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1 Einleitung

1.1 Statistik und Epidemiologie von Zweiradunfallen

Fahrradunfalle sind in Deutschland haufig. Untersuchungen zur ,Fahrradfrehkeiti

in deutschen Stadten sind nicht nur in der einschlagigen Fachlitesandern auch in
der Tagespresse haufig zu finden. In einer jlingst erschienenene Stadi ADAC
(SAUTER (2004)) wurden wu.a. die Unfallhaufigkeit und Malinahmen zur
Unfallverhitung beurteilt. Nach dieser Untersuchung werden in deutshaf3stadten

mit zwischen 200 000 und 650 000 Einwohnern zwischen 7 % (Erfurt) und 35 %
(Minster) der Wege mit einem Fahrrad zuriickgelegt. Stadteem@m hohen Anteil
von Fahrradfahren am Verkehr schneiden beziglich der Fahrradfreukwdticeutlich

besser ab als Stadte, bei denen der Anteil niedriger liegt.

Von den insgesamt 485 293 Beteiligten bei Verkehrsunfallen misdhenschaden
2001 waren 14% (68 999) Radfahrer [1]. Die Anzahl verunglickter und tzé&zte
Radfahrer ist seit 1981 kontinuierlich gestiegen. Die Zahl getdt&adfahrer ist
dagegen seit 1981 kontinuierlich gesunken, im gleichen MalRe wie die dahl

Verkehrstoten Uberhaupt.
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2001 wurden bundesweit tUber 600 Fahrradfahrer bei Verkehrsunféallen gddétet

Anteil gettteter Radfahrer an den Verkehrstoten liegt konstant bei 8 bis 10 %.



Anteil der Fahrradfahrer an allen Verkehrstoten BRD
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Die Verkehrsunfallstatistik der Freien und Hansestadt Hambugg em ganz ahnliches
Bild, auch hier hat die Zahl der Unfalltoten und die Zahl der getatétehrradfahrer
abgenommen. Der Anteil der Radfahrer schwankt in Hamburg etwaest#wischen 7

und 18 % um einen Mittelwert von etwa 10 %.

Anteil gettteter Radfahrer an den Verkehrstoten in
Hamburg
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Die Zahl der verunglickten Fahrradfahrer weist zwei Aljgréel bei 10 bis 15 Jahren
und 25 bis 35 Jahren auf. Der durchschnittliche Anteil getdteter Radfamelen
verunglickten liegt bei etwa 1 %. Wahrend die Altersgruppen jtiafge45 Jahre unter

dem Durchschnitt liegen, steigt der Anteil getoteter Radfatneer den verungliickten



in den Altersgruppen ab 45 Jahren stark an und erreicht bei den 65 Jahé#teren mit

3,75 % sein Maximum.
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In Hamburg, wo eine statistische Altersunterscheidung nur zwischamgi@ckten
Radfahrern insgesamt und verunglickten Radfahrern unter 15 Jahren vongenom
wird, zeigt sich nach einem Maximum getoteter Kinder 1987, als vem 1D getdteten
Radfahrern 5 dieser Altersgruppe entstammten, ein kontinuierlicherkgRig.
Zwischen 1998 und 2001 kamen laut Verkehrsunfallstatistik keine jugeedlich

Radfahrer in Hamburg ums Leben.



1.2 Fragestellung

Im Rahmen dieser retrospektiven Untersuchung von todlich verletztema@édinrern

im Sektionsgut des Institutes fir Rechtsmedizin der Universitamblrg sollen

folgende Arbeitshypothesen Uberpruft werden:

1.

Einflusse und Begleitumstéande wie Alter und Geschlecht oder Alkohalsmf
und Unfallgegner wirken sich auf Verletzungsmuster und Verletzsciyvere

bei Radfahrern aus.
Kinder weisen ein anderes Verletzungsmuster auf als Erwachsene und 8eniore

Altere Radfahrer weisen ein anderes Verletzungsmusteumdifverletzen sich

schwerer als jingere, z.B. infolge schlechterer Reaktion.

Adip6se Unfallopfer weisen ein anderes Verletzungsmuster auf urdtzen
sich schwerer als normalgewichtige, z.B. infolge schlechteren

Bewegungsausmalles und héherer Energie beim Aufprall.

Alkoholisierte Radfahrer weisen ein anderes Verletzungsmustér uad

verletzen sich schwerer als niichterne, ebenfalls infolge schlechteatién.

Radfahrer in Kollisionen mit anderen Verkehrsteilnehmern wie PKW b&&V

verletzen sich schwerer als Radfahrer in Selbstunfallen.



2 Material und Methoden

2.1 Untersuchungsmaterial

Aus allen zwischen 1983 und 2001 im Hamburger Institut fir Rechtsmmedizi
obduzierten Fallen, wurden mit Hilfe eines institutseigenen Dokuatiems- und
Datenbanksystems insgesamt 115 Falle identifiziert, bei denen det in
Zusammenhang mit einem Fahrrad stand. Die Sektionsprotokolle diesstorbenen
wurden auf Alter, Geschlecht, Unfallzeitpunkt und —mechanismus sowidealieler
Sektion festgestellten Verletzungen und Erkrankungen und die Todesursathe hi
durchgesehen und in einer Datenbank erfasst. Diese Datenbadekebiie Grundlage

fur weitere Auswertungen.

2.2 Auswertungsmethode

Zur Bestimmung der Verletzungsschwere wurde der Injury Segv8dbre nach BKER
(1974) verwendet.

Die Abbreviated Injury Scale (AIS) und der daraus ermittelipuly Severity Score
(ISS) sind die in der Unfallforschung wahrscheinlich weltweitn h&ufigsten
verwendeten Systeme zur Ermittlung der VerletzungsschwereASievurde seit 1970
von der ASSOCIATION FOR THEADVANCEMENT OF AUTOMOTIVE MEDICINE entwickelt
und 1976 erstmalig publiziert. Revisionen der AIS wurden erstmalig 1980y da90
und 1998 verdffentlicht. Diese Untersuchung verwendet die Revision 1990 8eiEAl
handelt sich um eine rein anatomische Bewertungsskala: Quasi padglichen

Verletzung wird ein Code fiur den Schweregrad dieser Verletzung zugeordnet:



AIS-Code

1 Minor

2 Moderate
3 Serious

4 Severe

5 Critical

6 Maximum
9 Unknown

Die ermittelten Werte fur die Verletzungsschwere werdafgaund der statistischen
Analyse von BKER et al.(1974) folgendermalf3en zum ISS kombiniert: Die Quadrate der
hdchsten AlS-Werte der drei am schwersten verletzten Korgiermmen (Kopf und Hals,
Gesichtsschadel, kndcherner Thorax und Brustorgane, Bauch- und Beckgninhal
Extremitaten und kndchernes Becken, AuRRerlich (Haut) ) werden summierWerte

des ISS konnen zwischen 1 (nur eine, minimal verletzte Region) bis(dré&i
schwerstverletzte (AIS 5) Regionen) betragen. Wird fur mindestems Region ein
AIS-Wert von 6 erzielt, der einer todlichen Verletzung entsprichirdwder ISS

definitionsgeman auf 75 gesetzt.
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3 Ergebnisse

3.1 Statistische Eckdaten

3.1.1 Sektionszahlen, Art der Sektionen und Auftragg eber

Die Anzahl obduzierter Radfahrer im untersuchten Kollektiv betrug Katenderjahr
zwischen 3 (1983; 1991) und 12 (1984, 1989). Lediglich in den Jahren 1984 und 1990
uberstieg die Anzahl weiblicher Félle die Anzahl der mannlicheweinm Gbrigen Jahren

waren mannliche Unfallopfer meist deutlich in der Uberzahl.

Obduktionszahlen 1983-2001

14 1400

- 1200

I Fahrradfahrer
Alle Obduktionen

Zahl Fahrradfahrer
Alle Obduktionen

Bei den durchgefihrten Sektionen handelte es sich ausschliel3lich dohntigehe

Sektionen im Auftrag der Staatsanwaltschaften.

3.1.2 Unfalldatum, Jahreszeit, Wochentag

Im Jahresverlauf verungliickten die meisten Radfahrer im Moregitesnber (17)
gefolgt vom Monat August (16) und Mai (15), die wenigsten waren in EH®naten
Februar bis April verunglickt (Februar 4, Marz und April jewells Jahreszeitlich
gesehen verunglickten die meisten Radfahrer im Herbst (88)lgy von Sommer (34),
Frahling (25) und Winter (19)

11



Jahreszeitliche Verteilung

17
18 16

Jahreszeit Anzahl Falle
Frahling (Marz bis Mai) 25
Sommer (Juni bis August) 34

Herbst (September bis November) 38
Winter (Dezember bis Februar) 18

Uber die Woche gesehen verunglickten 97 aller untersuchten Falle ram ei
Wochentag zwischen Montag und Freitag, die meisten am Freitgg ¢2%lgt von
Donnerstag (22), Montag (18), Dienstag und Mittwoch (jeweils 16). Am Néaende
waren nur 18 der untersuchten Falle verunfallt, dabei 11 an einenst8arand 7 an

einem Sonntag.

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag

18 16 16 22 25 11 7

12



3.1.3 Uberlebenszeit

Absterbekurve

115

80 -

60

40 -

Uberlebende

20

5554 922 22119

0
6000'\«‘1/%  © o A ‘b%@»&,{},{")»&@@é\

&O

Uberlebenszeit Anzahl
unmittelbar tot: 29
<24 Std. 14
<=7 Tage 30
<=30 Tage 29
>30 Tage 13

Von den 115 verunfallten Radfahrern wurden 29 an der Unfallstelle totedufden

bzw. verstarben unmittelbar nach dem Unfall. Weitere 14 verstarberhalb von 24
Stunden nach dem Unfall. Innerhalb einer Woche nach dem Unfall &nRadfahrer
verstorben. Die weitere Absterberate zeigt die Abbildung. Am dteg Gberlebte ein
63-jahriger Mann schwerst polytraumatisiert seinen Unfall (125 Tage).

Immerhin 13 der verunfallten Radfahrer verstarben mehr als 30 fiagje dem Unfall.

Diese Unfalltoten werden in der Verkehrsunfallstatistik weiterhin nictasst.

13



Anteil der Falle mit Uberlebenszeit >24 h

80%

68,18% 68,25%

70% A

60% -
50,00%

50% -
38,89%

40% -

30% -
20% -
10% -

0% -

Sturz PKW LKW/KOM Sonstige

Von den Unfallopfern, die sich bei einem Sturz oder bei einer Kollision mit eineiVPK
verletzten, Uberlebten jeweils Uber 2/3 langer als 24 Stunden. Bei diisighen mit

LKW oder Kraftomnibus betrug dieser Anteil nur etwas mehr als 1/3.

3.2 Todesursachen

Todesursache n %

SHT 51 44,35%
Lungenentziindung 15 13,04%
Lungenembolie 12 10,43%
Verbluten, H-K-V, Schock 11 9,57%
Polytrauma 8 6,96%
Sept. Schock, SIRS 5 4,35%
Atemversagen

Thoraxtrauma 2 1,74%
Fettembolie 2 1,74%
RuckenmarkszerreiRung 2 1,74%
Paradoxe Hirnembolie 1 0,87%
Obere GI-Blutung 1 0,87%
Herzinfarkt 3 2,61%

14



Ertrinken 1 0,87%

nicht geklart 1 0,87%

Entsprechend dem Verletzungsmuster stehen bei den Todesursachehétiel$tirn-
Verletzungen an erster Stelle: bei 44,35% der Falle bzw. 51 Maldevudem
Schadeltrauma die unmittelbare Todesursache zugeordnet. Beiléh Rairde als
Todesursache eine Hirnlahmung, bei 6 Fallen ein zentrales Keiglauf-Versagen bei

schwerer Schadel-Hirn-Verletzung diagnostiziert.

In der Haufigkeit folgen die Lungenentziindung bei 15 (13,04%) und die
Lungenarterien-Thrombembolie bei 12 (10,43%) Fallen. Todesursachéerimndung
mit grof3em Blutverlust, in den Sektionsprotokollen synonym als Verblutesrz-H
Kreislauf-Versagen bei grol3em Blutverlust oder Volumenmanbetdc bezeichnet,
wurden in 11 Fallen (9,57%) diagnostiziert. Achtmal wurde als Todesine das

Polytrauma, die Verletzung multipler Organsysteme, bezeichnet.

Insgesamt funfmal wurden protrahierte Schockarten (septischet@dscher Schock,

SIRS (Systemic Inflammatory Response Syndrome))festgestellt.

Es folgen seltenere Todesursachen: Jeweils zweimal ein tefimaites Atemversagen
bei Brustkorbniederbruch, eine Fettembolie aus Frakturen grol3ererhEnosowie
unmittelbarer Tod nach Rickenmarkszerreildung sowie jeweils ei@imalso genannte
paradoxe Hirnembolie und ein Verbluten aus einer oberen gastrointestiBhlifing

bei Schockgeschwiren des Magens.

Bei drei Fallen wurde ein akuter Myokardinfarkt als Todesursacbigéstellt. In zwei
Fallen lagen keine Unfallverletzungen vor: bei einer 75 JahenaFrau wurde ein
Rezidiv-Herzinfarkt als Todesursache festgestellt, bei ei®edahre alten Frau konnte
die Todesursache nicht festgestellt werden. Bei den beiden anBélem handelt es
sich einmal um einen Patienten mit einer pertrochantaren Ferkunfrand einmal um
einen am Unfallort tot aufgefundenen, der infolge Blutverlustes auserei
Humeruskopffraktur einen Herzinfarkt bei massiver Verkalkung derzktanzgefalle

erlitten hatte.

15



3.3 Untersuchte Einflussfaktoren

3.3.1 Alter und Geschlecht

Bei den 115 Verkehrsunfallopfern handelt es sich um 78 Manner bzwedumgd 37

Frauen bzw. Madchen. Somit ist das Verhéltnis ménnlicher zbliseen Unfallopfern

etwa 2:1 (67,8% zu 32,2%). Das Alter variiert zwischen 2 und 88 Jakrelpei es sich

bei dem getbteten 2jahrigen Jungen um ein in einem Fahrrad-Kirdengfahrendes

Kind handelte. Dieser Fall stellt auch den einzigen Fall einé$ahters im Rahmen

dieser Erhebung dar (vgl. unten). Das mittlere Alter bet&tg8 Jahre, der Median 63
Jahre. Die Altersgruppe von 61 bis 80 Jahre macht hierbei mit 86rFBeinahe die

Halfte der Gesamtzahl aus.

Altersverteilung

30

25
20

15

28
25
13 12
10 10
10 A
6 5 6
5 ] l I
O n 1 1 1 1 1 1 1 1

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90

Wertet man das Alter der Unfallopfer geschlechtsgetrennt ausrgbt sich folgendes
Bild : Bei den méannlichen Opfern betragt die Altersspanne 2 bigd&8e, bei einem
Mittelwert von 53,3 Jahren und einem Median von 59 Jahren, bei den weshlic
Opfern reicht das Alter von 11 bis 84 Jahren der Mittelwert betGf® Jahre, der
Median 69 Jahre. Der Altersgipfel liegt bei den mannlichen Opfanisahen 61 und 70,
bei den weiblichen zwischen 71 und 80 Jahren.

16



Altersverteilung nach Geschlecht

10 On ménnlich
B n weiblich

o T T T T T T T T
0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90

Bezogen auf die Altersgruppen: Kinder (0 bis 14 Jahre), ErwachsenieigX® Jahre)

und Senioren (alter als 60 Jahre) findet sich die folgende Altersverteilung:

Anzahl Falle n. Geschlecht

70

63

60

50

Om
Bw
O Summe

40

30

20

9 11
10
el
0

Kinder Erwachsene Senioren

Unter den untersuchten Fallen waren 11 Kinder, 9 Jungen und zwieicihén, 41
Erwachsene und 63 Senioren. In allen Altersgruppen waren mannliche Falle haufige
3.3.2 Habitus

Bei 94 der Unfallopfer lagen Informationen tber Grof3e und Gewicht serdass der
Body Mass Index (Kérpergewicht [kg] / (KérpergroRe [R]als MaR der Leibesfiille

berechnet werden konnte.

17



Gewichtsklassifikation nach Hartl (1997) BMI n

Untergewicht <18,5 10
Normalgewicht 18,5-24,9 39
Praadipositas 25,0-29,9 35
Adipositas Grad 1 30,0-34,9 8
Adipositas Grad 2 35,0-39,9 2
Adipositas Grad 3 40 oder mehr 0

Als untergewichtig waren demnach 10 Unfallopfer mit einem BMI 18,5 zu
bezeichnen, als normgewichtig 39 Falle. Immerhin 45 Radfahrer (42,38gnwmit
einem BMI >25 ubergewichtig, hiervon 35 im Grade einer Praadipp$Bdll 25,0 bis
29,9 kg/m2), 8 mit einer Adipositas 1° (BMI 30,0 bis 34,9) und zwei miheg
Adipositas II° (BMI 35,0 bis 39,9). Verunfallte mit einer drittgradigédipositas und
einem BMI von 40 oder mehr fanden sich im untersuchten Kollektiv nichit. dte
Auswertungen wurden die Unfallopfer mit erst- und zweitgradigdipositas in der

Gruppe der Adipésen zusammengefasst.

3.3.3 Blutalkoholgehalt

In insgesamt 35 Fallen wurden Messungen des Blutalkohols vorgenommen, in 32 Fallen
wurde die Blutalkoholkonzentration im Rahmen der Obduktion durchgefihrt.didise
Unfallopfer waren an der Unfallstelle oder innerhalb 24 Stundach dem Unfall
verstorben. In drei Fallen waren im Sektionsprotokoll Hinweise auhe ei

Blutalkoholuntersuchung (z.B. durch Polizei oder Staatsanwaltschaft) vermerkt.

In 20 Fallen betrug die gemessene Blutalkoholkonzentration 0,0 %.. Von den ubrigen 15
Verunfallten unter Alkoholeinfluss waren 12 mannliche Unfallopfersoiven14 und 70
Jahren, der Jugendliche von 14 Jahren mit einer BAK von %04ind 3 weibliche von

39, 54 bzw. 76 Jahren. Die hochsten Alkoholspiegel fanden sich bei einem 4&jihrig
(2,69 %o0) und einem 49jahrigen Mann (2,62 %o). Der hdchste Alkoholspiegel bei den
weiblichen Unfallopfern fand sich bei einer 39 Jahrigen (1,7 %o), diddyeanderen
Unfallopfer hatten mit 0,75 %o bei der 54 Jahrigen bzw. 0,14 %o bei der RGgEn

vergleichsweise weniger Alkohol im Blut.
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3.3.4 Unfallgegner, Unfallmechanismus

PKW 63
Sturz 22
LKW 18
Fahrrad 3
Bus 2
Kraftrad 2
Sturz in Wasser 1
Hund 1
Gabelstapler 1
Zug 1
unklar 1
Summe 115

In 25 Fallen war der Fahrradfahrer durch einen Sturz vom Fahrrad ohne
Fremdeinwirkung verunfallt, in einem dieser Félle lag eindeetig Sturz aus innerer
Ursache vor. Ein Radfahrer war mit dem Rad in ein Hafenbeckestigg und

ertrunken.

Haufigster Unfallgegner der tbrigen Radfahrer waren PKW ir-@Ben, gefolgt von
LKW in 18 Fallen. Seltenere Unfallgegner waren: anderesradh3 Félle), Omnibus
(2 Falle) und Kraftrad (2 Falle). Einmal war ein Hund Kollisiongger, der einen Sturz
verursachte, jeweils einmal wurde ein Radfahrer von einem Zug bameme

Gabelstapler tberrollt. In einem Fall war die Unfallursache nicht eingeu klaren.

Unfalle mit Kraftfahrzeugen, Schuld beim Radfahrer
Unfallmechanismus PKW LKW Bus Summe
Kollision

Fehler beim Abbiegen

Vorfahrt an Kreuzung oder Einmiindung
Auffahren auf die Stral3e

Uberqueren der Strale

Fehlende Beleuchtung
Kreuzungsuberquerung bei "Rot"
Benutzung der falschen Stra3enseite
Auffahren auf parkendes Fahrzeug
Summe

P BRPRPNREROOONDW
NEFEANMNNRERL NN

N
w
-
w

Unfélle mit Kraftfahrzeugen, Schuld beim Unfallgege ner
Unfallmechanismus PKW LKW Kraftrad Summe
Kollision 1

Fehler beim Abbiegen 1 1
Vorfahrt an Kreuzung oder Einmiindung

Uberqueren der Fahrbahn

Anprall an Fahrzeugtir

Summe 1

N w w
wWkFEkr N O

N W
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Unfélle mit Kraftfahrzeugen, Schuldfrage unklar

Unfallmechanismus PKW LKW Bus Kraftrad Summe

Kollision 13 4 1 18
Uberqueren der Fahrbahn 11 3 1 15
Summe 24 7 1 1 33

Bei insgesamt 85 Verkehrsunféllen mit einem Kraftfahrzeugzsgner konnte aus den
Sektionsprotokollen in 47 Fallen Unfallgegner und Schuldfrage ermittetden. Bei
den 32 Unfallen, bei denen die Schuld beim Radfahrer lag, dominiererl&dfich
Nichtbeachtung der Vorfahrt an Kreuzungen oder Einmindungen (8), gefoly
Fehlern beim Auffahren auf die StraRe, insbesondere Nichtbeachies
nachfolgenden Verkehrs (7) und von Unféllen durch Benutzung der falschen
StraRenseite (4). Weitere Fehler waren: Falsches Abbiegenz(2) Uberqueren der
StraRe (1) und Uberfahren eines roten Ampelsignals (2). Einrapkeim Radfahrer auf
ein regelrecht parkendes Fahrzeug aufgefahren. Zweimal kam Ksllisionen durch
fehlende oder mangelhafte Beleuchtung des Fahrrades. In &nFalar in dem
Sektionsprotokoll lediglich der Umstand einer Kollision mit Schuld bdRadfahrer

erwahnt, weitere Angaben zum Unfallgeschehen fehlen jedoch.

Bei den 15 Unfallen mit Schuld beim Unfallgegner liegen memshler beim Abbiegen,
insbesondere Ubersehen des Fahrradfahrers, vor (5). Immerhin breiaike ein
Radfahrer gegen eine abrupt geoffnete Fahrzeugtur. Zweimal veiedgorfahrt des
Radfahrers vom Unfallgegner nicht beachtet. Ein Radfahrer veitenfddeim
regelrechten Uberqueren der Fahrbahn. In den restlichen 4 Fallen lieine weiteren

Angaben zum Unfallmechanismus vor.

Bei den 33 Unfallen mit Beteiligung eines Kraftfahrzeuges, lwk@nen der
Unfallverursacher nicht aus dem Sektionsprotokoll entnommen werden koreaten w
die Kollisionen in 15 Fallen beim Uberqueren der Fahrbahn geschehenall@aim es

keine weiteren Informationen.

3.4 Einflussfaktoren auf das Verletzungsmuster

In 113 der untersuchten 115 Falle wurden Unfallverletzungen fesligelsteeinem Fall
war eine 75jahrige Frau nach einem Verkehrsunfall ins Krankenbaugeliefert und
ohne Hinweise auf eine Verletzung wieder entlassen worden. Kuauflarfolgten die
stationdre Wiederaufnahme und der Tod der Patientin. Die gedihtliSektion

erbrachte einen eindeutig natirlichen Tod aus innerer Ursache beidiRez
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Myokardinfarkt. In einem weiteren Fall war eine 79 jahrige Frau ohne
Fremdeinwirkung und ohne Verletzungen von einem Fahrrad gestiurdtesem Fall
konnte die Todesursache nicht geklart werden. Beide Félle wurddrahlsadunfalle

ohne Verletzungen in der Auswertung belassen.

3.4.1 Verletzungsmuster aller Falle

Wetletzungsmuster Hirnzchédel

alle Falle

Gesichtzzchadel

untere Extr. urters Extr
rectts lirks

30

n %

Hirnschadel 93 81,58%
Gesichtsschadel 21 18,42%
HWS 10 8,77%

Thorax 65 57,02%
BWS 15 13,16%
Abdomen 34 29,82%
LWS 6 5,26%

Becken 33 28,95%
Ob. Extr. 47 41,23%
Unt. Extr. 55 48,25%

Seitenvergleich
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bds. re li

Thorax 33 10 22
Becken 2 16 15
Ob. Extr. 6 21 20
Unt. Extr. 19 16 20

60 63 77

3.4.1.1Kopf und Hals

Vor allem der Kopf war Unfallschadigungen ausgesetzt. Mit Abstand meisten
betroffen ist der Hirnschadel: bei 93 der untersuchten Fallemvarehr oder weniger
starke Verletzungen dieser Region nachzuweisen, das sind 81,58 %. Der
Gesichtsschadel war mit 21 der Féalle und 18,42 % und die Halswirdelsgit 10 der

Falle und 8,77 % vergleichsweise weniger oft betroffen.

3.4.1.2Thorax

Der Thorax folgt in der Verletzungshaufigkeit unmittelbar derridchadelverletzung.

Der Thorax war bei insgesamt 65 der untersuchten Félle betroffen, das sind 57,02 %.

FUr den Thorax wurde eine seitengetrennte Auswertung der Verletauwhgchgefihrt.
Hierbei zeigten sich beidseitige Thoraxverletzungen in der Méhmer Falle, bei 33
der 65 Thorax-Verletzten. Isolierte Verletzungen traten haufigés (22) als rechts
(10) auf.

3.4.1.3Wirbelsaule

Bei den Wirbelsaulenverletzungen dominieren Schaden der Brustsaddel Bei 15
Fallen (13,16 %) waren solche Verletzungen nachzuweisen. Die 10dsillerletzten
HWS wurden oben bereits genannt. Am wenigsten haufig (im Ubrigéar

Organsysteme) wurde die Lendenwirbelsdule in 6 Fallen oder 5,26 % d. F. verletzt

3.4.1.4Abdomen und Becken

Das Abdomen steht an 5. Stelle der Verletzungshaufigkeit der rOygéeme.
Verletzungen dieser Region fanden sich insgesamt 34-mal (29,82%).da&smBfolgt
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auf Platz 6 mit 33 der Falle. Auch flr das Becken wurde eingesgetrennte
Auswertung vorgenommen: Bei insgesamt 33 Fallen wurden beidseiggetkxngen
nur zweimal diagnostiziert. Es Uberwiegen isolierte rechts- r otieksseitige
Verletzungen ohne Bevorzugung einer Seite (rechts: 16, links 15 Falle).

3.4.1.50bere Extremitat

Verletzungen des Schultergirtels und der oberen Extremitat fandenbsi 47 der
verunfallten Radfahrer (41,23%). Beidseitige Verletzungen waren auchdibser
Organgruppe mit 6 Fallen in der Unterzahl, isolierte Vedegen traten, ohne

Praferenz einer Seite, 21 mal rechts und 20 mal links auf.

3.4.1.6Untere Extremitat

In 55 Fallen oder 48,25 % waren die unteren Extremitaten betroffigerbei zeigten
sich ungefahr gleich héaufig beidseitige und isolierte rechts- binksseitige
Verletzungen, (19 mal beidseits, 16 mal isoliert rechts und 20 mal isoliert links).
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3.4.2 Alter

erletzungsmuster Werletzungsmuster
Kind Ervwachzener

Werletzungsmuster
Senior

Die Abbildung zeigt anschaulich die Verletzungsmuster der verdehen Altersstufen.
Bei allen Verunfallten ist der Hirnschadel die primare Veengszone, bei alteren
Radfahrern im prozentualen Vergleich etwas geringer als beildegejen. Bei Kindern
ist dartiber hinaus der Thorax verstarkt betroffen. Im Vergleiclien Alteren ist bei
Kindern die Halswirbelsdule etwas haufiger verletzt, wéahrdmd den Senioren

Gesichtsschadel und Abdomenverletzungen etwas seltener auftraten.
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3.4.3 Geschlecht

erletzungsmuster “erletzungsmuster

mannlich
iedes Ater

wweiblich
iedes Alter

Der Vergleich der Verletzungsmuster mannlicher mit weiblichénfallopfern zeigt
eine hohere Verletzungshaufigkeit des Abdomens und der linken Thoraxssite

Mann. Die Ubrigen Regionen sind im Wesentlichen gleich haufig verletzt.
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Werden die Falle innerhalb der Altersgruppen geschlechtsgetraagewaertet, so fallt
bei den Jungen im Gegensatz zu den Madchen die haufigere Verlatearighdomens
und der unteren Extremitaten auf. Prozentual haufiger kam es zietxtamgen der
Brustwirbelsdule. Zu beachten ist bei der Darstellung der Mé&dctie kleine
Stichprobe von 2, die nur Werte von 0, 50 und 100 % zulasst. In der mittleren
Altersgruppe kam es bei den Mannern haufiger zu Verletzungenedéten, bei den
Frauen haufiger der linken oberen Extremitat. Bei den Frauen u@erdem die linke
untere Extremitat weniger haufig betroffen. Die Verletzungsigikeit des Abdomens

verhalt sich wie im gesamten weiblichen Kollektiv.

Bei den weiblichen Senioren sind auf3er Hirnschadel und Extremitétedie unteren
Extremitaten in mehr als 25 % der Falle betroffen. Bei déinnmiichen Senioren finden
sich weitere Verletzungsschwerpunkte im Bereich des Thoraxjrdie Thoraxseite ist
mit 65,79 % gegenuber 20 % sogar deutlich haufiger betroffen. Dersefsadel ist bei

den mannlichen Senioren etwas weniger oft verletzt.

3.4.4 Habitus

Das Verletzungsmuster in Abh&ngigkeit vom Body-Mass-Index zeigt dieléotoy:
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“erletzungsmuster

untergewichtio

.

“erlstzungsmuster Werletzungsmuster

prédipds adiphs

Der Hirnschadel war bei den Untergewichtigen, Normgewichtigen uAddfpdsen am
haufigsten betroffen. Bei den Adiposen stehen Thoraxverletzungen, besonders de
linken Korperseite, im Vordergrund. Normgewichtige Radfahrer wameiBereich des

Gesichtsschadels haufiger, praadipdse im Bereich des Abdomens selitgtzt.ve

3.4.5 Blutalkoholkonzentration

Bei Auswertung des Verletzungsmusters im Hinblick auf Alkohdless ergibt sich

das folgende Bild:
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Yerletzungsmuster Werletzungsmuster

nichtern alkahalisiert

Es zeigt sich, dass bei alkoholisiert verunfallten Radfahrern neleer eelativen
Zunahme bei den Hirnschadelverletzungen insbesondere der Gesichtaahédias
Abdomen haufiger verletzt waren als bei nichtern verungliicktenBRistwirbelsaule
war bei den nichtern verunfallten Radfahrern h&ufiger betroffere Dlorigen
Korperabschnitte verhalten sich in etwa entsprechend, Unterschietbs iKorperseite

ausgenommen.
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3.4.6 Unfallgegner

erletzungsmuster
Lk

Bei der Darstellung der Verletzungsmuster in Abhangigkeit vomiligonsgegner
zeigen sich bei den Alleinunfallen im Wesentlichen der Hirnschédd das Abdomen
betroffen. Bei Unfallen mit PKW nehmen Schéaden des Thorax und xteefitaten zu,
auch der Hirnschadel ist relativ haufiger verletzt. Bei LKAl Kollisionsgegner nimmt

die Einwirkung auf den Thorax dann nochmals deutlich zu.
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3.5 Einflussfaktoren auf die Verletzungsschwere

3.5.1 Verletzungsschwere aller Falle

Die mittlere Verletzungsschwere aller Falle im untersuchtendkdiVv betragt 32,7.

3.5.2 Alter

Bei der Auswertung der Verletzungsschwere findet sich di®@gr Verletzungsschwere

Mittelwerte

Mediane

Maxima

Minima

ISS
32,68
29,00
75

0

bei den 0- bis 10-Jahrigen mit einem mittleren ISS von 56,83. Ein zwedlesves

Maximum liegt bei den 41- bis 50-Jahrigen mit einem mittlet8& von 54,31. Die

Werte fiur die alteren Radfahrer liegen unter dem Durchschaitt32,68 und erreichen

ihr Minimum bei den 81- bis 90-Jahrigen. Ein relatives Minimum liagth bei den 21-

bis 30-jahrigen mit unterdurchschnittlichem ISS von 31,00.

75

Mittlere Verletzungsschwere/ Alter

60 |-26.83

41,70

(4;]
S

w
Uiy

ISS

24 20
4,29

18,70

45 -
30
15 4
0 - ‘

36,67
I 31,00 I

1

0-10

11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
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ISS / Altersgruppen

60

50

37,44

40 -

30 A

ISS

29,5/

20 A

10 A

Kinder 0-14 Erwachsene 15-60 Senioren

Untergliedert in die Altersgruppen, die bei der Auswertung desléfzungsmusters
bereits gruppiert wurden, zeigen sich deutliche Unterschiede:séimversten verletzt
wurden dabei die Kinder mit einem durchschnittlichen ISS von 56,8, esrfadie

Erwachsenen mit 37,4 und die Senioren mit 25,4.

3.5.3 Geschlecht

Im  Vergleich der jeweiligen Verletzungsschwere im  Hinblick ufa
Geschlechtunterschiede liegt die mittlere Verletzungsschviosie den weiblichen
Unfallopfern um 19% unterhalb, bei den mannlichen Unfallopfern um 9% oberhalb de
Durchschnittes (32,7).
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Vergleich m/w ISS
75
60
45
n m; 35,65
@
30 A w; 26,41
15
0
3.5.4 Habitus
ISS
75
60
45
et 35,41
29,86 29,00
30 +
15 +
O _
Untergewicht Normgewicht Praadipositas Adipositas

Die Auswertung der mittleren Verletzungsschwere unter Bertgbkgung des Habitus
zeigt folgendes Bild: Die mittlere Verletzungsschwere nimnvon den
Untergewichtigen (37,5) bis zu den Adipdsen (29,0) kontinuierlich ab. Di&geMert

der Verletzungsschwere in dieser Untergruppe liegt bei 32,9.

3.5.5 Blutalkoholkonzentration

Bei den 35 Unfallopfern, bei denen aus der Obduktion oder anamrieslisgenaue

Blutalkoholkonzentration bekannt ist, ergeben sich deutliche Untersclhiezigglich
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der Verletzungsschwere: Bei den negativ auf Blutalkohol getesstUnfallopfern lag
der mittlere ISS bei 37,7, bei den positiv getesteten bei 53,2 (M#te der
Untergruppe: 44,3).

ISS / Blutalkoholnachweis

75

60 1 53,20

457 37,70
(9]
)

30 -

15

O _
BAK neg. BAK pos.

3.5.6 Unfallgegner

Eingeteilt wurden die Unfallopfer in die Gruppen: Sturz, also Bigdall ohne
Fremdeinwirkung, PKW, LKW bzw. Kraftomnibus. Sonstige Unfallmechaueis (12
Falle, u.a. Kollision mit Zug, Hund, anderem Zweirad und ungeklarte

Unfallmechanismen) wurden hier nicht betrachtet.
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Verletzungsschwere/Unfallgegner
75
60
44,6

45
(%))
@ 29,9

30 1 24,3

15

O i
Sturz PKW LKW/KOM

Die geringste mittlere Verletzungsschwere fand sich bei Bgenunfallen mit einem
durchschnittlichen ISS von 24, 3. Erwartungsgemaf wurden Opfer von Iokisimit
anderen Kraftfahrzeugen schwerer verletzt: Bei Kollisionen RRW betrug der
mittlere ISS 29,9, bei Kollisionen mit LKW bzw. KOM 44,6.
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4 Diskussion

4.1 Kritik der Untersuchungsmethode

4.1.1 Untersuchungsgut

Fur die vorliegende Untersuchung wurden Falle aus dem Sektionsgudateburger
Rechtsmedizinischen Institutes gewahlt. Auftrage fur Sektionen vorfalldpfern
kommen dabei nicht nur aus dem Hamburger Stadtgebiet sondern auch aus dem
weiteren Umland. Dies erbringt eine recht grof3e HomogenitaStiehprobe, was die
Unfallursachen betrifft (z.B. Unfélle mit Kollisionen auch groReres@evindigkeit auf

Landstral3en).

Vorteile der Untersuchung von Verletzungsmustern anhand von Sektionsprabokolle
sehen wir in der hohen Prazision der Entdeckung und Beschreibung vorizdaden,
auch solcher, die im Rahmen einer klinischen Untersuchung nicht entdeckien
waren. Die Sektionsprotokolle sind aulRerdem aufgrund einer weitgehend
standardisierten Form zugig und einheitlich auszuwerten. Mit denitutseigenen
Datenbanksystem lassen sich Falle der interessierenden upgligr(in diesem Falle
Fahrradfahrer) aufRerdem schneller identifizieren, als dies zuiepiBe bei einer
Untersuchung in einem Krankenhaus mdglich ware. Es liegen sat@tBedingungen

fur eine retrospektive Untersuchung vor.

Andererseits ergeben sich Schwierigkeiten bei der Ubertragung dief
Gesamtpopulation der verletzten Fahrradfahrer, da es sich um eimsdiektives
Untersuchungsgut handelt. Einerseits handelt es sich um getttettidgfdr. Im Jahre
2001 wurden von 71 714 verungliickten Fahrradfahrern 635 getotet, das ist eih Ant
von etwa 0,9 %. Fur die Stadt Hamburg betragt der Anteil getokethrradfahrer unter
den Verunglickten fur die Jahre 1980 bis 2001 sogar nur 0,4 %. Nicht akerdie
Unfallopfer werden, selbst in Hamburg mit einer verhaltnismaligol3gn
Obduktionsquote, obduziert, die Stichprobe wird somit nochmals verkleinert. Im
Sektionsgut und damit in unserem Untersuchungsgut verbleiben somitetgetot
verletzte Fahrradfahrer, bei deren Unfallaufklarung unklare tdnte bestanden, die
zur Veranlassung einer Obduktion fuhrten. Wie unten beschrieben, hat die
Obduktionsfrequenz bei verletzten Fahrradfahrern in den letzten Jahnahclle
abgenommen, wobei moglicherweise auch 6konomische Griinde eine Rolle spielen.
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Die untersuchte Gruppe der getoteten Fahrradfahrer wirkt sich digf
Untersuchungsergebnisse teilweise deutlich aus, so liegt dattelte mittlere
Verletzungsschwere erwartungsgemald deutlich Uber den Werten emhtspder
Studien an verletzten Fahrradfahrern. Fur den Vergleich von Verletmwsgsrn und
Verletzungsschwere nach verschiedenen Einflussfaktoren sind di¢tedteni Daten
jedoch durchaus hilfreich, wenn sie fur die Gesamtpopulation der Fahnradfauch

nur einen Trend aufzeigen kénnen.

4.1.2 Auswertungsmethode

Bei der Untersuchung des Verletzungsmusters wurde die ScliugeMerletzungen fur
die jeweiligen Korperregionen nicht berlcksichtigt. Es wurde lecligérmittelt, ob die
Region beim dem einzelnen Fall betroffen war oder nicht. Leichte
Weichteilverletzungen gingen somit gleichberechtigt mit schi@ar®rganverletzungen

in die Wertung ein. Dieses Verfahren wurde gewahlt, da aus dedysamades
Verletzungsmusters evtl. Empfehlungen fir einen Schutz der entsprechend
Kdrperregion abgeleitet werden sollten. Die Schwere der Yanwgen ist tUberdies in
der Berechnung des ISS enthalten.

Der verwendete Injury Severity Score ist die in der Unfallébneng weltweit wohl am
haufigsten genutzte Darstellung der Verletzungsschwere. Da Rsugiceinen rein
anatomischen Score handelt, ist er sowohl bei klinischen Untersuchagench bei

Untersuchungen im Sektionsmaterial ausgezeichnet zu verwenden.

Nachteilig ist die Nichtbeachtung anderer Einflussfaktoren widterA oder
Grunderkrankungen: So ist eine Rippenserienfraktur bei einem 8@ghiPatienten
mit einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung naturlich kritiscliewerten als

bei einem 20-J&hrigen ohne weitere Erkrankungen.

Die Hinzunahme klinischer Aspekte fuhrt aber bei Auswertungen imi@egut zu
weiteren Schwierigkeiten. Im Rahmen dieser Untersuchung wurdsuciet; andere
Traumascoresysteme zur Auswertung zu verwenden. Dies wird apitéd 5 naher

ausgefuhrt.

4.2 Statistische Eckdaten

GRIMM (1985) untersuchte tddliche Zweiradunfélle im Sektionsgut destuibessi flr
Rechtsmedizin der Universitdt Hamburg. In diese Untersuchung wumtt&orisierte

und nicht motorisierte Zweiradfahrer zwischen 1976 und 1981 eingeschlossen.
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4.2.1 Sektionszahlen

In den 6 Jahren von 1976 und 1981 wurden am Hamburger Rechtsmedizinischen
Institut 83 Fahrradfahrer obduziert, das sind im Durchschnitt 13,8 Obduktipne

Jahr. In der vorliegenden Untersuchung wurden im Zeitraum zwischen 198300rd

also in 19 Jahren, 115 tddlich verungliickte Radfahrer obduziert, was nureteh6
Obduktionen pro Jahr entspricht.

4.2.2 Unfalldatum, Jahreszeit

4.2.2.1Monatsverteilung, Jahreszeit

In der Untersuchung von &M wurden die meisten Fahrradfahrer in den Monaten
August bis November obduziert. Auch in dieser Untersuchung findetesichelatives
Maximum der Fallzahlen im August und September, im Oktober und November wurden
jedoch deutlich weniger Radfahrer obduziert. Jahreszeitlich ges&lwe in dieser
Untersuchung der Schwerpunkt der Unfallzahlen im Herbst (Septebibélovember).

Bei GRiMm fand sich ein zweites relatives Maximum der FahrradunfalleMai und

Juni, auch in unserer Untersuchung ist im Mai ein relatives Maxn zu verzeichnen.

Mit Ausnahme einer niedrigen Obduktionszahl in den Monaten Oktober und Nmrem
hat sich im in dieser Untersuchung behandelten Zeitraum kein wesentliclotis@leler
jahreszeitlichen Verteilung vollzogen. Die Bedeutung dieser Aussage dfe
Grundgesamtheit der Fahrradunfalle im Raum Hamburg ist jedodbige des
hochselektiven  Untersuchungsgutes — nur verstorbene und obduzierte
Fahrradunfallopfer — fraglich.

Lutz und KrReIDEL (1988) fanden in einer Untersuchung tddlicher Zweiradunfalle
(inklusive Mofa und Kraftrad) fur Frankfurt/Main und Stdhessen eine lhiafung in
den Sommermonaten, sicherlich bedingt durch einen hohen Anteil mottmisie
Zweiradfahrer.

ENzLER et al. (1992) untersuchten retrospektiv in den Jahren 1976, 1980 und 1984 im
Raum Basel verunglickte und im Kantonsspital Basel behandelte ratiferer.
Unfalle mit Fahrrad und Mofa wurden hier zusammengefasst. Die gmdBnfallzahlen

gab es hier in den Monaten Mai und Juni bei allerdings hohem Nivedbspidtsommer

und Herbst.
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4.2.2.2\Wochentagsverteilung
In der Untersuchung von ®dvMm waren die meisten Radfahrer an Wochentagen,
hauptsachlich am Mittwoch, verunfallt. Auch am Samstag war die IWdfafigkeit auf

gleichem Niveau, deutlich seltener waren Fahrradunfalle am Sonntag.

In der eigenen Untersuchung sind die Fahrradfahrer ebenfalls hebjdtaan den
Wochentagen, allerdings vorwiegend freitags und donnerstags, verkindghiation die
Zahl der Samstags verunfallten Fahrradfahrer liegt auflidbubiedrigerem Niveau.
Auch bei dieser Untersuchung ereigneten sich die wenigsten gafidlSonntag. Diese
Verteilung der Unfallhdufigkeit kann zu der Annahme fiihren, dasseweit das
Fahrrad vorwiegend zum Erreichen von Arbeitsplatz oder Schule verwemdeat
wahrend man auf seinen Gebrauch am Sonntag moglichst verziéridererseits
konnte das Verkehrsverhalten von Fahrradfahrern und UnfallgegneMarhenende
weniger aggressiv sein, so dass sich weniger tddliche Unféllgremre. Ob die kleine

Stichprobe jedoch aussagekraftig fir die Grundgesamtheit ist, ist fraglich.

Lutz und KrReEIDEL fanden insgesamt deutlich geringere Unterschiede bei den
Unfallzahlen Uber die Woche, jedoch ebenfalls die geringste Hé&ifigm Sonntag.

Leichte Anstiege gab es am Donnerstag und Samstag.

ENZLER et al. beobachteten die grof3ten Unfallzahlen am Mittwoch, die ig&teén am
Dienstag. Die Zahl der Unfalle lag am Wochenende und insbesondeBoantag nur
unwesentlich unter dem Niveau der Wochentage. Es ist anzunehmen, rdass i
Untersuchungsgut von NZLER et al. (Uberlebende, Fahrrad und Mofafahrer)
madglicherweise deutlich mehr sport- und freizeitorientiertelflarer zu finden sind,

die das Fahrrad verstarkt am Wochenende nutzen.

4.2.3 Uberlebenszeit

In der Untersuchung vonviMm waren 47 % der Fahrradfahrer an der Unfallstelle oder
innerhalb der ersten 24 Stunden verstorben, in der eigenen Untersuchumges a&teva

37 %. Dies kann auf eine verbesserte Versorgung von Unfallvestetabisbesondere
Schéadel-Hirn-Traumatisierten, am Unfallort deuten. Die Quotdrderhalb der ersten
Woche verstorbenen Unfallopfer war dann allerdings nahezu gl&cmMm: 66 % |,
unsere Untersuchung: 64 %). 6 % hatten langer als 4 Wochen Wl Gberlebt, in
der eigenen Untersuchung waren es mit etwa 10 % etwas mehegbeagalls mit einer
Verbesserung der notfallmafiigen und auch intensivmedizinischen Betreukiégt

werden kann.
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4.3 Einflisse auf Verletzungsmuster und Verletzungs schwere

4.3.1 Verletzungsmuster bei Fahrradfahrern

Dass die am meisten gefahrdete Stelle des FahrradfahiensdUydall der Kopf ist, ist

in der gesamten zum Thema durchgesehenen Literatur unbestritieerI€t al. (1990)

fanden in einer Untersuchung von Zweiradunféllen fur das Jahr 198GumHAEreiburg
den Kopf in 69,3 % der verunfallten Radfahrer betroffen. In der Unténsug von

GriMM fanden sich Schéadel-Hirn-Traumata und Halswirbelsaulenvzerigen in 55,4
% der verunfallten Radfahrer. Der Begriff der Kopfverletzung aeurin der

vorliegenden Untersuchung weitergefasst und beinhaltet auch Weschgilen. Hirn-,
Gesichtsschadel und Hals wurden gesondert betrachtet. Fir die (Begaer

Unfallopfer zeigt sich der Hirnschadel mit 82 % Verletzungskgkdit als eindeutige
Schwachstelle des Radfahrers. Er ist auch bei allen untersuchitengtuppen die am
haufigsten verletzte Region.

FUr die Vereinigten Staaten ermittelteacks et al. (1991) fur den Zeitraum 1984 bis
1988, dass mindestens 2500 der 2985 (etwa 83 %) der durch Kopfverletzungen beim
Fahrradfahren verursachten Todesfalle und mindestens 757 000 der 905 ##al(ebe
etwa 83 %) der Kopfverletzungen durch Benutzung eines Schutzhelmesn hatt
verhindert werden konnen. Auch die vorliegende Studie stitzt eine didege
Empfehlung zur Benutzung eines Schutzhelmes beim Fahrradfahremiddarist die

am einfachsten anzuwendende, billigste und wirkungsvollste Methode, digdtéaf

und schwerstwiegenden Verletzungen beim Fahrradfahren zu verhindern.

Das Verletzungsmuster im Vergleich der Untersuchung vaaimM@ mit unserer
differiert nicht wesentlich. Den Kopfverletzungen folgen in der Hgkeit die
Thoraxverletzungen mit 65 % (vm) bzw. 57 % (unsere Untersuchung), wobei
GrRIMM eine seitengleiche Verletzungshaufigkeit beobachtete, wahnendnserem

Untersuchungsgut isolierte Verletzungen etwas haufiger links als radittatan.

Verletzungen der Wirbelsaule traten ebenfalls dhnlich haufigAmfhaufigsten war in
beiden Untersuchungen die Brustwirbelsaule betroffen, gefolgt voRrlakswirbelsaule
und der LWS, die im Untersuchungsgut vomri@m Uberhaupt nicht, in unserem am
wenigsten aller Organsysteme verletzt wurde. Abdomen und Becketewum unserer
Untersuchung getrennt betrachtet, beide liegen in der Verleshdndigkeit um 29 %.
Grimm berichtet Uber 49,4 % Verletzungsh&aufigkeit im Bereich vdidémen und

Becken. Verletzungen des Schultergurtels und der oberen Extremvtéren in unserer
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Untersuchung mit etwa 41 % etwas haufiger als bekriMm (36 %). Eine
Seitenpréferenz fand sich in keiner der beiden Untersuchungen. Dies ubBtgemitat
war bei QRIMM in 36,2 % der Félle betroffen mit einer besonderen Praferenirdesn
Unterschenkels. Die von uns ermittelten Werte liegen etwas higiet8 % fir beide
Extremitaten, wobei das linke Bein mit einer Verletzungswahiistibbkeit von 34 %
etwas haufiger betroffen war als das rechte mit eineréfeungswahrscheinlichkeit von
30 %.

Die Untersuchung von 6NER et al. kam, mit Ausnahme des gleichen Ergebnisses, was
die Haufigkeit von Kopfverletzungen betrifft, zu anderen Ergebmisdem Kopf folgt

mit 43 % Verletzungshaufigkeit die obere, dann mit 35 % die untetteekitat. Am
Rumpf war der Thorax in etwa 14 %, das Abdomen in 9,5 % der Falle betroffen.

In der Arbeit von mRzLER et al. findet sich nach den dominierenden
Schadelverletzungen die Reihenfolge: Schulter und Arm, Gesicht, Baoke Bein,

Thorax, Wirbelsaule, Abdomen.

Bei den Untersuchungen, deren Untersuchungsgut aus verletzten Fdimeadfa
besteht, finden sich also deutlich seltener Verletzungen des Rejiése scheinen bei
den Untersuchungen im Sektionsmaterial Uberreprasentiert zu seiachdrsierfur

durfte die meist grol3e Schwere der Verletzungen in diesem Gelttientsprechender

Konsequenz fiir den Ausgang des Unfalles sein.

4.3.2 Alter

Die Altersverteilung bei den verunfallten Radfahrern hat sich \Vfargleich zur
Untersuchung von &mM nicht verandert: auch zwischen 1983 und 2001 waren die am
haufigsten betroffene Altersgruppen die zwischen 61 und 70 und die zwigdhaend

80 Jahren. In der Untersuchung von Grimm war kein Unfalltoter aleeB@ Jahre, in
unserer Untersuchung waren in der Altersgruppe zwischen 80 und 90 limn{E
Falle. Das Fahrrad wird offensichtlich auch in hohem Lebensalten geautzt wobei
das Alter, in welchem das Fahrrad noch genutzt wird, mit der zunehmenden
Lebenserwartung der Bevdlkerung ansteigt. Diese Situationirsipiell erfreulich, da
positive Effekte auch gelegentlicher kérperlicher Bewegung dief Physis alterer
Menschen die Risiken (orthopadischer, kardiovaskularer und auch tracheatiart)

bei weitem Uberwiegen, wie dies in einer Ubersicht v@sGHKE und ZEILBERGER
(2004) jungst dargelegt wurde. Nattrlich stellt die kleine Stichprobe bei Falnfallen
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getOteter alterer Fahrradfahrer nicht unbedingt den Anteil der o8amiin der

Gesamtheit aller Fahrradfahrer dar.

In einer schwedischen Untersuchung stelltess BROM und NLSSON (2001) maximale
altersspezifische Inzidenzen von Verletzungen nach Fahrradstirzen undiekeh fur
die Altersgruppen der 10- bis 14-Jahrigen und der 80- bis 84-Jahrigst.
Interessanterweise war hierbei die sturzbedingte Inzidenz debi8B4-Jahrigen im
Vergleich zu den 10- bis 14-Jéhrigen deutlich geringer, wahrend disikoisbedingte
Inzidenz bei beiden Altersgruppen in etwa gleich hoch war. Digtigkeit zum
Fahrradfahren lasst offenbar auch im hdheren Alter nicht nach. Deesspezifische
Mortalitat steigt in dieser Untersuchung ebenfalls jeissdiés 60. Lebensjahres. Dies
gilt besonders fur mannliche Fahrradfahrer, die in Kollisionen khotorfahrzeugen

verwickelt waren.

Unsere Untersuchung zeigt beim Verletzungsmuster Abweichungen der
Verletzungshaufigkeit vom Durchschnitt vor allem bei alterenfRlackrn: Hirnschadel,
Gesichtsschadel und Abdomen waren seltener betroffen alsdvebédiden anderen
Altersgruppen. Auch die Verletzungsschwere lag bei den alteranrr&dfahrern
deutlich niedriger als bei den beiden anderen Altersgruppen. Die Hypottese sich
altere Fahrradfahrer infolge schlechterer Reaktionsfahigkeliwerer verletzen als
jungere, kann durch diese Untersuchung nicht bestéatigt werden. Esabest
anzunehmen, dass altere Fahrradfahrer trotz geringerer xevggschwere haufiger
infolge des Fahrradunfalles versterben, also anfalliger simdkbmplikationen, was
beim auch geringfligig verletzten, alteren Radfahrer &g stationare Beobachtung

rechtfertigen konnte als beim jlingeren.

In einer Osterreichischen Untersuchung von 823 mit dem Fahrradngkickten
Kindern fanden INHART et al. (1991) in 37 % den Kopf verletzt, gefolgt von der oberen

und unteren Extremitat. Der Rumpf war mit 0,7 % verhaltnismafig selten betroffen.

In unserer Untersuchung zeigt sich neben der allgemeinen Mamigghaufigkeit am
Kopf bei Kindern gerade ein Schwerpunkt im Bereich des Rumpfes, iosese des
Thorax, der in 54 % der Féalle betroffen war. Der Grund fiir den dgheh Unterschied
ist im Untersuchungsgut zu sehen, das bewHkRT et al. keine schwer- und

schwerstverletzten Kinder beinhaltete.
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4.3.3 Geschlecht
In der Untersuchung von k&M waren 20 von 83 verunglickten Fahrradfahrern
Frauen, entsprechend 24 %. In der eigenen Untersuchung war einceudblinerer

Frauenanteil von etwa einem Drittel der Falle zu verzeichnen.

In der Untersuchung von@TROM und NLSSON in Schweden fanden sich bei 34 592
untersuchten Fallen 14 624 weibliche, entsprechend einem Anteil von 42086d&h
bei den Unféllen getbteten 2 631 Fahrradfahrern waren jedoci28Wo bzw. 753
Frauen. Dieser Frauenanteil unter den getoteten Fahrradfamtsprieht somit in etwa
dem in unserem Untersuchungsgut gefundenen Frauenamteids 8t al. geben fur den
Zeitraum 1984 bis 1988 in den Vereinigten Staaten eine Inzidenz flich&dl
Kopfverletzungen fur Frauen mit 0,7 und fir M&nner mit 4,3 pro Million Edfmwer an.

KUNER et al. fanden in ihrem Untersuchungsgut einen Frauenanteil von 37 %.

Zur geschlechtsspezifischen Verletzungsschwere oder Verletzustangibt es in der
durchgesehenen Literatur keine Aussage. In unserer Untersuchuren famdFrauen
durchschnittlich um 9 Punkte des ISS weniger schwer verletzt.cieskonnte neben
einer zurickhaltenderen Fahrweise oder auch niedrigerer Geschveridagich sein,

dass Frauen mit vergleichsweise geringeren Verletzungen eher vensterbe

Bei der altersunabhangigen Betrachtung des Verletzungsmdiateten sich die linke
Thoraxseite und das Abdomen beim Mann héaufiger verletzt. Andere déhiede
ergaben sich nicht. Bei der Auswertung geschlechtsspezifisclhersgruppen waren
das Abdomen und der Gesichtsschadel bei den Jungen gegeniber den Madchen haufiger
betroffen. Bei diesem Vergleich muss einschrankend die kleine Anaah\iadchen in
der Untersuchung (n=2) beachtet werden. In der mittleren Ajtappe fanden sich
ebenfalls Unterschiede im Bereich von Gesichtsschadel und Abdomenhiaueharen

die Méanner in diesen Koérperregionen haufiger verletzt.

DELANK et al. fanden unter 78 im Bereich des Gesichtsschadels veretzt

Fahrradfahrern 56 mannliche, entsprechend 71 %.

Bei alteren ménnlichen Fahrradfahrern traten in unserer Untersgafentetzungen des
Hirnschéadels relativ seltener auf als bei weiblichen. Bei deiblichen Unfallopfern
waren neben dem allgemein hohen Verletzungsrisikos des Kopfes vorwiegend di
unteren Extremitaten betroffen, Rumpf, Wirbelsaule und obere miigen traten in
der Verletzungshaufigkeit deutlich zurtck, auch im Vergleich zuéannlichen

Altersgruppe.
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4.3.4 Habitus

Einflusse des Korperhabitus auf die Verletzungsschwere odelddstzungsmuster
sind bislang in der Literatur nur selten beschrieben. In unserer &irtieung fanden wir
eine deutlich geringere mittlere Verletzungsschwere beigéweichtigen Personen mit
einem BMI von mehr als 25 kg/m2. Praadipdse mit einem BMI zwisckgrund 30
kg/m2 waren im Bereich des Abdomens seltener verletzt als alheleren
Gewichtsgruppen, Adipése waren im Bereich der linken Thoraxseitdictebéufiger

verletzt.

Die Hypothese, dass adipdse Personen sich infolge schlechterer kimpevierfassung
und Reaktionsgeschwindigkeit schwerer verletzen als normgewichtigen #arch
unsere Untersuchung nicht gestitzt werden. Adipositas scheintehelgin Schutz
gegen Verletzungen zu sein. Der Thorax ist von diesem Schutz jedoenbaff

ausgenommen.

BOULANGER et al. (1992) haben in ihrer Studie 6 368 Unfallopfer im Hinblick dah
Habitus untersucht, unter denen sich 70 Fahrradfahrer befanden. Siensbel den
adiposen Unfallopfern eine signifikant geringere mittlere ¥&ingsschwere fest. Der
mittlere Wert der Glasgow Coma Scale war um 0,5 Punkte hoher, ¢hiéiken waren
seltener, genau so wie Kieferfrakturen und Leberverletzungen. Rigkémfen traten

bei den Adiposen haufiger auf, aul3erdem Frakturen von Becken und unteren
Extremitaten. Diese Untersuchung kommt somit zu ahnlichen Ergebnmggeunsere.

Die Autoren fiuhren die geringere Verletzungsschwere unter andereimeinen

.intrinsischen Airbag” zurtick, der den Korper vor Verletzungen schiitzt.

Ein weiterer Grund fir die niedrigeren 1ISS-Werte der Adipésen @seli Untersuchung
konnte die erhohte Anfalligkeit Ubergewichtiger fir posttraumatisg€beplikationen
sein, so dass diese Personengruppe trotz geringerer VerletzZmgsscan ihren

Verletzungen verstirbt.

CHoBAN et al. (1991) fanden in ihrer Untersuchung von 184 Unfallopfern eine
signifikant hohere Mortalitat und Komplikationsrate von schwer-tUbergetigen
Personen mit einem BMI gréRer als 31 kg/m2. In dieser Studie dvar mittlere

Verletzungsschwere der Gewichtsgruppen nicht signifikant unterschiedlich.

4.3.5 Blutalkoholkonzentration
Der Anteil alkoholisierter Fahrradfahrer im Untersuchungsgutrugetin unserer

Untersuchung 13 % und liegt damit in der Gréf3enordnung vergleichlsuglien an

43



verstorbenen oder Uberlebenden Unfallopferrri(m 14 %, DELANK et al. 12 %,
KUNER et al. 12,5 %). Wir fanden bei den alkoholisierten Fahrradfahrern codich
groRere Verletzungsschwere mit einem mittleren ISS von 53,2rgexer 37,7 bei den
Nichtalkoholisierten. Da der Groldteil der in dieser Untergruppe umntbten
Fahrradfahrer unmittelbar am Unfallort oder innerhalb 24 Stunden daah Unfall
verstarb (32 von 35) haben Stérgrol3en wie eine erhdhte Komplikationsratesioge
hohere allgemeine Mortalitat keinen so grof3en Einfluss wie beibdgher diskutierten
Einflussfaktoren. Eine grol3ere Verletzungsgefahr des alkohoéisidfahrradfahrers

kann aus unserer Untersuchung also abgeleitet werden.

Auffallig war die deutlich hohere Verletzungsgefahr des Kopfes, isshéere des
Gesichtsschadels, der bei Alkoholisierten in 47 % der Féalle ietravar gegentber 15
% bei den Nichtalkoholisierten. Auch der Hirnschadel und das Abdomemwviegieden

alkoholisierten Unfallopfern starker betroffen.

SPAITE et al. (1995) fanden in ihrer Untersuchung von 350 verunfallten Fahrradfghrer
von denen 29 (8,3 %) positiv auf Alkohol getestet wurden, einen signifikant Bdher
ISS von 10,3 gegenuber einem ISS von 3,3 bei nichternen Unfallopfern. Von den
alkoholisierten Fahrradfahrern hatten 6 (20,7 %) wenigstens eineesetamatomische
Verletzung, wahrend es bei den Nichtalkoholisierten nur 4,4% waren. Alieser

Unterschied war signifikant.

TuLLoH und @LLopPYy (1994) ermittelten in einer Untersuchung von 429 auf
Blutalkohol getesteten Unfallopfern (Anteil der Alkoholisierten 13,3 %)
Victoria/Australien einen signifikant hheren medianen ISS bei Alksieten und
stellten durch weitere statistische Untersuchungen eine hoheivposibrrelation
zwischen Blutalkoholkonzentration und Verletzungsschwere fest.

Beide Untersuchungen bestéatigen somit unsere Ergebnisse.

4.3.6 Unfallgegner

Bei der Betrachtung des Einflusses des Unfallmechanismus baxXalBsionsgegners
wird eine grol3ere Verletzungsschwere bei Kollisionen als beirtigkllen erwartet.
Bei Eigenunfallen sind sowohl die Geschwindigkeit des Fahrradfalaisrauch die
Sturzhohe limitiert, was die auf den Fahrradfahrer beim Sainwirkende Energie
begrenzt. Bei den Unfallen mit LKW handelt es sich oft um Ubeura mit

entsprechend schweren Folgen.
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Unsere Untersuchung stutzt diese Erwartungen: die mittlereeiergsschwere bei
den Unfallen mit Kollisionen liegt deutlich héher als bei den Eigefallen. Besonders
deutlich setzt sich die mittlere Verletzungsschwere mem durchschnittlichen ISS
von 44,6 bei den Unfallen mit Beteiligung eines LKW oder Busses vonaheleren

Unfallarten ab.

Bei den Eigenunfallen wurde in erster Linie wieder der Hirnschéedetzt. AuRerdem
war das Abdomen haufiger betroffen. Grund hierfiir ist wahrscheimierEinwirkung
von Fahrradteilen, insbesondere des Fahrradlenkers, auf den BauchrauibriDen

Kdrperregionen sind bei den Sturzunfallen unterdurchschnittlich betroffen.

Mit GréRe und Gewicht des Kollisionsgegners nimmt dann die Varfeghaufigkeit
an Rumpf und Extremitaten deutlich zu. Unfallmechanismen bei Zusamfiems mit
PKW sind oft gekennzeichnet durch den Anprall des PKW gegen dendedhirer mit
primaren Verletzungen im Bereich der unteren Extremitaten, ggthfolgendem
Anprall von Kopf und Rumpf gegen Motorhaube und Windschutzscheibe und
schlieBlich Aufprall des Korpers auf den Boden. Eine grol3ere Verteildag
Verletzungen uber den Korper ist daher ebenso anzunehmen wie eineregrol3e

Verletzungsschwere der einzelnen Korperregionen.

Bei den LKW-Zusammenst63en findet sich dann nochmals ein deutlichesigersider
Verletzungshaufigkeit im Bereich des Thorax. Ursache hierfir dirfteaidia groRere
Wahrscheinlichkeit einer primaren Thoraxverletzung durch den LKW gefalessen
Bauart und der verhaltnisméaRig hohen Position des Fahrradfaleierasdererseits die

Beteiligung des Thorax bei Uberrollung.
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5 Vergleich verschiedener Verletzungsscores

5.1 Einleitung
Im Rahmen eines methodologischen Ansatzes wurden bei dieser Uhtanguc

verschiedene Trauma-Score-Systeme verglichen.

Unter anderem sollte untersucht werden, ob sich Bewertungssysiesreds Grundlage
die ICD-Kodierung verwenden, bei einer Untersuchung im Sektionsgaeten lassen

wie die Abbreviated Injury Scale bzw. der Injury Severity Score.

Einer der untersuchten Scores (ICD-9 basierter ICISS) umiiag#tr Definition auch
samtliche anderen Erkrankungen des jeweilig untersuchten PatientenFbites. Es
war zu prufen, ob sich die Grunderkrankungen des Patienten und die Verlgizigeg

auf die Auswertungen auswirken.

5.2 Verwendete Diagnosecodes und Scores
Der als Standardmethode zur Darstellung der Verletzungsschveswveendete ISS

wurde bereits im Kapitel Material und Methoden beschrieben.

Die als Alternative untersuchten Bewertungssysteme der tZarlgsschwere beruhen
auf dem ,ICD-9 basierten Injury Severity Score” (ICISS) nackLER et al. (1996)Bei
der ICISS Methodik wird jeder Diagnose der ICD-9 aufgrund der Datesf3ey
Traumaregister eine relative Uberlebenswahrscheinlichkeitvi@irRisk Rate SRR)
zugeordnet. Diese relative Uberlebenswahrscheinlichkeit gibt mit, welcher
Wahrscheinlichkeit ein Individuum eine spezielle Verletzung Uberlebnitielt wird
die SRR nach der Formel:

SRR cos= Zahl der Patienten, die mit dieser Diagnose uberlebt haben / ikl
Patienten, die mit dieser Diagnose behandelt wurden

Fir einen individuellen Patienten errechnet sich der ICISS-WaTthcius dem Produkt

der SRR aller fur diesen Patienten codierten Diagnosen.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit kann somit Werte zwischen 0 i(nade
Verletzungsschwere, quasi keine Uberlebensmdglichkeit) und 1 (gerings

Verletzungsschwere mit sicherer Uberlebenswahrscheinlichkeit) ammehm

Die relativen Uberlebenswahrscheinlichkeiten wurden zunachst nudi&ir2 034
Unfallverletzungsdiagnosen des ICD-9cm (ICD-9 mit klinischen Médtfonen)
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berechnet. Spater wurden von der gleichen Arbeitsgruppe umeRGE und CsLER
(1998) dann die ubrigen Diagnosen der ICD-9cm einbezogen, so dass nicht nur
Unfallfolgen und Grunderkrankungen mitbertcksichtigt werden konnten, sondern de
ICISS fur die Ergebnisanalyse und eine Mortalitéats-Voraussalge labspitalisierten
Patienten verwendet werden konnte. Die bei dieser Untersuchungedteni relativen
Uberlebenswahrscheinlichkeiten wurden uns vane® und RUTLEDGE zur Verfligung

gestellt.

Im Jahr 2000 veroffentlichten ik et al. (2000) eine Untersuchung, die einen in Seoul,
Sud Korea ermittelten auf der nunmehr gultigen ICD-10 beruhendenSI@i§ dem

existierenden ICD-9-basierten verglich.

Die gleichen Autoren untersuchten die Fahigkeit dieser Methodayriiazentren zu
vergleichen und vermeidbare Todesfélle aufzudecken.

Auch fur den |ICD-10 basierten ICISS wurden zunachst nur relative
Uberlebenswahrscheinlichkeiten fur die Unfallverletzungsdiagnosen @#-10
ermittelt. Bis zum Beginn dieser Arbeit lagen nur diese SRR Beg SRR wurden uns
von Kim zur Verfugung gestellt; sie beruhen auf einer Auswertung von 47 750

Patienten.

Die bei den Unfallopfern erhobenen Diagnosen wurden nach dem ICD-9cm und ICD-10
codiert um mittels des beschriebenen ICD-9cm bzw. ICD-10 basid€ISS fir jeden

Fall eine individuelle Uberlebenswahrscheinlichkeit zu ermittelne Miagnosen
wurden unterteilt nach Unfallverletzungsdiagnosen, Diagnosen von Udaif und
Komplikationen sowie Diagnosen von Grunderkrankungen, um bei der Ermittlung der
Uberlebenswahrscheinlichkeit mit dem ICD-9cm basierten Scomergge Werte fir
diese Diagnosegruppen zu erhalten (im Text bezeichnet als IC®BSv
(Verletzungsdiagnosen), ICISS 9 f (Verletzungsfolgen und Kdkagibnen) und ICISS

9 g (Grunderkrankungen). Der ICD-9 basierte ICISS (ICISS 9gatmet sich als
Produkt von ICISS 9v x ICISS 9f x ICISS 9g.

Bezeichnung | Beschreibung Ergebnis Werteberejch

ISS Injury Severity Score Verletzungsschwere0 - 75
Summe der Quadrate der AlS-
Werte der drei am schwersten

verletzten Korperregionen
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ICISS 9

ICD-9 basierter Injury SeverityUberlebens-

Score

wahrscheinlichkeit

Produkt der diagnosebezogenen

Uberlebenswahrscheinlichkeiten

auf der Basis der ICD-9 cm.

(alle Diagnosen)

ICISS 10

ICD-10 basierter Injury Severi

Score

Whberlebens-

wahrscheinlichkeit

Produkt der diagnosebezogenen

Uberlebenswahrscheinlichkeiten

auf der Basis der ICD-10

(nur Verletzungsdiagnosen)

ICISS9v

ICD-9 basierter Injury SeverityUberlebens-

Score

wahrscheinlichkeit

Produkt der diagnosebezogenen

Uberlebenswahrscheinlichkeiteén

auf der Basis der ICD-9 cm.

(nur Verletzungsdiagnosen)

ICISS 9 f

ICD-9 basierter Injury Severit
Score

Produkt der diagnosebezogen
Uberlebenswahrscheinlichkeite

auf der Basis der ICD-9 cm.

(nur  Verletzungsfolgen un

Komplikationen)

yUberlebens-
wahrscheinlichkeit
en

2N

ICISS9 g

ICD-9 basierter Injury Severit
Score
Produkt der diagnosebezogen

yberlebens-
wahrscheinlichkeit

en
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14

Uberlebenswahrscheinlichkeiten

auf der Basis der ICD-9 cm.

(nur Grunderkrankungen)

Der ISS ergibt Werte von 0 (geringste Verletzungsschwerey Bb (grofdte
Verletzungsschwere), wahrend die ICISS-Codes Werte far die
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 0 (geringste Uberlebenswahrscidgiti, also
groRte Verletzungsschwere) und 1 (hoéchste Uberlebenswahrscheiitlidhke.

geringste Verletzungsschwere) ergibt.

Zum Vergleich der Beurteilungssysteme wurde daher fur di¢S$3Codes eine
Sterbewahrscheinlichkeitsgben= 1 - Ruberiebeng€ebildet und der erhaltene Wert mit 75
multipliziert. Somit ergeben sich fir den umgerechneten ICISS-@bdmfalls Werte

zwischen 0 und 75, die ansteigender Verletzungsschwere entsprechen.

5.3 Ergebnisse

5.3.1 Vergleich der Systeme
Ein fir die Systeme: ICISS 9, ICISS 9 v, ICISS 10 und ISS durdifygér Friedman-

Test ergab signifikante Unterschiede der Systeme, so dassriidenls gleichwertig

anzusehen sind.

5.3.1.1Allgemeiner Vergleich
ICISS9*  ICISS9v*  ICISS10* ISS

Median 53 27 26 29
Min 0 0 0 0
Max 75 75 58 75
Standardabw 18,93 27,51 13,98 21,34
Spannweite 75 75 58 75
10% Quantil 27 4 4 9
25% Quantil 36 10 16 16
75% Quantil 69 67 34 42
90% Quantil 74 73 42 75
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* Werte umgerechnet wie oben beschrieben

Auffallig ist die deutlich héhere Lage des Medians beim ICEB3v&hrend die Mediane

bei den allein auf Verletzungsdiagnosen beruhenden Scores in amBareichen
liegen. Ursache hierfur sind die Auswirkungen der Diagnosen von Verlgsfolgen

und Komplikationen sowie der Grunderkrankungen, infolge derer die
Uberlebenswahrscheinlichkeit aufgrund des ICISS 9 nur niedriger og@échgtiem
ICISS 9 sein kann. Analog scheint dies auch fir die anderen, nur auf
Verletzungsdiagnosen basierten Scores zu gelten.

5.3.1.2ldentifikation von Schwerverletzten

Hierfir wurden die 16 Falle betrachtet, die von den jeweiligentSyen als am
schwersten verletzt bzw. mit der geringsten Uberlebenswaltirgicideit identifiziert
wurden. Fur den ISS waren dies die 16 Félle, die mit 75 bewertetem Nur ein
einziger Fall fand sich hierbei, der von den 4 Systemen (ICISEES 9v, ICISS 10
und ISS) unter den 16 Schwerstverletzten eingereiht wird. (Sektion 84679&hriger

Mann, von PKW frontal erfasst, an der Unfallstelle verstorben).

Gewisse Ubereinstimmung gibt es bei ICISS 10 und ISS: Irhined gleiche Falle

wurden unter den 16 Schwerstverletzten eingeordnet.

5.3.1.3ldentifikation von Leichtverletzten

Hierfur wurden die 15 Falle betrachtet, die von den Systememalgightesten verletzt
bzw. mit der hochsten Uberlebenswahrscheinlichkeit identifiziert wurddie zwei
unverletzten Félle 667/92 und 473/88 wurden von allen vier Systemen schon
definitionsgemal als unverletzt erkannt und auf den Rang IzgeZevei weitere Falle
waren  Frauen, die nach  Osteosynthese  bzw. Implantation  einer

Huftgelenkstotalprothese nach Schenkelhalsbruch Lungenembolien erlitten haben.

11 von 15 Ubereinstimmungen gab es bei den nur von Verletzungsdiagnosen
abhangigen Systemen (ICISS 9 v, ICISS 10 und ISS).

5.3.2 Spezielle Betrachtungen am ICISS 9

Bei der Auswertung der Verletzungsschwere nach dem ICD-9-basi82iSS kdnnen,
wie oben beschrieben, verschiedene Ansétze gemacht werden: so kolenerdial
Verletzungsdiagnosen, aber auch die unfallbedingten Folgen und Komplikatiowen s

die Grunderkrankungen mit einbezogen werden.
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Zur besseren Ubersicht werden die Auswertungen der Verletzungsseimach ICISS,
bei denen O die grol3te, 1 die geringste Verletzungsschwere damstellumgekehrter

Reihenfolge auf der Abszisse dargestellt.

5.3.2.1Alter

Bei Auswertung nach dem ICISS 9 v werden die niedrigsten Weéntedie relative
Uberlebenswahrscheinlichkeit, somit die groRte Verletzungsschwierdid 21 bis 30
Jahre alten Radfahrer (0,1246, -75% vom Mittelwert), die héchsten é/Vedmit
geringere Verletzungsschwere, fur die 81- bis 90-Jahrigen ( 0,7908 , +E8%0
Mittelwert) ermittelt. Ein zweites relatives Maximum deerletzungsschwere liegt bei
den 41- bis 50-Jahrigen.

Die Betrachtung der Folgen und Komplikationen mit dem ICISS fndss unter
Vorbehalt erfolgen, da bei der Auswertung die Uberlebenszeit, de satiirlich auf
Art, Haufigkeit und relative Uberlebenswahrscheinlichkeit auktyi nicht
bertcksichtigt wurde. Durchschnittlich trugen die Diagnosen der \zengfsfolgen mit
einer relativen Uberlebenswahrscheinlichkeit von 0,7117 zur Berechnung der
Uberlebenswahrscheinlichkeit der Radfahrer bei. Uberdurchschnittiaoien hiervon
die 51- bis 60-Jahrigen betroffen, bei den 71- bis 80-Jahrigen wurdete\Weva im
Bereich des Durchschnittes erzielt, bei den tGbrigen Altersgrupperm@vaginfluss der

Verletzungsfolgen auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit unterdurchschmittlic

Bei der Auswertung der bei der Obduktion festgestellten Grunderkraekurgjgt sich
ein Bild, das etwa den Erwartungen entspricht: wahrend bei dentgmddtersgruppen
bis 20 Jahre keine Einfliisse auf die Uberlebenswahrscheinlich&sianden, da keine
Grunderkrankungen erfasst werden konnten, steigt der Einflusgeigeadem Alter an

und erreicht sein Maximum bei den 81- bis 90-jahrigen Radfahrern.

Unter Bericksichtigung aller erfassten Diagnosen (ICISS @jbersich folgende
Verteilung: die geringste Uberlebenswahrscheinlichkeit dnegic die jlingsten
Radfahrer, die Kurve Steigt in den ersten drei Altersgruppen kontiiahiean und
erreicht bei den 21- bis 30-ahrigen ihr  Maximum  (mittlere
Uberlebenswahrscheinlichkeit: 0,0853). Ein zweites relatives Maxirfiaiet sich bei
den 51-bis 60-Jéahrigen (SRR: 0,2228). Fur die drei altesten Altersgruppenmt die
Kombination aus Verletzungsschwere, Verletzungsfolgen und Grunderkramkdage

ab und erreicht ihr Minimum bei den 81- bis 90j&ahrigen.
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Mittlere Verletzungsschwere/ Alter (ICISS9)

0,0

0,2 -

0,4 ] OICISS9v
B ICISSof
@ICISS9g

0,6 B ICISS9vig

0,8 -

1,0 H

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90

Der Alterszusammenhang der verschiedenen Auswertungsmethoden noetd
deutlicher, wenn die Falle in groReren Altersgruppen zusammengeiasden: Sehr
deutlich ist der Abfall der Verletzungsschwere mit dem Alterd der Anstieg des

Einflusses der Grunderkrankungen.

ICISS 9/ Altersgruppen

0,0

0,2

0,4 +— OICISS9v
W ICISSof
@ICISS9g

0,6 +— B ICISS9vfg

0,8 +

1,0

Kinder 0-14 Erwachsene 15-60 Senioren

Der Einfluss von Folgeerkrankungen und Komplikationen ist am gréf3ten bei den

Erwachsenen zwischen 15 und 60 Jahren, wenn auch nicht besonders deutlich.

Als Ursache hierfur kénnte man eine langere Uberlebenszeit undt dgifiere

Komplikationswahrscheinlichkeit annehmen. Diese Hypothese wird jedochh durc
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unsere Untersuchung nicht gestutzt: Die mittlere und auch die media

Uberlebensdauer ist bei den Senioren deutlich gréRer.

Uberlebensdauer nach Altersgruppen

450 425 60

400
350
300

250 0O Mittelwert

200 B Median
145,78 144

150

100
50 | 30,55 36

I ]

Kinder Erwachsene Senioren

Uberlebensdauer [h]

5.3.3 Geschlecht

Im Vergleich der jeweiligen Auswertungsmethoden im Hinblick auf
Geschlechtunterschiede  bei  der  Verletzungsschwere  bzw. individuellen

Uberlebenswahrscheinlichkeit zeigen sich keine wesentlichen Unterschiede.

Vergleich m/w ICISS 9

0,00
0,10
0,20 -
0,30 |
0,40
0,50
0,60
0,70 -
0,80
0,90 [ |

1,00 -

ICISS9v ICISSOf ICISS9g ICISS9

Om
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5.3.4 Habitus

Verletzungsschwere/Habitus (ICISS 9)

0,4 - | OICISS9v
B ICISSof
dICISS9g
B ICISS9vfg

Untergewicht Normgewicht Praadipositas Adipositas

Die Auswertung im Hinblick auf den Habitus zeigt einen Anstiegmétleren relativen
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei den Praadipésen und Adiposen. Dies ésstar
Linie einer deutlich geringeren Verletzungsschwere der Praadipdse Adipésen mit
verhaltnismaRig hohen relativen Uberlebensraten bei isolierter émsmg der
Verletzungsdiagnosen geschuldet. Der Einfluss der Grunderkrankurgjgh reit der
Gewichtsklasse kontinuierlich, wirkt sich jedoch auf die Gesamglgensrate nicht
allzu stark aus. Das Bild der isolierten Auswertung der \Meudegsfolgen und
Komplikationen zeigt ein eher uneinheitliches Bild mit einem Maximibei den

Praadiposen, gefolgt von den Adipdsen, Untergewichtigen und Normgewichtigen.

5.3.5 Blutalkoholkonzentration

Wie beim Vergleich der Untergruppe mit dem ISS findet sich aleetlich grol3ere
Verletzungsschwere  der  Alkoholisierten, was sich auch auf die
Uberlebenswahrscheinlichkeit auswirkt. Der Einfluss der Grunderkramkuagf die
Uberlebenswahrscheinlichkeit ist geringer, wenn auch eine tendemresrigere
Uberlebenswahrscheinlichkeit aufgrund von Grunderkrankungsdiagnosen bei den

Alkoholisierten gefunden wurde.
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ICISS/Blutalkoholnachweis

0,0
0,11
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7 1
0,8
0,9
1,0

OICISS9v
BICISS9g
gICISS 9

BAK neg. BAK pos.

5.4 Diskussion

Die ICISS-Methode wurde entwickelt, um in einem grof3en Patientesioll schnell
mithilfe der vorhandenen Daten eine Abschatzung tber die Prognosalemten
durchfiihren zu kdnnen. Herangezogen werden Daten aus einem grol3en Erkrankungs-
und Verletzungsregister. Auch in den USA ist die Kodierung der Diagmos
verpflichtend. Es lag deshalb nahe, ein Bewertungssystem flletZengen und
Erkrankungen zu entwickeln, das sich unmittelbar an der Diagnosekodienemgjent.

Fur den klinischen Einsatz ist dieses System zumindest in Neatblina etabliert. Von
MEREDITH et al.(2002) wurde eine bessere Fahigkeit von Vorraussagen zurlitérta
gefunden als bei acht anderen Bewertungsalgorythmen. In einersuatemg von
HANNAN et al. (2000) wurde in einer Regressionsanalyse von funf
Traumascoresystemen bei 2 923 padiatrischen Trauma-Patient&taah New York
der ICISS als bester Faktor fur die Voraussage der Mortaditatittelt: 45 % der
Patienten mit einer berechneten Uberlebenswahrscheinlickeit veimekl als 0,5

starben.

Im Rahmen dieser Untersuchung sollte geprift werden, ob sich d8SI@uch fir die
retrospektive Auswertung zum Beispiel an einem Kollektiv von Sekiidies eignet.

Diese Frage kann wohl verneint werden.

Die nachtragliche manuelle Kodierung von Verletzungen und Erkrardquiagifgrund
des Sektionsprotokolls hat sich sowohl fur die ICD-9 als auch fur @B-10 als

aul3erordentlich zeitaufwendig herausgestellt. Im klinischen @&gtrin dem die
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Diagnosen ohnehin aufgrund gesetzlicher Anordnung oder anderer Vorscliafdiert

werden mussen, ist diese Situation naturlich anders.

Probleme gab es auf3erdem bei der Kodierung durch fehlende klinischab&n im
Sektionsprotokoll. So sind sowohl bei der ICD-9 cm, d.h. der auf Klinische
Gegebenheiten angepassten und weiterentwickelten ICD-9 (die eispringlich
lediglich auf Klassifizierung von Todesursachen zugeschnittene iKkag®on ist) als
auch bei der ICD-10 Schadel-Hirn-Verletzungen eigentlich nur mit eactsenden
klinischen Angaben, was z.B. die Dauer einer Bewusstlosigkaielt, korrekt zu
kodieren. Teilweise impliziert die Diagnose bereits den fatakmsgang (z.B.
»LAusgedehnte  Kontusion des GroRBhirnes ohne  Restitution”).  Solche
Diagnosedefinitionen sind fur ein Kollektiv von Sektionsféallen, bei denersielser
nicht zu einer Restitution gekommen ist sondern definitiv zum todhcAesgang,

natdrlich wenig brauchbar.

FUr diese Untersuchung musste auf Daten fir die Diagnosebezogene
Uberlebenswahrscheinlichkeit aus den Vereinigten Staaten (ICIS®\) aus Siid-
Korea (ICISS 10) zurtckgegriffen werden, da &hnliche Daten in Delaisd bislang

nicht zur Verfiigung stehen. Auch wenn es sich bei beiden Staategleichermal3en
hoch entwickelte Gesellschaften wie Deutschland handelt, kann nichtletaier
Sicherheit davon ausgegangen werden, dass in Deutschland gleiche fiferdie
Diagnosebezogenen Uberlebenswahrscheinlichkeiten ermittelt wosdeen. Schon

durch ein anderes Rettungssystem kdnnten sich drastische Unterschiede ergeben.

Vorteil eines Einstufungssystems unter Berlcksichtigung allagiosen des Patienten
ist natrlich die Einbeziehung von der Verletzungsschwere unabhanggtrén wie
Grunderkrankungen, ohne dass hierfur weitere klinische Daten vorliegessen, wie
es bei Klassifikationen wie TRISS oder dem Deutschen Trauma RegistEalliest.

In dieser Untersuchung hat sich die Klassifikation nach ISS ligtzdurchgesetzt.
Vorteile sind die Orientierung an streng anatomischen Verlesiagnosen, die eine
Anwendbarkeit sowohl bei Patientenkollektiven als auch im Sektionsialater

ermaoglicht und eine schnelle und effektive Kodierung und Bewertung von Diagnosen.

Mit der Verwendung des ISS ist aulBerdem ein Vergleich mgrmdtionalen Studien
maoglich, da sich der ISS wohl auch aus den oben genannten Grinden in der

Unfallforschung durchgesetzt hat.
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6 Zusammenfassung

In dieser Arbeit sollte untersucht werden, ob sich Einflisse wie Aler, das
Geschlecht, der Korperhabitus, Alkoholeinfluss und Unfallgegner auf
Verletzungsschwere und Verletzungsmuster bei tddlich verungliicktenmal&ddnrern

auswirken.

Zu diesem Zweck wurden aus dem Sektionsgut des Institutes fimt&eedizin der
Universitdt Hamburg 115 Sektionsprotokolle von Féllen aus den Jahren 19280dis
ausgewertet, bei denen der Tod im Zusammenhang mit der BenutzursgFaineades
stand

Von den 115 Todesfallen waren 113 auf einen Unfall mit dem Fahmaatckzufihren,

bei 2 Fallen konnten keine Verletzungen nachgewiesen werden. Wmddwfallopfern
waren 11 Kinder, 41 Erwachsene bis 60 und 63 Senioren tber 60 Jahre, dam&rha
von mannlichen zu weiblichen Fallen betrug 2:1. Ubergewichtig mi¢ra BMI von >

25 kg/m2 waren 45 der Félle, davon 10 adip6s mit einem BMI > 30 kg/mz2. Bei 35 Fallen

wurden Blutalkoholmessungen vorgenommen, in 15 Fallen mit positivem Ergebnis.

Kinder wurden deutlich schwerer verletzt als Erwachsene undoB8amilm Vergleich
der Geschlechter ergab sich kein wesentlicher Unterschied. Ukietgie wurden
weniger stark verletzt als normal- oder untergewichtige. Alkolestie Fahrradfahrer
erlitten schwerere Verletzungen als nichterne. ZusammenstoReKmit und PKW

fuhrten zu schwereren Verletzungen als Stirze ohne Kollisionen.

Der Kopf ist unter allen Fallen die haufigste Verletzungsldation, insbesondere der
Hirnschadel. Am wenigsten haufig ist die Lendenwirbelsdule bieinoKinder wurden
Uberdurchschnittlich haufig am Thorax, Senioren seltener an Gesbhted und
Abdomen verletzt. Manner wurden haufiger als Frauen an der linKeoraxseite,
Frauen seltener als Manner am Abdomen verletzt. Praadipossmaih BMI zwischen

25 und 30 kg/m? wurden seltener am Abdomen, Adipose h&aufiger an der linken
Thoraxseite verletzt als die tbrigen Gewichtsgruppen. Alkoholisi€gbrradfahrer
wurden haufiger am Gesichtsschadel und am Abdomen verletzt als mehi¢ahrend

bei Unfallen ohne Fremdeinwirkung alle Korperregionen auf’er dem Kopf
unterdurchschnittlich haufig verletzt wurden, steigt mit Gro3e und iGdwdes
Kollisionsgegners die Haufigkeit der Einwirkung auf den Rumpf, inshdsre auf den

Thorax, sowie die unteren Extremitaten.
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