten, dass ein prätraumatischer ASA-Schweregrad von 3-4, verglichen mit einem 

gesunden Menschen ohne relevante Begleiterkrankungen (ASA 1), mit einem mehr als 

doppelt so hohen Mortalitätsrisiko einhergeht (Skaga et al. 2007).  

Dieser Zusammenhang kann mit den Ergebnissen der Katecholaminpflichtigkeit der 

Patienten des TraumaRegister DGU® korreliert werden. Hier zeigte sich, dass das 

älteste Patientenkollektiv (65-84 Jahre), das den größten Anteil an Patienten mit 

mindestens schwerer Allgemeinerkrankung (ASA ≥ 3, 26%) (Saklad 1941) präsentierte, 

am häufigsten Katecholamine zur Kreislaufunterstützung benötigte (27,3%).  

Dies spricht erneut für die, von mehreren Autoren publizierten, schlechteren 

posttraumatischen Kompensationsmechanismen des älteren Unfallverletzten (Milzman 
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et al. 1992, Aufmkolk et al. 1997, Obertacke & Nast-Kolb 2000, Camilloni et al. 2008, 

Brown et al. 2010, Hassani-Mahmooei et al. 2016). 

Ferner untersuchten wir die eingeschlossenen Patienten hinsichtlich der Beurteilung des 

neurologischen Status (nach GCS (Teasdale et al. 2014)) am Unfallort. Hierbei ergab 

sich, dass je jünger die Patienten waren, desto häufiger lag ein GCS-Wert von unter acht 

Punkten vor. Ein Punktwert von acht oder weniger auf der Glasgow Coma Scale ist 

definitonsgemäß gleichbedeutend mit einem schweren Schädelhirntrauma (Teasdale et 

al. 2014) und stellt eine Indikation zur endotrachealen Schutzintubation dar, zur 

Sicherung der Atemwege und Gewährleistung einer suffizienten Beatmung (Riediger et 

al. 2012, Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie 2016). Dies konnte im Rahmen 

unserer Auswertungen bestätigt werden. Entsprechend der GCS-Analyse stieg die Rate 

der präklinischen Intubation mit jüngerem Patientenalter.  

Gemäß Talving et al. stellt ein GCS ≤ 8 bei Opfern eines Motorradunfalls einen 

unabhängigen Prädiktor einer erhöhten posttraumatischen Mortalität dar (Talving et al. 

2010). Damit übereinstimmend konnte gezeigt werden, dass das schwere Schädel-Hirn-

Trauma die führende Todesursache im Rahmen eines Motorradunfalls darstellt 

(Ankarath et al. 2002, Schmucker et al. 2008, Lin & Kraus 2009). 

Für die Gründe des häufigeren Auftretens eines schweren Schädelhirntraumas bei 

jüngeren Motorradfahrern finden sich in der Literatur mehrere Anhaltspunkte.  

Verschiedene Autoren konnten veranschaulichen, dass die Rate an Helmträgern bei 

älteren Motorradfahrern signifikant höher ist als bei jüngeren Motorradfahrern (Stutts et 

al. 2004, Dischinger et al. 2006, Dischinger et al. 2007). Auch in einer Studie von 

Stephens et al. trugen ältere Unfallopfer häufiger angemessene Schutzkleidung als ihr 

jüngeres Pendant (Stephens et al. 2017). 

Dass Motorradhelme einen protektiven Effekt in Bezug auf schwere Kopfverletzungen 

haben, ist mittlerweile unbestritten (Lin et al. 2003, Hundley et al. 2004, Coben et al. 

2007, Schmucker et al. 2008, Lin & Kraus 2009). 

Gemäß Stutts et al. verunglücken jüngere Motorradfahrer aufgrund einer schnelleren, 

aggressiveren und rücksichtsloseren Fahrweise häufiger mit höheren Geschwindigkeiten 

(Stutts et al. 2004). Auch die kürzlich publizierte Studie von Stephens et al. stützt dies. 

So konnte nachgewiesen werden, dass ältere Motorradfahrer sich risikoärmer verhalten 

und seltener Geschwindigkeitsdelikte verüben (Stephens et al. 2017). Lin und Kraus 
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verweisen darauf, dass Unerfahrenheit, unangepasste Fahrgeschwindigkeit und 

Risikobereitschaft wesentliche Faktoren für ein erhöhtes Risiko tödlicher 

Motorradunfälle darstellen (Lin & Kraus 2009). 

Die Frage, weshalb gerade jüngere Motorradfahrer ein solches Verhalten an den Tag 

legen, kann ebenfalls nachvollzogen werden. Sowohl Motorradfahrer im Allgemeinen 

als auch speziell junge Männer als Führer von Kraftfahrzeugen zeigen höhere Werte auf 

der „Sensation Seeking Scale“ nach Zuckerman, einem standardisierten 

psychodiagnostischen Fragebogen zur Bestimmung des individuellen Risikoverhaltens 

(Zuckerman 1984, Whissell & Bigelow 2003, Schmucker et al. 2008). 

Junge männliche Motorradfahrer scheinen dementsprechend besonders von der 

Ausprägung dieses Persönlichkeitsmerkmals betroffen zu sein. 

Auch die Ergebnisse hinsichtlich der Lichtverhältnisse zum Unfallzeitpunkt stützen 

diese Annahme. Hier konnte erhoben werden, dass jüngere Motorradfahrer deutlich 

häufiger bei dunklen Lichtverhältnissen verunfallen. Dies wurde auch von anderen 

Autoren beschrieben (Stutts et al. 2004). Ältere Motorradfahrer scheinen also erfahrener 

zu sein, gehen weniger unnötige Risiken ein und neigen seltener dazu, ihre fahrerischen 

Fähigkeiten in Bezug auf die aktuellen Gegebenheiten zu überschätzen (Whissell & 

Bigelow 2003, Lin & Kraus 2009, Moskal et al. 2012). 

Analog zu Angaben in der Literatur und konkordant zu der von uns formulierten 

Arbeitshypothese präsentierte das älteste Patientenkollektiv (65-84 Jahre) des TR-DGU 

die höchste innerklinische Mortalitätsrate (observed mortality, 15,8%) (Dischinger et al. 

2007, Brown et al. 2010, Talving et al. 2010, University of Rochester Medical Center 

2010, Jackson & Mello 2013). 

Auch die errechnete Mortalitätsprognose (expected mortality), der RISC II Score, war 

beim ältesten Patientenkollektiv am höchsten (13,9%). Da für die Berechnung der 

Prognose nach RISC II allerdings das Alter als grundlegende Variable benötigt wird 

(Lefering et al. 2014), sind diese altersadaptierten Mortalitätsprognosen untereinander 

nur bedingt vergleichbar. Interessant ist allerdings der Vergleich der standardisierten 

Mortalitätsratio (SMR), einer Berechnung, um die Mortalität in einer Studienkohorte 

mit derjenigen in der Allgemeinbevölkerung zu vergleichen. Hierzu wird die 

beobachtete Mortalität (observed mortality) durch die zu erwartende Mortalität 

(expected mortality) dividiert (Ressing et al. 2010).  
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Im Patientengut des TR-DGU fällt hierbei auf, dass einzig das älteste Patientenkollektiv 

(65-84 Jahre), bei klinisch vergleichbarer Verletzungsschwere, eine größere beobachtete 

als erwartete Mortalität vorzuweisen hat, was in einem SMR-Quotienten von > 1 

resultiert (1,14). Somit hat die Kohorte der ältesten Opfer eines Motorradunfalls ein im 

Vergleich zur Allgemeinbevölkerung erhöhtes Sterblichkeitsrisiko. Dadurch stellt der 

Motorradunfall als Unfallursache, im Vergleich zu anderen Unfällen in dieser 

Altersgruppe, einen ungünstigen Faktor für das Überleben dar.  

Sehr interessant ist darüber hinaus die Analyse der unterschiedlichen Liege- und 

Beatmungsdauern der verstorbenen Unfallopfer des TR-DGU. Hier zeigt sich, dass 

jüngere Patienten deutlich früher den Folgen des Traumas erliegen. So nimmt in der 

Kohorte der verstorbenen Unfallopfer mit sinkendem Alter sowohl die Intubationsdauer 

als auch die Liegedauer auf der Intensivstation und die Dauer des gesamten 

Krankenhausaufenthalts ab.  

Während ältere Unfallopfer tödliche Komplikationen also erst im späteren Verlauf des 

Krankenhausaufenthalts zu entwickeln scheinen, erliegen jüngere Patienten mutmaßlich 

eher den Komplikationen des direkten Unfalltraumas (aufgrund schwerwiegender 

Verletzungen, akuten Blutungskomplikationen, etc.). Dies kann in Einklang mit der 

beobachteten  Verletzungsschwere nach ISS gebracht werden. Hier zeigte sich im 

Patientengut des TR-DGU eine etwas mildere Verletzungsschwere mit steigendem 

Patientenalter.  

Diese Beobachtungen werden auch von anderen Autoren gemacht. Dischinger et al. 

konnten zeigen, dass jüngere Patienten signifikant häufiger noch am Unfallort 

versterben. Sie brachten dies mit einer höheren Inzidenz an schweren mediastinalen 

Verletzungen (kardial, Gefäß- und Lungenverletzungen) in Verbindung, die in massiven 

Blutungskomplikationen oder akutem Pumpversagen am Unfallort resultieren 

(Dischinger et al. 2007). Für solch schwere mediastinale Verletzungen ist bei einem 

jungen Menschen typischer Weise eine sehr hohe Energie von Nöten (Siegel et al. 

2004). 

Solch hohe Energien werden besonders bei Unfällen mit hohen Geschwindigkeiten 

generiert. Wie bereits erwähnt, konnten mehrere Autoren nachweisen, dass jüngere 

Motorradfahrer häufiger mit hohen Geschwindigkeiten verunglücken (Stutts et al. 2004, 

Stephens et al. 2017). Diese Hochrasanztraumen dominieren die Statistik der tödlich 



 

39  

Verunglückten und müssen als „Killer“ unter den Motorradunfällen angesehen werden 

(Schmucker et al. 2008). 

Ältere Unfallopfer hingegen haben größere Chancen, das Krankenhaus lebend zu 

erreichen (Dischinger et al. 2007). Jedoch steigt mit zunehmendem Alter das Risiko, an 

posttraumatischen Komplikationen (Sepsis, Pneumonie, etc.) zu versterben. Dies wird 

auf die bereits berichtete höhere Inzidenz an prätraumatischen Begleiterkrankungen 

zurückgeführt (Aufmkolk et al. 1997, Perdue et al. 1998, Obertacke & Nast-Kolb 2000, 

Matthes et al. 2005, Brown et al. 2010, Talving et al. 2010). 

Insgesamt waren die eingeschlossenen Motorradfahrer des TraumaRegister DGU® 

etwas weniger schwer verletzt als das Würzburger Patientengut.  

Different zur Auswertung der Würzburger Patienten und anders als in der Literatur 

beschrieben ergab sich jedoch eine tendenziell abnehmende Verletzungsschwere mit 

steigendem Alter. Mehrere Autoren beschrieben eine gravierendere Verletzungsschwere 

des älteren Unfallopfers, zurückzuführen auf eine geringere Widerstandsfähigkeit 

aufgrund physiologischer Altersveränderungen (Stutts et al. 2004, Dischinger et al. 

2006, Dischinger et al. 2007, Brown et al. 2010, Talving et al. 2010, Jackson & Mello 

2013). 

 

4.5 Diskussion des Verletzungsmusters 
 
Im Rahmen der Analyse des Verletzungsmusters, sowohl der Würzburger Patienten als 

auch der Patienten des TraumaRegister DGU®, konnten die Ergebnisse verschiedener 

anderer Studien bestätigt werden. Das Opfer eines Motorradunfalls ist ein sehr 

komplexer Traumapatient (Leijdesdorff et al. 2012). Gleichzeitig vorliegende 

Verletzungen multipler anatomischer Körperregionen bedingen ein heterogenes und 

schwer zu antizipierendes Verletzungsmuster, dessen Schwere akut lebensbedrohlich 

sein kann (Bachulis et al. 1988, Rogers et al. 1991, Wick et al. 1998, Ankarath et al. 

2002, Kraus et al. 2002, Lin & Kraus 2009). 

Bei den 70 eingeschlossenen Unfallopfern des Universitätsklinikums Würzburg wurden 

insgesamt 309 Verletzungen diagnostiziert. Somit lagen durchschnittlich 4,4 

Verletzungen pro verunglücktem Motorradfahrer vor.  

In einer vergleichbaren Studie von Wick et al. wird die durchschnittliche Anzahl von 

Verletzungen auf 2,8 pro verunglücktem Motorradfahrer beziffert (Wick et al. 1998). 
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Forman et al. geben die durchschnittliche Anzahl von Verletzungen mit 1,9 

Verletzungen pro Unfallopfer an (Forman et al. 2012). 

Es ist bekannt, dass sich im Rahmen von Unfällen sowohl das Verletzungsmuster selbst 

als auch seine Bedeutung für Morbidität und Mortalität zwischen älteren und jüngeren 

Unfallopfern unterscheidet. Verglichen mit jüngeren Patienten mit denselben 

Verletzungen ist es für ältere Patienten wahrscheinlicher diesen entweder zu erliegen 

oder dauerhaft pflegebedürftig zu werden (Switzer & Gammon 2012).  

In einer 2017 veröffentlichten Studie konnten Brockamp et al. nachweisen, dass jüngere 

Motorradfahrer posttraumatisch insgesamt ein komplexeres Verletzungsmuster mit 

höheren AIS-Werten für Becken, Kopf, Abdomen, Extremitäten sowie einem 

niedrigeren Wert auf der Glasgow Coma Scale präsentieren als ältere Opfer eines 

Motorradunfalls (Brockamp et al. 2017). 

 

Bei Schwerverletzten wird die Mortalität hauptsächlich von der Schwere der 

Kopfverletzungen beeinflusst. Patienten mit Kopfverletzungen zeigen eine bis zu 

dreifach gesteigerte Mortalitätsrate, verglichen mit Patienten ohne Kopfverletzungen 

(Lefering et al. 2008). 

Auch im Rahmen eines Motorradunfalls gilt die schwere Kopfverletzung als führende 

Ursache für ein fatales Outcome (Ankarath et al. 2002, Kraus et al. 2002, Schmucker et 

al. 2008, Leijdesdorff et al. 2012).  

Im Patientenkollektiv des Universitätsklinikums Würzburg fielen jüngere 

Motorradfahrer häufiger mit Verletzungen des Kopf- und Gesichtsschädels auf. Die 

Patienten des TR-DGU zeigten zunächst eine abnehmende Prävalenz schwerer 

Kopfverletzungen mit steigendem Lebensalter, bevor das geriatrische Patientenkollektiv 

(65-84 Jahre) wieder einen erheblichen Anstieg aufwies.  

Dies steht zumindest teilweise im Kontrast zu den Angaben in der Literatur, die älteren 

Motorradfahrern eine größere Wahrscheinlichkeit zuschreiben, im Rahmen eines 

Unfalls schwere Kopfverletzungen zu erleiden (Talving et al. 2010, Jackson & Mello 

2013). 

Dischinger et al. konnten zeigen, dass ein Kopftrauma für ältere Motorradfahrer 

folgenreicher ist und eine solche Verletzung bei ihnen mit einem bis zu doppelt so 

hohen Mortalitätsrisiko einhergeht (Dischinger et al. 2006). 



 

41  

 

Der protektive Effekt eines Helms in Bezug auf Kopfverletzungen ist unbestritten 

(LaTorre et al. 2002, Lin et al. 2003, Hundley et al. 2004, Coben et al. 2007, Liu et al. 

2008, Schmucker et al. 2008). Ein gar nicht oder nicht korrekt getragener Helm ist mit 

einem deutlich größeren Risiko für schwere Kopf- und Gesichtsverletzungen sowie 

besonders schweren Gesichtsfrakturen assoziiert (Bachulis et al. 1988, Kraus & Peek 

1995, Gopalakrishna et al. 1998, Sauter et al. 2005, Fitzharris et al. 2009, Forman et al. 

2012). Dies kann als Erklärungsansatz für die hohe Prävalenz an Kopf- und 

Gesichtsverletzungen unter jungen Motorradfahrern in den von uns untersuchten 

Patientenkollektiven des Universitätsklinikums Würzburg und des TraumaRegister 

DGU® dienen. Wie bereits erwähnt konnten mehrere Autoren nachweisen, dass die Rate 

an Helmträgern unter älteren Motorradfahrern signifikant höher ist als bei ihrem 

jüngeren Pendant (Stutts et al. 2004, Dischinger et al. 2006, Dischinger et al. 2007). 

Für Verletzungen des Gesichtsschädels stellt die stumpfe Gewalteinwirkung, 

insbesondere durch Motorradunfälle, die häufigste Ursache dar (Esmer et al. 2016). 

Gesichtsverletzungen sind häufig assoziiert mit traumatischen Verletzungen des 

Gehirns (Alvi et al. 2003, Kraus et al. 2003, Follmar et al. 2007). Von allen 

Verletzungen, die in funktionellen Einbußen resultieren, wird solchen traumatischen 

Gehirnverletzungen der größte durchschnittliche Funktionsverlust mit bleibenden 

Behinderungen vorhergesagt (Forman et al. 2012).  

Gesichtsverletzungen können darüber hinaus auch zu ästhetischen Problemen durch 

bleibende Entstellungen führen, die enorme psychische Belastungen nach sich ziehen, 

insbesondere für junge Menschen (Hosemann et al. 2005). 

 

Der Thorax war die einzige Körperregion, bei der es im Würzburger Patientenkollektiv 

signifikante Unterschiede zwischen jüngeren und älteren Motorradfahrern bezüglich der 

Verletzungshäufigkeit gab. Sowohl knöcherne Thoraxverletzungen allgemein als auch 

schwere (AIS ≥ 3) Verletzungen des knöchernen Thorax waren bei älteren 

Motorradfahrern signifikant häufiger.  Im Patientenkollektiv des TR-DGU waren 

Thoraxverletzungen von allen schweren Verletzungen (AIS ≥ 3) am häufigsten. Analog 

zum Patientenkollektiv des Universitätsklinikums Würzburg zeigte sich mit steigendem 

Lebensalter eine zunehmende Prävalenz an schweren Verletzungen des Thorax. 
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Dies stimmt mit den Ergebnissen anderer Untersuchungen überein. Auch hier werden 

schwere Thoraxverletzungen signifikant häufiger bei älteren Opfern von 

Motorradunfällen beobachtet (Dischinger et al. 2006, Dischinger et al. 2007, Brown et 

al. 2010, Talving et al. 2010, Bambach & Mitchell 2014, Brockamp et al. 2017). Diese 

Assoziation zwischen größerem Risiko für thorakale Verletzungen und höherem 

Lebensalter ist ein bekanntes altersphysiologisches Phänomen. Im Laufe des Alters 

beeinflusst eine zunehmende vertikale Ausrichtung der Rippen in Bezug zur thorakalen 

Wirbelsäule die biomechanische Reaktion des Thorax. So resultiert ein in anterior-

posteriorer Richtung applizierter Belastungsvektor in einer verstärkten Deformierung 

der Rippe und bedingt, in Kombination mit einer zunehmenden Verknöcherung der 

sternalen Rippenansätze und einer reduzierten Knochendichte, die erhöhte Gefahr einer 

Rippenfraktur (Kent et al. 2005, Weaver et al. 2014). 

Als häufigster Verletzungsmechanismus für ein stumpfes Thoraxtrauma gilt der 

Verkehrsunfall (Galan et al. 1992, Adams et al. 2010, Huber et al. 2014, Schulz-Drost et 

al. 2016, Horst et al. 2017). 

Durch verbesserte Helm-Technologien und gesteigerte Raten an Helmträgern (Ankarath 

et al. 2002, Schmucker et al. 2008) kam es im Laufe der Zeit zu einer Verminderung der 

Anzahl an schweren Kopfverletzungen, weshalb der Thorax oftmals die Körperregion 

darstellt, die im Rahmen eines Motorradunfalls am häufigsten von einer schweren 

Verletzung (AIS ≥ 3) betroffen ist (Bambach & Mitchell 2014).  Dies entspricht den 

Ergebnissen unserer Auswertung der Patienten des TraumaRegister DGU®.  

Im Kontext eines Motorradunfalls zeichnen sich Mehrfachverletzungen unter 

Beteiligung der Thoraxregion durch eine sehr hohe Verletzungsschwere aus 

(Schmucker et al. 2008). Leijdesdorff et al. identifizierten die Thoraxverletzung, nach 

Kopfverletzungen, als zweithäufigste schwere Verletzung unter allen verstorbenen 

Opfern von Motorradunfällen (Leijdesdorff et al. 2012). 

Verletzungen des knöchernen Thorax haben darüber hinaus einen nicht zu 

unterschätzenden Effekt auf andere, zum Teil lebensbedrohliche Verletzungen.  

So konnten Kraus et al. zeigen, dass die potenziell lebensbedrohlichen Verletzungen des 

Thorax und des Abdomens sehr viel häufiger sind, wenn Rippenfrakturen vorliegen 

(Kraus et al. 2002). Ferner haben Patienten mit schweren Thoraxverletzungen ein 

erhöhtes Mortalitätsrisiko aufgrund der größeren Wahrscheinlichkeit pulmonale und 
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infektiöse Komplikationen wie Pneumonien, Atemversagen und Sepsis zu entwickeln 

(Rubenfeld et al. 2005, Dischinger et al. 2007, Dewar et al. 2013, Bayer et al. 2017, 

Horst et al. 2017). Dies ist insbesondere für ältere Unfallverletzte von Bedeutung, die 

nach stumpfem Thoraxtrauma gemäß Huber et al. besonders gefährdet sind (Huber et al. 

2014). Dies ist mit großer Wahrscheinlichkeit auf die bereits thematisierten schlechteren 

posttraumatischen Kompensationsmechanismen in höherem Alter zurückzuführen 

(Aufmkolk et al. 1997, Obertacke & Nast-Kolb 2000, Camilloni et al. 2008, Brown et 

al. 2010, Hassani-Mahmooei et al. 2016). 

Schwere Thoraxverletzungen ereignen sich im Rahmen eines Motorradunfalls am 

häufigsten bei Unfällen ohne Kollision, Kollisionen mit fixen Objekten (wie zum 

Beispiel Bäumen, Säulen, etc.) und Kollisionen mit Straßenrandbegrenzungen 

(Dischinger et al. 2006, Daniello & Gabler 2012, Bambach & Mitchell 2014). 

Präventive Maßnahmen, wie zum Beispiel spezielle Protektoren zur Vorbeugung von 

schweren thorakalen Verletzungen bei verunglückten Motorradfahrern, wurden bereits 

erforscht (Manzardo et al. 2009, Thollon et al. 2010), konnten sich bislang jedoch nicht 

für den kommerziellen Straßengebrauch durchsetzen (Bambach & Mitchell 2014).  

Die zukünftige Verbesserung solcher Schutzmaßnahmen und die Förderung der 

kommerziellen Nutzung auf den Straßen wäre jedoch besonders für ältere 

Motorradfahrer wünschenswert. 

Im Rahmen von thorakalen Verletzungen kann es bei einem Motorradunfall auch zu 

Verletzungen von mediastinalen Organen wie dem Herzen, der Lunge oder 

intrathorakalen Gefäßen wie der Aorta kommen. Solche Verletzungen gelten als sehr 

gefährlich und sind mit einer hohen Sterblichkeit assoziiert (Pretre & Chilcott 1997, 

Pape et al. 2000, Ankarath et al. 2002, Talving et al. 2010, Huber et al. 2014). 

Im Kontext der Auswertung der Würzburger Patienten fiel auf, dass die jüngeren 

Motorradfahrer tendenziell häufiger von solchen Verletzungen betroffen waren.  

Dies ist mit den Ergebnissen anderer Studien übereinstimmend (Dischinger et al. 2007).  

Ein Erklärungsansatz für das häufigere Vorkommen dieser Art von Verletzung bei 

jüngeren Motorradfahrern ist, dass sie häufiger mit hohen Geschwindigkeiten 

verunglücken (Stutts et al. 2004, Stephens et al. 2017).  

Diese Hochrasanztraumen führen zu der Einwirkung hoher Werte kinetischer Energie 

auf den Körper, die für die Entstehung dieser lebensbedrohlichen mediastinalen 
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Verletzungen erforderlich sind (Siegel et al. 2004). 

Bezüglich der Verletzung intraabdomineller Organe ergaben sich im Würzburger 

Patientenkollektiv keine relevanten Unterschiede zwischen den beiden Altersgruppen. 

Bei den verunglückten Motorradfahrern des TR-DGU zeigte sich hingegen eine 

abnehmende Prävalenz an abdominellen Verletzungen mit zunehmendem Patientenalter. 

Intraabdominelle Verletzungen sind insbesondere bei Motorradunfällen mit fatalem 

Outcome häufig (Sarkar et al. 1995, Wick et al. 1998, Wyatt et al. 1999, Ankarath et al. 

2002, Dischinger et al. 2006). Fast alle Todesursachen einer intraabdominellen 

Verletzung sind Folge eines Blutungsereignisses (Ankarath et al. 2002). Dischinger et 

al. publizierten darüber hinaus, dass abdominelles Trauma bei älteren verunglückten 

Motorradfahrern mit einem doppelt so hohen Mortalitätsrisiko einhergeht (Dischinger et 

al. 2006). 

 

Studien über verunglückte Motorradfahrer identifizieren Extremitätenverletzungen 

typischer Weise als die am häufigsten erlittenen Verletzungen (Kraus et al. 2002, 

LaTorre et al. 2002, Coben et al. 2004, Dischinger et al. 2006, Bambach & Mitchell 

2014). Insbesondere die untere Extremität stellt sich als besonders vulnerabel dar und 

wird in mehreren Studien als jene Körperregion beschrieben, die im Rahmen eines 

Motorradunfalls am häufigsten verletzt wird (Braddock et al. 1992, Peek et al. 1994, 

Wick et al. 1998, Wladis et al. 2002, Dischinger et al. 2006, Schmucker et al. 2008, 

Forman et al. 2012, Bambach & Mitchell 2014). Dies ist konkordant zu den 

Ergebnissen unserer Auswertungen. In beiden Altersgruppen des Würzburger 

Patientenkollektivs waren Extremitätenverletzungen von allen diagnostizierten 

Verletzungen am häufigsten. Bei verunglückten Motorradfahrern unter 45 Jahren war 

die Verletzung der unteren Extremität (inklusive Beckenverletzungen) am häufigsten, 

während bei den verunglückten Motorradfahrern über 45 Jahre Verletzungen der oberen 

Extremität dominierten. Im Patientenkollektiv des TraumaRegister DGU® zeigte sich 

eine abnehmende Prävalenz an Extremitätenverletzungen mit zunehmendem Alter. 

Während Verletzungen der Beine (ohne Becken) ebenfalls eine abnehmende Häufigkeit 

in höherem Lebensalter zeigten, kam es bei Verletzungen der Arme zunächst zu einer 

Zunahme mit steigendem Lebensalter, bevor im geriatrischen Patientenkollektiv (65 – 

84 Jahre) eine erneute Abnahme auffiel. 
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Im Kontext eines Motorradunfalls ereignen sich Verletzungen der unteren Extremität 

am häufigsten bei Kollisionen mit anderen Kraftfahrzeugen. Die üblichen 

Verletzungsmechanismen beinhalten das Einklemmen der Gliedmaßen zwischen dem 

Motorrad und dem anderen Unfallfahrzeug, der direkte Anprall des anderen Fahrzeugs 

auf das Bein des Motorradfahrers, oder der direkte Aufprall der Extremität auf 

Karosserieteile des Motorrads, wie zum Beispiel dem Lenker (Peek et al. 1994, 

Bambach & Mitchell 2014). Es gilt als bekannt, dass Extremitätenverletzungen eine 

aufwendige medizinische Versorgung (multiple Operationen, lange Liegezeiten auf der 

Intensivstation und im Krankenhaus insgesamt, etc.) benötigen und einen erheblichen 

Einfluss auf das funktionelle Outcome und die Lebensqualität nach dem Trauma haben 

(Peek et al. 1994, Wick et al. 1998, Holbrook et al. 1999, Stalp et al. 2002, Dischinger 

et al. 2004, Forman et al. 2012, Banerjee et al. 2013). Forman et al. publizierten, dass 

bei circa 80% der Unfallopfer mit Verletzungen der unteren Extremität ein Jahr nach 

Entlassung aus dem Krankenhaus bleibende funktionelle Beeinträchtigungen zu 

erwarten sind (Forman et al. 2012). Gemäß Dischinger et al. haben insbesondere 

Sprunggelenks- und Fußverletzungen langfristig die belastendsten Effekte auf die 

Lebensqualität nach Trauma. Patienten mit solchen Verletzungen haben eine signifikant 

höhere Wahrscheinlichkeit, aufgrund der ursprünglichen Verletzung erneut stationär 

behandelt werden zu müssen. Darüber hinaus wurde auch in dieser Studie belegt, dass 

Patienten mit Verletzungen der unteren Extremität bis zu einem Jahr nach Trauma von 

erheblichen funktionellen Beeinträchtigungen wie zum Beispiel Gehproblemen 

berichten, die die Rückkehr an den Arbeitsplatz sowie die Ausführung von Alltags- und 

Freizeitaktivitäten erheblich behindern. Die sich daraus ergebende verstärkte 

Abhängigkeit in Zusammenspiel mit einem verringerten Einkommen führen häufig zu 

einer Verschlimmerung der Unfallfolgen und können zu Symptomen einer Depression 

oder posttraumatischen Belastungsstörung führen (Dischinger et al. 2004). 

Extremitätenverletzungen werden häufig zu Gunsten lebensbedrohlicher Verletzungen 

marginalisiert. Jedoch sollte ihnen im Rahmen der Unfallforschung mehr Beachtung 

geschenkt werden und medizinisches Personal, betroffene Familien und Unfallopfer 

selbst sollten sich den Auswirkungen dieser scheinbar „kleinen“ und vergleichsweise 

bedeutungslosen Verletzungen auf die posttraumatischen Lebensbedingungen bewusst 

sein (Dischinger et al. 2004, Forman et al. 2012).  
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Verletzungen des knöchernen Beckens gehörten in beiden Altersgruppen des 

Würzburger Patientenkollektivs zu den häufigsten diagnostizierten Verletzungen. 

Insgesamt waren sie bei verunglückten Motorradfahrern über 45 Jahren tendenziell 

etwas häufiger. Während im jüngeren Kollektiv der Motorradfahrer Typ B – 

Verletzungen am häufigsten waren, lagen bei den älteren Motorradfahrern Typ C – 

Verletzungen häufiger vor. Im Kollektiv der Patienten des TR-DGU zeigte sich, dass 

das jüngste Patientenkollektiv am seltensten von schweren Beckenverletzungen 

betroffen war, während in den anderen Altersgruppen konstant circa jeder fünfte 

Motorradfahrer eine solche Verletzung präsentierte.  

Mehrere Autoren konnten belegen, dass bei älteren Patienten aufgrund der häufig 

reduzierten Knochenqualität (durch beispielsweise Osteoporose, rheumatoide Arthritis, 

andere Knochenstoffwechselerkrankungen oder chronische Medikamenteneinnahme) 

bereits niedrigenergetische Traumata ausreichen, um eine Beckenfraktur zu verursachen 

(Culemann et al. 2010, Fuchs et al. 2011, Stuby et al. 2014, Ketterl 2016). 

Bei älteren Patienten zeigen sich die ligamentären Strukturen des Sakroiliakalgelenks 

häufig bereits knöchern durchbaut, was zu einem Elastizitätsverlust im Bereich des 

hinteren Beckenrings führt. Kommt es nun im Rahmen eines Hochrasanztraumas zu 

einer entsprechenden Krafteinwirkung auf das knöcherne Becken des älteren Menschen, 

kann die direkte Kraftübertragung über die Iliosakralgelenke in das Os sacrum, in 

Zusammenhang mit der geschwächten Knochenstruktur, zu Sakrumfrakturen führen, die 

eine komplexe transiliakale Instabilität im Bereich des hinteren Beckenrings im Sinne 

einer Typ C-Verletzung bedingen (Culemann et al. 2010, Fuchs et al. 2011, Ketterl 

2016). 

Im Rahmen eines Motorradunfalls gelten Beckenfrakturen als unabhängiger Prädiktor 

für eine erhöhte Sterblichkeit (Talving et al. 2010). Gemäß Kälicke et al. sind instabile 

Beckenfrakturen meist Folge eines Traumas mit hohen energetischen Kräften wie zum 

Beispiel einem Verkehrsunfall. Bei solchen Hochrasanztraumen sind typische lokale 

Begleitverletzungen an Blase und Urethra, Gefäßen, Nerven, Darm und Weichteilen zu 

erwarten. Es muss solange mit vital bedrohlichen Begleitverletzungen gerechnet 

werden, bis diese ausgeschlossen sind. Folgen solcher Verletzungen können zu einer 

hämodynamischen und respiratorischen Destabilisierung führen, die binnen Minuten in 

einer Dekompensation des Patienten resultieren kann (Kälicke et al. 2000). 
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Die Morbidität nach einer Beckenfraktur wird entscheidend vom Ausmaß der dorsalen 

Läsion beeinflusst (Dujardin et al. 1998), die in direkter Relation zu unmittelbar 

lebensbedrohlichen Komplikationen und späteren funktionellen Defiziten aufgrund von 

Beinlängendifferenzen, Beckenasymmetrien, Schmerzen und neurologischen Ausfällen 

steht (Reilly et al. 1996). Ein zunehmender Stabilitätsverlust des knöchernen Beckens 

bedingt eine zunehmende Funktionseinbuße, da insbesondere die Integrität des 

sakroiliakalen Ringsegments von entscheidender Bedeutung für die Kraftübertragung 

zwischen der Wirbelsäule und der unteren Extremität ist (Kälicke et al. 2000). 

Instabile Beckenringfrakturen Typ C sind häufiger mit komplexen Organläsionen im  

Becken assoziiert (Burkhardt et al. 2015). Komplexe Beckentraumen bedingen höhere 

Mortalitätsraten und sind häufiger assoziiert mit Multiorganversagen, längeren 

Beatmungszeiten und längeren Aufenthalten auf der Intensivstation (Burkhardt et al. 

2015). Dechert et al. konnten darüber hinaus belegen, dass ein Beckentrauma beim 

älteren Menschen (65 Jahre und älter) eine längere stationäre Verweildauer und ein 

höheres Mortalitätsrisiko als bei jüngeren Patienten bedingt (Dechert et al. 2009). 

 

Im Würzburger Patientenkollektiv kamen Verletzungen der Wirbelsäule tendenziell 

häufiger bei älteren verunglückten Motorradfahrern vor. Üblicherweise ereignen sich 

traumabedingte Wirbelkörperfrakturen gehäuft im thorakolumbalen Übergang, hier 

insbesondere im Bereich von LWK 1 und 2 (Knop et al. 1999, Leucht et al. 2009, 

Jacobs et al. 2018).  

Dies wird auf bestimmte anatomische Besonderheiten der menschlichen Wirbelsäule 

zurückgeführt. Zum einen kommt es auf Höhe von BWK 11 und 12 zum Übergang 

einer rigiden thorakalen Kyphose in eine mobilere lumbale Lordose. Zum anderen 

enden die kaudalen Rippen frei und bieten somit keinen ventralen Halt über das 

Sternum. Darüber hinaus schützen die Facettengelenke der thorakalen Wirbelsäule, 

durch eine andere anatomische Konfiguration als die lumbalen Facettengelenke, vor 

Translationsbewegungen, indem sie die Flexion und Extension limitieren (el-Khoury & 

Whitten 1993, Heinzelmann & Wanner 2008). 

Es ist bekannt, dass bei niedrigenergetischen Traumata gehäuft lumbale 

Wirbelkörperfrakturen auftreten, während eine steigende Unfallkinematik eine erhöhte 

Verletzungsgefahr der thorakalen Wirbelsäule bedingt (Robertson et al. 2002, Jacobs et 
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al. 2018). 

Dies kann gut mit den Untersuchungsergebnissen des Würzburger Patientenkollektivs 

korreliert werden. Hier zeigte sich, dass die Brustwirbelsäule in beiden 

Alterskollektiven von allen Wirbelsäulenabschnitten am häufigsten von einer 

Verletzung betroffen war. Dies stimmt mit den Ergebnissen anderer Studien über 

verunglückte Motorradfahrer, überwiegend Opfer von Hochrasanztraumata mit hoher 

Unfallkinematik, überein (Wick et al. 1998, Ankarath et al. 2002, Robertson et al. 2002, 

Schmucker et al. 2008). 

Es wird vermutet, dass diese BWS-Verletzungen aus einer Hyperflexion der 

Wirbelsäule resultieren, nach katapultartigem Abgang des Motorradfahrers über den 

Lenker bei frontalen Kollisionen mit anderen Objekten. Die axiale Kraft des folgenden 

Aufpralls konzentriert sich auf den Punkt der maximalen Flexion der Wirbelsäule und 

bedingt in der Folge Verletzungen vorwiegend im Bereich der mittleren BWS (BWK 4 

– 7) (Drysdale et al. 1975, Shrosbree 1978, Kupferschmid et al. 1989, Jacobs et al. 

2018).  

Unter den eingeschlossenen Motorradfahrern des TR-DGU ereigneten sich schwere 

Verletzungen der Wirbelsäule am häufigsten in der Patientengruppe der 25 – 44 – 

Jährigen. Konträr dazu publizierten Talving et al. Ergebnisse, die ältere Opfer von 

Motorradunfällen signifikant häufiger mit Frakturen der Wirbelsäule angeben (Talving 

et al. 2010). 

Schwere Verletzungen der Wirbelsäule ereignen sich fast ausschließlich durch stumpfes 

Trauma, weshalb Verkehrsunfälle die mit Abstand häufigste Unfallursache darstellen. 

Häufig liegen sie nicht als Einzelverletzung vor, sondern stehen in Zusammenhang mit 

weiteren schweren Verletzungen (Schinkel et al. 2007). Bei tödlichen Motorradunfällen 

liegen schwere Verletzungen der Halswirbelsäule häufiger vor als Verletzungen anderer 

Wirbelsäulenabschnitte, aufgrund der häufigeren Assoziation dieser Verletzungen mit 

schweren Schädelhirntraumen (Ankarath et al. 2002, Schinkel et al. 2007). 

Frakturen der Brustwirbelsäule gehen hingegen am häufigsten mit neurologischen 

Ausfällen einher (Ankarath et al. 2002, Schinkel et al. 2007). 

Häufig entziehen sich instabile Wirbelverletzungen der klinischen Verdachtsdiagnose 

des Notarztes, weshalb jeder polytraumatisierte Patient so lange als potenzieller 

Wirbelsäulenverletzter zu behandeln ist, bis das Gegenteil bewiesen wurde (Schinkel et 
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al. 2007). 

Die Limitationen der Analyse innerklinisch erhobener Daten bezüglich des 

Verletzungsmusters eines Unfallopfers liegen auf der Hand. Bekanntermaßen wird ein 

großer Anteil an tödlich verletzten Motorradfahrern nicht im Krankenhaus 

aufgenommen, sondern erliegt seinen Verletzungen noch am Unfallort (Dischinger et al. 

2006, Forman et al. 2012, Leijdesdorff et al. 2012). Unsere Analyse des 

Verletzungsmusters beschränkt sich jedoch auf Patienten, die das Krankenhaus mit 

vorhandenen Vitalparametern erreichen. Die Daten beschreiben also die Verteilung von 

Verletzungen, die potenziell zu überleben sind. Sie können nicht genutzt werden, um 

Rückschlüsse über das absolute Verletzungsrisiko eines Motorradunfalls zu ziehen. 

Dies wurde bereits in vergleichbaren Studien über verunglückte Motorradfahrer 

thematisiert (Forman et al. 2012, Leijdesdorff et al. 2012). 

5 Zusammenfassung 
 
Das Motorradfahren erfreut sich in der heutigen Gesellschaft nach wie vor einer großen 

Beliebtheit. Es ist jedoch unbestritten, dass es sich um ein sehr gefährliches 

Fortbewegungsmittel handelt. Motorradfahrer haben ein deutlich größeres Risiko von 

schweren Verletzungen betroffen zu sein oder tödlich zu verunglücken als andere 

Benutzer von Kraftfahrzeugen. Von insgesamt rund 400.000 Verletzten bei 

Straßenverkehrsunfällen im Jahr 2016 verunglückten ca. 11% (rund 44.000 Verletzte) 

auf einem Motorrad. Von insgesamt 3.206 Todesopfern waren 604 Motorradfahrer (ca. 

19%). Insbesondere die Analyse des bestandsbezogenen Risikos zeigt, was allgemein 

vermutet wird: Das Kraftradfahren birgt größere Risiken als das Autofahren. 

Je 100.000 Fahrzeuge wurden 2016 bei Straßenverkehrsunfällen 16 Benutzer von 

Krafträdern mit amtlichen Kennzeichen und Krafträdern mit Versicherungskennzeichen 

tödlich verletzt, während je 100.000 zugelassener Fahrzeuge nur 3 PKW-Insassen 

tödlich verunglückten.  

Das bestandsbezogene Risiko auf einem Kraftrad tödlich zu verunglücken war im Jahr 

2016 also mehr als fünf Mal höher als in einem PKW. 

Unfälle mit einem motorisierten Zweirad sind häufig assoziiert mit Verletzungen 

multipler anatomischer Regionen und machen das Opfer eines solchen Unfalls zu einem 

komplexen Traumapatienten, der einer adäquaten Einschätzung und eines 
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entsprechenden Managements bedarf. Im klinischen Alltag fällt auf, dass vermehrt 

„ältere“ Patienten mit dem Motorrad verunfallen und das behandelnde medizinische 

Personal vor Schwierigkeiten stellen, da aufgrund einer größeren Anzahl an 

Komorbiditäten der Gesundheitszustand nicht dem jüngerer Menschen entspricht. 

Analog hierzu zeigten sich bei der Auswertung der verunglückten Motorradfahrer des 

TraumaRegister DGU® zwei Altersgipfel (15 – 20 Jahre und 45 – 50 Jahre, vgl. Abb. 1). 

Die vorliegende altersbezogene Analyse von polytraumatisierten Motorradfahrern 

anhand eines deutschen, überregionalen Traumazentrums und des TraumaRegister 

DGU® wurde durchgeführt, um die besonderen Herausforderungen in der Versorgung 

jüngerer und älterer schwerverletzter Motorradfahrer herauszuarbeiten und ihr 

Verletzungsmuster zu analysieren.  

Im Rahmen der Arbeit konnte gezeigt werden, dass die Versorgung älterer 

schwerverletzter Motorradunfallopfer eine besondere Herausforderung darstellt. Trotz 

nahezu gleicher anatomischer Verletzungsschwere nach ISS konnten wir belegen, dass 

höheres Alter im Rahmen eines Motorradunfalls, aufgrund eines ungünstigeren 

biologischen Risikoprofils durch prätraumatisch mehr chronische Begleiterkrankungen, 

mit einer erhöhten Morbidität, Mortalität und einer deutlich aufwendigeren 

medizinischen Versorgung einhergeht. Im Patientengut des TR-DGU fiel vor allem auf, 

dass die Kohorte der > 65-jährigen Opfer eines Motorradunfalls ein im Vergleich zur 

Allgemeinbevölkerung erhöhtes Sterblichkeitsrisiko hat. Des Weiteren konnte 

herausgearbeitet werden, dass ältere Unfallopfer erst im Verlauf des 

Krankenhausaufenthalts tödliche Komplikationen zu entwickeln scheinen, während 

jüngere Patienten den Komplikationen des direkten Unfalltraumas früher erliegen. 

Es zeigte sich, dass im Rahmen eines Motorradunfalls mit einem breit gefächerten 

Verletzungsmuster zu rechnen ist. So wurden bei den 70 eingeschlossenen Unfallopfern 

insgesamt 309 Verletzungen diagnostiziert, was einem Durschnitt von 4,4 Verletzungen 

pro verunglücktem Motorradfahrer entspricht. Als besonders anfällig für Verletzungen 

erwiesen sich die Extremitäten und der Thorax. Insbesondere die oftmals 

lebensbedrohlichen schweren Thoraxverletzungen betrafen in beiden 

Patientenkollektiven signifikant häufiger ältere Opfer von Motorradunfällen. 

Kopfverletzungen hingegen, am häufigsten für den tödlichen Ausgang eines 

Motorradunfalls verantwortlich, betrafen in beiden Kollektiven tendenziell häufiger 
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jüngere Patienten.  

Es sollten in Zukunft weiterhin präventive Maßnahmen erforscht werden, um dem 

nachweislich erhöhten Risiko eines Motorradunfalls adäquat begegnen zu können. 

Gegenstand zukünftiger Forschung kann es außerdem sein, das Thoraxtrauma und 

sekundär eintretende Komplikationen im Rahmen eines Motorradunfalls zu verringern. 

Dies ist insbesondere für ältere Motorradfahrer über 65 Jahre von grundlegender 

Bedeutung. 
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