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2. Darstellung der Publikation 

2.1 Einleitung 

Der Abbreviated Burn Severity Index (ABSI) wurde 1982 von Tobiasen et al. erstellt 

und ist einer der populärsten und weitverbreitetsten Scores zur Abschätzung der 

Überlebenswahrscheinlichkeit nach Verbrennungsverletzungen (Tobiasen et al., 1982, 

Halgas et al., 2018). Auch in den deutschen Leitlinien zur „Behandlung thermischer 

Verletzungen des Erwachsenen“ wird die Anwendung des ABSI zur 

Prognoseeinschätzung empfohlen (Rennekampff et al., 2020). Er besteht aus den fünf 

Variablen Geschlecht, Lebensalter, Inhalationstrauma, drittgradige Verbrennungen 

und der prozentual betroffenen Körperoberfläche (TBSA = total body surface area). 

Aus diesen Variablen errechnet sich der Total Burn Score, aus dem sich die jeweilige 

Überlebenswahrscheinlichkeit ableiten lässt (Tabelle 1). Durch den einfachen Aufbau, 

die schnell zu erhebenden Variablen und die unkomplizierte Errechnung bietet der 

ABSI die Möglichkeit einer schnellen und effektiven Prognoseeinschätzung und hat 

sich dadurch als gebräuchliches Werkzeug im klinischen Alltag etabliert. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 1: Abbreviated Burn Severity Index (ABSI) (Tobiasen et 
al., 1982) 

Variable Patient characteristics         Score 

Sex Female 
Male 

1 
0 

Age 0 – 20 
21 – 40 
41 – 60 
61 – 80 
81 – 100 

1 
2 
3 
4 
5 

Inhalation injury  1 

Full thickness burn  1 

Total body surface 
area burned  
(TBSA, %) 

1 – 10 
11 – 20 
21 – 30 
31 – 40 
41 – 50 
51 – 60 
61 – 70 
71 – 80 
81 – 90 
91 – 100 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 

Total Burn Score Threat to life Probability of survival 

2 – 3 
4 – 5 
6 – 7 
8 – 9 

10 – 11 
12 – 13 

Very low 
Moderate 

Moderately severe 
Serious 
Severe 

Maximum 

≥ 99% 
98% 

80 – 90% 
50 – 70% 
20 – 40% 

≤ 10% 
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Verbrennungen stellen, mit jährlich über 150.000 Toten, weltweit die vierthäufigste 

Verletzungsursache dar, was einen zuverlässigen Score zur Einschätzung der 

Überlebenswahrscheinlichkeit unverzichtbar macht  (World Health Organization, 

2018). In den letzten Jahrzehnten ist die Mortalität von Patienten mit schweren 

Verbrennungen deutlich gesunken. Dies liegt unter anderem an besserer 

Wundversorgung, technischem Fortschritt, der Weiterentwicklung von 

Transplantationsmaterialien und chirurgischer Techniken sowie verbesserter 

Infektionskontrolle (Liu et al., 2017, Zuo et al., 2017). Aufgrund dieser Fortschritte und 

demographischer Gesellschaftsveränderungen stellt sich die Frage, ob der in den 

achtziger Jahren entwickelte ABSI in seiner jetzigen Form die 

Überlebenswahrscheinlichkeit weiterhin akkurat einzuschätzen vermag. Die 

Zielsetzung dieser Studie ist die Überprüfung der Zuverlässigkeit des ABSI und seiner 

Parameter an einem großen Patientenkollektiv und wenn nötig, die Erstellung eines 

modifizierten Scores zur präziseren Einschätzung der Überlebenswahrscheinlichkeit. 

2.2 Material und Methodik 

Die Daten des Verbrennungsregisters der Deutschen Gesellschaft für 

Verbrennungsmedizin e.V. aus den Jahren 2015 bis 2018 wurden zur Analyse 

verwendet. Von den 50 Krankenhäusern des Registers wurden die Daten von 45 

Krankenhäusern für die Auswertung genutzt. Krankenhäuser mit weniger als zehn 

Fällen pro Jahr wurden ausgeschlossen. Davon sind 30 Krankenhäuser spezialisiert 

auf die Versorgung von Verbrennungen bei Kindern, 15 auf die 

Erwachsenenversorgung. Einschlusskriterium des Verbrennungsregisters ist bei 

Kindern die stationäre Behandlung aufgrund einer akuten thermischen Verletzung, 

sowohl auf Normal- als auch Intensivstation, bei Erwachsenen die stationäre 

Versorgung auf der Intensiv- oder Schwerbrandverletztenstation. Hauptendpunkt war 

das Überleben mit einem Beobachtungszeitraum bis zur Entlassung aus dem 

Krankenhaus. Insgesamt standen 15.559 Patientendaten zur Verfügung, von denen 

14.984 in die Studie eingeschlossen wurden. Patienten mit fehlenden Informationen 

zu einer der ABSI-Variablen wurden von der Analyse ausgeschlossen. Eine 

retrospektive Analyse des ABSI, der ABSI-Variablen (Geschlecht, Alter, 

Inhalationstrauma, drittgradige Verbrennung, TBSA), der Mortalität und der 

Jahresverteilung der Patienten wurde durchgeführt. Das Vorhandensein eines 

Inhalationstrauma wurde bronchoskopisch diagnostiziert. Der Anteil der verbrannten 

Körperoberfläche wurde mit Hilfe der Handflächenregel (Handfläche des Patienten = 
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1% Körperoberfläche), der Neunerregel nach Wallace (Körperregion (Arm, Kopf etc.) 

= 9% Körperoberfläche) oder dem Software-System BurnCase3D (Dokumentation von 

Verbrennungen an einem 3D-Modell und Quantifizierung der betroffenen Fläche mit 

einer Auflösung von 1 cm2 (RISC Software GmbH)) errechnet.  

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Softwareversion IBM SPSS Statistics 25. 

Das Konfidenzintervall (CI) wurde auf 95% festgelegt und ein p-Wert von < 0,05 als 

statistisch signifikant angesehen. Deskriptive Statistiken erfolgten für den Vergleich 

Überlebende/Verstorbene, Männer/Frauen, Erwachsene/Kinder. Eine univariate 

Analyse wurde für alle Variablen durchgeführt. Für kategoriale Variablen wurde die 

Signifikanz anhand des Chi-Quadrat-Test (Effektgröße (phi (ϕ) Koeffizient) 0,1-0,3 

klein, 0,3-0,5 mittel, >0,5 groß) und Fishers Exact Test ermittelt, für kontinuierliche 

Variablen mittels Mann-Whitney-U-Test (Effektgröße (r) 0,1-0,3 klein, 0,3-0,5 mittel, 

>0,5 groß). Für die univariate Analyse wurde die Odds Ratio (OR + 95% CI) berechnet.  

Zur Berechnung der Überlebenswahrscheinlichkeit des Patienten wurde der ABSI 

verwendet. Das vorhergesagte und beobachtete Überleben wurde verglichen. Die 

Daten wurden mittels binärer logistischer Regression analysiert, um festzustellen, 

welche Variablen einen signifikanten Einfluss auf das Überleben haben und um 

Störfaktoren zu eliminieren. Basierend auf den statistischen Ergebnissen wurden drei 

modifizierte ABSI-Scores erstellt. Diese wurden zur Errechnung der 

Überlebenswahrscheinlichkeit der Patienten verwendet und mit dem ursprünglichen 

Score verglichen. Die Modifikationen wurden durch den Vergleich der Ergebnisse 

erstellt und statistisch durch Receiver-Operating-Characteristic (ROC-Kurve) und die 

Fläche unter der Kurve (AUC) untersucht. Alle oben genannten Verfahren und 

Analysen wurden an der Erwachsenenkohorte separat wiederholt, um die Ergebnisse 

zu verifizieren und eine Verzerrung durch die große Anzahl an Kindern in der Studie 

zu vermeiden.  

2.3 Ergebnisse 

Es wurden die Daten von 14.984 Patienten aus den Jahren 2015 – 2018 in die Studie 

eingeschlossen. Die Anzahl der Patienten verteilte sich gleichmäßig über die Jahre (≈ 

4.100 – 4.500 Patienten), mit Ausnahme von 2015 (2.067 Patienten), da bei 

Einführung des Verbrennungsregisters zunächst weniger Krankenhäuser an der 

Datenerfassung teilnahmen. Die Gesamtmortalität lag bei 4,1% (N=610). Von den 

Patienten waren 41,9% Erwachsene (N=6.273) und 58,11% Kinder und Jugendliche 

(N=8.711). Das Durchschnittsalter betrug 22,5 ± 25,8 Jahre (0 - 100 Jahre). Der 
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Hauptteil der Patienten war männlich (62,6%), mit der höchsten Anzahl unter den 19-

64jährigen (72,2%). Bei Kindern (58,1% männlich) und Patienten >65 Jahren (58,9%) 

war der Geschlechtsunterschied weniger ausgeprägt. Männliche Patienten waren älter 

(23,5 ± 25,2 Jahre vs. 20,6 ± 26,6 Jahre, p < 0,001, r <0,1), hatten einen höheren Anteil 

verbrannter Körperoberfläche (9,6 ± 13,5 % vs. 8,71 ± 12,98 %, p < 0,001, r < 0. 1), 

eine höhere Inzidenz an Inhalationstraumata (6,3 % vs. 4,9 %, p < 0,001, ϕ <0,1) und 

eine höhere Inzidenz an Verbrennungen dritten Grades (22,8 % vs. 20,9 %, p < 0,001, 

ϕ < 0,1) als Frauen. Trotz der signifikanten Unterschiede zwischen männlichen und 

weiblichen Patienten, waren die Effektgrößen mit <0,1 jeweils sehr klein. Es gab 

keinen signifikanten geschlechterspezifischen Unterschied der Mortalität (4% 

männlich vs. 4,2% weiblich, p = 0,462). 

Beim Vergleich der verstorbenen und überlebenden Patienten konnten signifikante 

Unterschiede in allen Variablen mit Ausnahme des Geschlechts festgestellt werden. 

Verstorbene Patienten wiesen schwerere Verbrennungsverletzungen (höhere TBSA 

(p < 0,001, r=0,28) sowie eine höhere Inzidenz drittgradiger Verbrennungen (p < 0,001, 

ϕ = 0,25) und vermehrt Inhalationsverletzungen (p < 0,001, ϕ = 0,36)) auf und waren 

signifikant älter (p < 0,001, r=0,28). 

Es folgte ein Vergleich der Kinder und Erwachsenen. Die größten Unterschiede 

betrafen die Variablen Inhalationstrauma (0,8 % vs. 12,8 % p < 0,001, ϕ = 0,25), 

drittgradige Verbrennungen (12,7 % vs. 35,2 % p < 0,001, ϕ = 0,27) und TBSA (6,1 ± 

7,1 vs. 13,7 ± 17,8 p < 0,001, ϕ = 0,25). Kinder hatten insgesamt signifikant mildere 

Verbrennungen und eine geringere Mortalität (0,2% vs. 9,5%), wobei die Diskrepanz 

der Einschlusskriterien beider Gruppen zu beachten ist, die einen direkten Vergleich 

erschwert. Eine weitere Subgruppenanalyse der Kinder und Jugendlichen war 

aufgrund der statistisch zu niedrigen Anzahl verstorbener Kinder nicht möglich. Bei 

den Erwachsenen erfolgte eine weitere Analyse mittels binärer logistischer Regression 

zum Vergleich der Überlebenden und Verstorbenen. Hierbei zeigten sich, wie in der 

Gesamtpopulation, signifikante Unterschiede in allen Variablen (p < 0,001: Alter, 

TBSA, Inhalationstrauma und drittgradiger Verbrennung) außer dem Geschlecht (p = 

0,668). 

Daraufhin folgte die Betrachtung der einzelnen ABSI-Variablen. Die Mortalitätsrate von 

Patienten mit Inhalationstraumata war 20-fach höher verglichen mit Patienten ohne 

Inhalationstraumata (32,8% vs. 2,3% OR 20,67 95%CI 17,28 - 24,73). Auch bei 

Patienten mit Verbrennungen dritten Grades war die Wahrscheinlichkeit zu versterben 
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zehnfach höher als bei Patienten mit ausschließlich oberflächlichen Verletzungen 

(13,3 % vs. 1,5 % OR 10,38 95%CI 8,66 - 12,45). Patienten mit einer TBSA ≥ 15% 

hatten ein 28-fach höheres Mortalitätsrisiko als Patienten mit einer TBSA < 15% 

(21,1% vs. 0,9% OR 28,62 95%CI 23,23 - 35,26). 

Mittels binärer logistischer Regression wurde der Einfluss der ABSI-Variablen auf das 

Überleben überprüft und mögliche Störfaktoren eliminiert. Alle Variablen außer des 

Geschlechts (p = 0,613) hatten einen signifikanten Einfluss auf das Überleben (p 

<0,001). Des Weiteren konnten zwei Interaktionen zwischen den Variablen festgestellt 

werden. Die Variable Inhalationstrauma interagiert sowohl mit dem Alter als auch mit 

der TBSA (Abbildung 1). Es zeigte sich zunächst eine 36-fach höhere 

Überlebenswahrscheinlichkeit bei Patienten ohne Inhalationstrauma. Dieser Effekt 

wird jedoch durch die genannten Interaktionen beeinflusst und kann nicht für sich 

betrachtet und interpretiert werden. Bei Patienten mit Inhalationstrauma sinkt die 

Überlebenswahrscheinlichkeit um 5,1% pro Lebensjahr (OR 0,949), während sie bei 

Patienten ohne Inhalationstrauma nur um 2,5% pro Lebensjahr (OR 0,975) sinkt. In 

ähnlicher Weise sinkt die Überlebensrate bei Patienten mit Inhalationstrauma um 3.2% 

pro %TBSA (0,968), bei Patienten ohne Inhalationstrauma um 2,9% pro %TBSA (OR 

0,971) (Abbildung 1). 

Abbildung 1: Einfluss des Inhalationstrauma auf die Überlebenswahrscheinlichkeit in 

Abhängigkeit des Alters (a) und TBSA (b). Bei Vorliegen eines Inhalationstraumas wird der 

negative Effekt von Alter und TBSA auf die Überlebenswahrscheinlichkeit verstärkt. 

 

Zur Überprüfung der Genauigkeit des ABSI wurde die vorhergesagte 

Überlebenswahrscheinlichkeit mit dem tatsächlichen Überleben der Patienten 

verglichen. Die Diskrepanz war bei schwerbrandverletzten Patienten (ABSI ≥ 10) am 
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stärksten ausgeprägt und insgesamt konnte der ABSI die reelle 

Überlebenswahrscheinlichkeit nicht mehr gut prognostizieren (Tabelle 2). Um die 

Gründe für diese Unterschiede zu ermitteln, wurden weitere univariate Analysen 

bezüglich des Zusammenhangs zwischen den ABSI-Variablen und dem Überleben 

durchgeführt. Im ABSI wird pro 20 Lebensjahre ein Punkt vergeben, was eine lineare 

Abhängigkeit des Alters zum Überleben ausdrückt. In unseren Daten zeigte sich 

jedoch ein exponentieller Zusammenhang zwischen Alter und Mortalität. Als nächstes 

wurde eine angepasste Punkteskala bestimmt, die die wahre Beziehung darstellt. Die 

Punkteskala wurde durch die Verwendung von ROC-Kurven und den Vergleich der 

Vorhersageergebnisse verschiedener Versionen bestimmt. In der endgültigen 

modifizierten Version werden null Punkte für 0 - 20 Jahre, ein Punkt für 0 - 40 Jahre, 

zwei Punkte für 41 - 70 Jahre, drei Punkte für 71 - 80 Jahre, vier Punkte für 81 - 90 

Jahre und fünf Punkte für 91 - 100 Jahre vergeben. 

 

Tabelle 2: Vergleich der vorhergesagten vs. beobachteten Überlebenswahrscheinlichkeit 
anhand der originalen ABSI sowie der modifizierten Versionen 

TBS 

Predicted 
survival 

Observed survival 

original ABSI original ABSI sex excluded modified age 
sex excluded 

& modified age 

2 – 3 ≥ 99% 100% (8605) 100% (9529) 99.9% (10190) 99.9% (11258) 

4 – 5 98% 99.3% (3665) 98.6% (3137) 97.9% (3075) 96.2% (2257) 

6 – 7 80 – 90% 93.9% (1515) 91.3% (1278) 84.6% (794) 81.4% (616) 

8 – 9 50 – 70% 72.9% (423) 68.4% (295) 64.4% (228) 57.6% (174) 

10 – 11 20 – 40% 51.5% (120) 46.1% (100) 36.2% (64) 34.1% (57) 

≥ 12 ≤ 10% 17.8% (46) 15.6% (35) 13.4% (23) 8.6% (12) 

TBS: Total burn score 

 

Basierend auf diesen Erkenntnissen wurden drei modifizierte ABSI-Varianten erstellt, 

mit dem Ziel einer zur präziseren Vorhersage der Überlebenswahrscheinlichkeit der 

Patienten. Verglichen wurden die Versionen; mit neuer Alterspunkte-Skala, 

Ausschluss der Variable Geschlecht und die Kombination der beiden (Tabelle 2). Die 

Anwendung beider Modifikationen erreichte die beste Voraussagekraft und wurde zur 

Erstellung des modifizierten ABSI verwendet. Die Variable Geschlecht wurde aus den 

ABSI-Variablen ausgeschlossen, und es wurde die modifizierte Punkteskala für das 

Alter angewendet (Tabelle 3).  Der modifizierte ABSI erlaubt eine korrekte Vorhersage 
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der Überlebenswahrscheinlichkeit in unserer Kohorte und ist mit einer Area under the 

curve (AUC) von 0,96 sehr genau. 

 

Tabelle 3: modifizierter ABSI mit neuer Alterspunkteskala und 
Ausschluss der Variable Geschlecht. 

Variable Patient characteristics         Score 

Age 0 – 40 
41 – 70 
71 – 80 
81 – 90 
91 – 100 

1 
2 
3 
4 
5 

Inhalation injury  1 

Full thickness burn  1 

Total body surface 
area burned  
(TBSA, %) 

1 – 10 
11 – 20 
21 – 30 
31 – 40 
41 – 50 
51 – 60 
61 – 70 
71 – 80 
81 – 90 
91 – 100 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 

Total Burn Score Threat to life Probability of survival 

2 – 3 
4 – 5 
6 – 7 
8 – 9 

10 – 11 
12 – 13 

Very low 
Moderate 

Moderately severe 
Serious 
Severe 

Maximum 

≥ 99% 
98% 

80 – 90% 
50 – 70% 
20 – 40% 

≤ 10% 
 

2.4 Diskussion 

Ein akkurater Score ist ein wichtiges Instrument zur Einschätzung der 

Überlebenschancen nach Verbrennungsverletzungen und zur weiteren 

Behandlungsplanung. In unserer Studie konnte gezeigt werden, dass der ABSI 

aufgrund einer Überschätzung der Mortalität nicht mehr in der Lage ist, die 

Überlebenswahrscheinlichkeit zuverlässig vorherzusagen. Insbesondere 

Schwerbrandverletzte erhalten einen Total Burn Score, der ihre Überlebenschancen 

deutlich unterschätzt.  

Ein Grund für die Diskrepanz zwischen beobachteter und vorhergesagter 

Überlebenswahrscheinlichkeit ist die Annahme, Frauen hätten eine schlechtere 

Prognose nach Verbrennungsverletzungen als Männer. Diese wird im ABSI durch 

einen zusätzlichen Punkt für das weibliche Geschlecht dargestellt (Tobiasen et al., 

1982). In unserer Kohorte konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen 
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Geschlecht und Mortalität erwiesen werden. Bisherige Studien zu dieser Thematik 

kommen zu unterschiedlichen Ergebnissen. Kerby et al. zeigen eine fast zweifach 

höhere Mortalitätsrate für weibliche Patientinnen zwischen 20 und 70 Jahren, wie auch 

Moore et al., die für Frauen ein 2,35-fach höheres Risiko nachweisen, an einer 

Verbrennungsverletzung zu versterben (Kerby et al., 2006, Moore et al., 2014). Als 

mögliche Gründe werden unter anderem geschlechtsabhängige Unterschiede der 

Geschwindigkeit der Immunantwort, der Östradiolkonzentration sowie des 

Verhältnisses zwischen Körperfett und Muskeln diskutiert (Gregory et al., 2000b, 

Gregory et al., 2000a, Muller et al., 2001). Im Gegensatz dazu fanden andere Studien 

keine Unterschiede hinsichtlich der Mortalität zwischen Männern und Frauen (Ederer 

et al., 2019, Wang et al., 2010). Unterstützt wird dies durch mehrere Studien, die einen 

prognostischen Vorteil für Frauen nach verschiedenen Traumata belegen. Sowohl das 

Risiko schwerer Komplikationen als auch das Mortalitätsrisiko sind geringer (Liu et al., 

2015, Haider et al., 2009, Wohltmann et al., 2001). Die zuletzt genannten Studien und 

unsere eigenen Ergebnisse widersprechen einer schlechteren Prognose bei 

weiblichem Geschlecht. 

Ein Unterschied zwischen Männern und Frauen fand sich jedoch in der Anzahl der 

Patienten. Etwa zwei Drittel aller Patienten waren männlich mit der größten Diskrepanz 

in der Altersgruppe 19 – 64 Jahre (72,2%). Ursächlich könnten arbeitsbedingte 

Verbrennungen sein, die gehäuft in Berufen mit einem höheren Anteil von Männern 

auftreten (de Roche et al., 1994, Schiefer et al., 2016). Dies würde auch die 

Annäherung der Häufigkeiten im Kindes- und Rentenalter erklären.  

Überdies zeigt sich ein negativer exponentieller Zusammenhang zwischen Alter und 

der Überlebenswahrscheinlichkeit, dessen Einfluss mit steigendem Alter zunimmt. 

Ältere Patienten sind zudem besonders vulnerabel, da sie ein höheres Risiko für 

Verbrennungsverletzungen sowie daraus resultierenden Komplikationen haben sowie 

über geringere Ressourcen verfügen (Peck, 2011, Brusselaers et al., 2010, Keck et 

al., 2009). In einer Schweizer Studie konnte eine 15 bis 56mal höhere Mortalitätsrate 

für Patienten über 60 Jahre im Vergleich zu 0- bis 20-jährigen gezeigt werden. Eine 

daraufhin angepasste Version des ABSI konnte jedoch keine signifikante Steigerung 

der Voraussagegenauigkeit gegenüber dem Original zeigen (Forster et al., 2011). Im 

Gegensatz dazu konnte eine Anpassung der Bepunktung des Alters unter 

Berücksichtigung des Zusammenhangs mit der Überlebenswahrscheinlichkeit in 

dieser Studie eine verbesserte Genauigkeit des Scores bewirken. Forsters Versuch 
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der Anpassung könnte an ihrer Art der Punkteverteilung gescheitert sein, sowie an 

dem großen Zeitrahmen der Datenerhebung, der Patienten seit 1968 einschließt und 

somit die Entwicklungen der medizinischen Versorgung über die Jahre nicht 

berücksichtigt (Forster et al., 2011). Weiterhin konnte ein höherer Einfluss der 

Variablen Alter und TBSA auf das Überleben bei gleichzeitigem Vorliegen eines 

Inhalationstrauma gezeigt werden. Dies verdeutlicht die Bedeutung eines 

Inhalationstrauma als Einflussfaktor. Die Unterstreichung dieser Wichtigkeit durch die 

Vergabe von zwei anstatt einem Punkt ergab in unseren Analysen jedoch keine 

Besserung der ABSI-Genauigkeit, sondern minderte diese. Nach unserem 

Kenntnisstand gibt es keine vergleichbaren Studien, die versuchen die Genauigkeit 

des ABSI durch eine Anpassung der Punkte für Inhalationstraumata zu verbessern. 

Daher bleibt ein Vergleich dieser Ergebnisse mit der entsprechenden Literatur 

schwierig. Nichtsdestotrotz konnte in zahlreichen Studien das Inhalationstrauma als 

einer der wichtigsten Prädiktoren für die Mortalität nach Verbrennungsverletzungen 

belegt werden (Forster et al., 2011, Brusselaers et al., 2010, Germann et al., 1997, 

McGwin et al., 2008, Tredget et al., 1990). 

Die Limitationen dieser Studie ergeben sich aus den Unterschieden zwischen 

erwachsenen Patienten und Kindern- und Jugendlichen. Gemäß den 

Einschlusskriterien des Registers wurden alle Kinder, die aufgrund von 

Brandverletzungen im Krankenhaus behandelt wurden, in diese Studie 

eingeschlossen, während Erwachsene nur dann eingeschlossen wurden, wenn sie auf 

einer Intensiv- oder Schwerbrandverletztenstation behandelt wurden. Diese 

Diskrepanz führt zu einer großen Gruppe Kinder mit eher leichten Verletzungen (N = 

8.712, mittleren ABSI 2.7 ± 0,96) und einer relativ kleinen Gruppe Erwachsener mit 

eher schwereren Verletzungen (6.272, mittlerer ABSI 5,62 ± 2,5). Zur Eliminierung 

dieses Bias, wurden alle oben genannten Analysen der Gesamtkohorte separat 

zunächst an der Erwachsenen-Gruppe durchgeführt. Alle in der Gesamtkohorte 

erzielten Ergebnisse konnten auch hier reproduziert werden. Es war nicht möglich die 

gleiche Analyse in der Gruppe der Kinder durchzuführen, da die Stichprobengröße 

statistisch zu klein war (16 Verstorbene von 8712 Patienten, 0,2 %). Eine 2013 erstellte 

retrospektive Studie aus den USA evaluierte den ABSI bei Patienten unter 18 Jahren 

und ermittelte TBSA und Inhalationstraumata als signifikante Einflussfaktoren der 

Mortalität. Zusätzlich wurde eine akkurate Voraussagekraft für geringe Verletzungen, 

jedoch eine starke Überschätzung der Mortalität bei schwerverletzten Kindern gezeigt 
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(Berndtson et al., 2013). Mögliche Gründe sehen sie in der geringen 

Altersdifferenzierung, da im ABSI mit einem Punkt für 0-20 Jahren keine weitere 

Unterscheidung stattfindet. Des Weiteren werden die bessere Prognose von Kindern 

nach Verbrennungen sowie der Fortschritt der Verbrennungsmedizin seit Erstellung 

des ABSI als Ursachen in Erwägung gezogen (Berndtson et al., 2013). Tsurumi et al. 

untersuchten eine Kohorte aus Erwachsenen und Kindern mit schweren 

Verbrennungen (TBSA >20%) und konnten als signifikante Faktoren ebenfalls TBSA, 

Inhalationstrauma und nur bei Erwachsenen das Lebensalter ermitteln. Kinder wiesen 

eine deutlich geringere Mortalität auf und der ABSI unterschätzte das Überleben 

sowohl bei den Erwachsenen als auch bei Kindern stark (Tsurumi et al., 2015). Diese 

Ergebnisse entsprechen den unseren und legen nahe, dass der ABSI auch bei 

Kindern- und Jugendlichen mit schweren Verbrennungen keine akkurate Einschätzung 

der Überlebenswahrscheinlichkeit ermöglicht. Beide genannten Studien stammen aus 

den USA. Die von uns analysierten Patientendaten aus den Jahren 2015 – 2018 aus 

45 Kliniken spiegeln den aktuellen Standard der Verbrennungs- und Intensivmedizin 

in hochentwickelten Ländern wider. Bei der Bewertung der Genauigkeit des ABSI ist 

jedoch zu bedenken, dass die Prognose nach Verbrennungen in hohem Maße von der 

Verfügbarkeit von Ressourcen und hochspezialisierter Verbrennungsversorgung 

abhängt und die meisten Vorhersage-Scores in hochentwickelten Ländern etabliert 

wurden. Diese Erkenntnis spiegelt sich in einer Publikation aus dem Jahr 2016 wider, 

die sich mit der Anwendbarkeit des ABSI in Südafrika beschäftigt (Smith et al., 2016). 

Es trat eine signifikante Anzahl von Todesfällen bei Patienten mit eher moderaten, also 

potenziell rettungsfähigen Verbrennungen auf. Der ABSI konnte nur 42% aller 

Todesfälle vorhersagen (Smith et al., 2016). In anderen Studien unterscheiden sich 

die Kohorten beispielsweise in der Demographie, den Aufnahmekriterien und den 

Verletzungsmerkmalen, was die Vergleichbarkeit erschwert und zu gegensätzlichen 

Schlussfolgerungen führt. So zeigte eine ghanaische Studie, dass der ABSI sowohl 

bei Erwachsenen als auch bei Kindern weiterhin eine gute Prognose der 

Überlebenswahrscheinlichkeit ermöglicht (Brusselaers et al., 2013). Diese 

abweichenden Ergebnisse bedeuten, dass die Genauigkeit unseres modifizierten 

ABSI, der in der vorliegenden Studie entwickelt wurde, in verschiedenen Populationen, 

einschließlich Ländern mit hohem, mittlerem und niedrigem Einkommen, überprüft 

werden sollte. 
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Zusammenfassend zeigt unsere Studie, dass der ursprüngliche ABSI die 

Überlebenswahrscheinlichkeit nicht akkurat vorhersagt und die Mortalität 

insbesondere bei schwerbrandverletzten Patienten überschätzt. Der prozentuale 

Anteil verbrannter Körperoberfläche, das Alter, drittgradige Verbrennungen und 

Inhalationstraumata beeinflussen signifikant die Überlebenswahrscheinlichkeit. Das 

Merkmal Geschlecht konnte als nicht signifikant ausgeschlossen und eine 

Punkteverteilung des Alters erstellt werden, die der beobachteten entspricht. Die 

Anpassung des Index entsprechend diesen Erkenntnissen ergibt einen modifizierten 

ABSI, der die Überlebenswahrscheinlichkeit in unserer Kohorte wesentlich genauer 

vorhersagt, insbesondere bei Patienten mit schweren Verbrennungsverletzungen. 
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3. Zusammenfassung in deutscher Sprache 

 

Der Abbreviated Burn Severity Index (ABSI), ist ein 1982 publizierter und im Verlauf 

weltweit genutzter Score zur Einschätzung der Überlebenswahrscheinlichkeit nach 

Verbrennungsverletzungen. Aufgrund des demografischen Wandels sowie 

Fortschritten in der Behandlung von Verbrennungen und in der Intensivmedizin ist es 

fraglich, ob der ABSI Score die Überlebenswahrscheinlichkeit noch präzise 

vorhersagen kann. Zur Klärung dieser Frage wurden die Daten von 15.559 Patienten 

aus dem Deutschen Verbrennungsregister aus den Jahren 2015 - 2018 ausgewertet. 

Die fünf Variablen, die den ABSI Score bilden, wurden mittels univariater Analyse und 

logistischer Regression evaluiert. Unterschiede zwischen dem beobachteten 

Überleben und der vorhergesagten Überlebenswahrscheinlichkeit wurden 

ausgewertet. Es zeigte sich, dass der ursprüngliche ABSI die 

Überlebenswahrscheinlichkeit nicht mehr präzise einschätzt. Vor allem Patienten mit 

hohen Score-Ergebnissen erhalten eine zu pessimistische Einschätzung der 

Überlebenswahrscheinlichkeit. Alter, prozentualer Anteil verbrannter 

Körperoberfläche, drittgradige Verbrennungen und Inhalationstrauma wurden als 

signifikante Einflussfaktoren für das Überleben identifizieren. Das Geschlecht 

beeinflusst die Überlebenswahrscheinlichkeit nicht signifikant. Ein nicht-linearer 

Zusammenhang zwischen dem Alter und Überleben konnte dargestellt werden, der so 

im ABSI Score nicht abgebildet wird. Ein neu erstellter modifizierter ABSI-Score enthält 

alle signifikanten Variablen und eine veränderte Bepunktung des Alters, die den realen 

Zusammenhang widerspiegelt. Dieser Score konnte allen Patienten eine akkurate 

Überlebenswahrscheinlichkeit zuordnen. 
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4. Zusammenfassung in englischer Sprache 

 

The Abbreviated Burn Severity Index (ABSI) was published in 1982 and is since its 

publication a widely used score to predict mortality after burn injuries all over the world. 

Due to demographic changes and improvements in the treatment of burn injuries it is 

questionable if the ABSI still accurately predicts mortality.  

To investigate this question, data of 15,559 patients from the German Burn Registry 

from 2015 – 2018 was analysed. The five variables constituting the ABSI score were 

evaluated using univariate analysis and logistic regression. Differences between 

observed survival and predicted probability of survival were evaluated. The original 

ABSI was found to estimate probability of survival no longer accurately. In particular, 

patients with high score results receive an overly pessimistic assessment of the 

probability of survival. Age, TBSA (total body surface area), third-degree burns, and 

inhalation trauma were identified as significant factors influencing survival. Sex could 

not be confirmed significant and was therefore excluded from the modified score. It 

could be shown that age and mortality do not have a linear connection as represented 

in the original score. A newly created modified ABSI score contains all significant 

variables and a modified scoring of age, which reflects the real relationship. This score 

was able to accurately predict a probability of survival to all patients. 
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