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In den letzten Jahrzehnten ist die Le-
talitat nach Polytrauma kontinuier-
lich gesunken und liegt in einigen
Traumazentren bereits bei unter 10%
[1]. Mit den verbesserten Uberlebens-
chancen Polytraumatisierter haben
sich auch die wissenschaftlichen Fra-
gestellungen gewandelt. In der Ver-
gangenheit lag der Schwerpunkt der
klinischen Traumaforschung in der Er-
mittlung von Uberlebensraten und
Komplikationen. Das ist weiterhin
wichtig, aber der Wert solcher Zah-
len ist beschrankt und nur im Falle
hoher Sterblichkeitsraten sinnvoll.
Dieser Umstand riickt nun vermehrt
die Frage nach der erreichbaren
Lebensqualitat polytraumatisierter
Patienten, und wie diese beeinflusst
werden kann, in den Mittelpunkt des
Interesses.

Es stellt sich nun nicht mehr nur die Fra-
ge, ob ein Patient einen schweren Unfall
tiberlebt. Diese kann sehr haufig mit ja be-
antwortet werden. Entscheidend ist, wie
das Polytrauma tiberlebt wird. Die post-
traumatische Lebensqualitat und der Inte-
grationserfolg werden zu entscheidenden
Variablen, an denen sich der Erfolg der ge-
samten Behandlung, vom Schockraum bis
zur Wiedereingliederung, messen lassen
muss. Viele Faktoren nehmen dabei Ein-
fluss auf die Lebensqualitat nach Polytrau-
ma. Neben korperlichen Behinderungen
miissen auch psychische und soziale Fol-
gen beachtet werden.

S.Simmel - S. Drisch - S. Haag - V. Biihren

Abteilung fiir BG-Rehabilitation, BG-Unfallklinik Murnau

Langzeitergebnisse nach
Polytrauma mit ISS =25

Outcome und Pradiktoren der Lebensqualitat

Uber das langfristige Outcome sehr
schwer verletzter Patienten gibt es nur
vereinzelt Berichte. Wir gingen deshalb
im Rahmen einer retrospektiven Studie
der Frage nach, wie sich die Lebensqua-
litit viele Jahre nach dem Unfallereig-
nis darstellt und welche Faktoren hierauf
einen Einfluss haben. Neben pratrauma-
tischen Variablen, wie Alter, Geschlecht
oder vorbestehende chronische Erkran-
kungen, wurden auch traumabedingte
und posttraumatische Einflussfaktoren
untersucht. Insbesondere letztere sollten
im Rahmen der Frith- und Postakutreha-
bilitation identifiziert werden, um dann
auf die Steuerung des weiteren Heilpro-
zesses und der Durchfithrung rehabili-
tativer Mafsnahmen Einfluss nehmen zu
kénnen.

Patienten und Methodik

In das Untersuchungsprotokoll wurden
alle polytraumatisierten Patienten im Al-
ter zwischen 16 und 60 Jahren mit einem
Injury Severity Score (ISS) von 25 und
hoher aufgenommen, die in den Jahren
2000 bis 2005 an der Berufsgenossen-
schaftlichen Unfallklinik Murnau (BGU
Murnau) behandelt und lebend entlassen
wurden.

Patienten mit Riickenmarksverletzun-
gen und Patienten, die aufgrund einer
schweren neurologischen/psychiatrischen
Erkrankung (z. B. Demenz, apallischem
Syndrom, schweren Wahrnehmungssto-
rungen, Schizophrenie) nicht in der Lage

waren, an der Studie teilzunehmen, wur-
den von der Studie ausgeschlossen.

Insgesamt erfiillten 298 Patienten die
Einschlusskriterien. 86 Patienten wur-
den von der Studie ausgeschlossen, davon
42, weil sie entweder unbekannt verzogen
waren oder im Ausland lebten (8 Abb. 1).
An 212 Patienten wurde unser Fragebo-
gen versandt. Von 5 Patienten erhielten
wir nicht das notwendige Einverstdndnis,
80 Patienten antworteten nicht. 127 Fra-
gebogen konnten ausgewertet werden,
was einer Riicklaufquote von 60% ent-
spricht. Die Gruppe der Nonresponder
unterschied sich hinsichtlich der vorhan-
denen soziodemographischen Daten und
der Verletzungsschwere nicht signifikant
von der Studienpopulation.

Das Studienprotokoll wurde von der
Ethikkommission der Bayerischen Lan-
desérztekammer gepriift (Nr. 09006). Je-
der Teilnehmer gab seine Einwilligung
gesondert zur Studie neben der Riicksen-
dung der Fragebogen.

Datenerhebung

Die moglichen Teilnehmer an der Frage-
bogenerhebung wurden anhand der
Daten aus dem Traumaregister der BGU
Murnau erfasst. Die Befragung der Pa-
tienten erfolgte mit dem POLO (Poly-
trauma Outcome)-Chart und einem zu-
satzlichem Fragenkatalog, die zusammen
mit einer schriftlichen Patienteninfor-
mation, einer Einverstindniserkldrung
und einem Riickkuvert Anfang 2009 ver-
schickt wurden. Die schriftliche Einwilli-
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Abb. 2 A Subdimensionen des EQ-5D. Gesundheitszustand der 127 ehemals polytraumatisierten Pa-

tienten ermittelt anhand der 5 Fragen des EQ-5D

gung des Patienten zur Teilnahme an der
Studie war Voraussetzung fiir die Auswer-
tung des Fragebogens.

Demographische Daten wie Alter, Ge-
schlecht oder Kostentréager sowie die Ver-
letzungsmerkmale wie Verletzungsregion,
Abbreviated Injury Score (AIS) und Inju-
ry Severity Score (ISS) oder Unfallzeit-
punkt wurden dem Traumaregister der
BGU Murnau entnommen.

Outcome-Messungen

Als validiertes Erhebungsinstrument wur-
de der POLO-Chart [2] eingesetzt, der
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sich unter anderem aus folgenden Frage-

bogen zusammensetzt:

== European Quality of Life Index (Eu-
roQoL/EQ-5D; [3]) zur Erhebung des
aktuellen Gesundheitszustandes,

== Short Form Health Survey (SF-36;
[4]) zur Erfassung der globalen ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitit,

== Modul Trauma Outcome Profile
(TOP; [5]) zur Erhebung der trauma-
spezifischen Lebensqualitit.

Ergianzt wurde der POLO-Chart durch
zusitzliche Fragen, z. B. zur weiteren me-
dizinischen und beruflichen Rehabilita-

verstorben

keine Einwilligung

keine Riickantwort

Adresse im Ausland

Neurologische/ psyschiatrische
Erkrankung bzw. Unfallfolge

Riickenmarksverletzung

unbekannt verzogen

Abb. 1 <Insgesamt erfiill-
ten 298 Patienten die Ein-
schlusskriterien. 86 Patien-
ten wurden von der Studie
ausgeschlossen. 127 von
212 versandten Fragebd-
gen konnten ausgewertet
werden. BGU Berufsgenos-
senschaftliche Unfallklinik,
ISS Injury Severity Score

tion oder der Wiederaufnahme einer be-
ruflichen Tétigkeit.

Statistische Analysen

Die Outcome-Daten wurden mittels
Papierfragebogen erhoben und zusam-
men mit den vorliegenden Daten aus dem
Traumaregister nach Pseudonymisierung
in eine gemeinsame EDV-Datenbasis
tiberfiihrt. Bei stetigen Variablen erfolgte
zur Bestimmung des Signifikanzniveaus
die Korrelation nach Pearson, bei ordina-
len Variablen die Korrelation nach Spe-
arman. Bei nominalen Variablen wurden
die Mittelwerte mittels t-Test verglichen.
Zur Erfassung der Determinanten der Le-
bensqualitdt nach Polytrauma wurde eine
multiple schrittweise Regression durch-
gefiihrt. Hierfiir wurden Variablen ausge-
wihlt, die in der Korrelationsanalyse ein
Signifikanzniveau p<0,2 erreichten. Fiir
die statistischen Analysen wurde das Pro-
gramm SPSS Statistics 17.0 genutzt.

Ergebnisse

Allgemeine Faktoren

Das Durchschnittsalter der 127 Patien-
ten lag bei 36 Jahren. Die 31 Frauen (24%)
und 96 Ménner (76%) konnten im Schnitt
70 Monate (38 bis 108 Monate) nach dem
Trauma befragt werden.



Zusammenfassung - Abstract

Insgesamt 39 Patienten (31%) wurden
sekundar zuverlegt, 88 (69%) primér in
unserer Klinik versorgt. Dies hatte auf
die Dauer der stationdren Akutbehand-
lung allerdings keinen wesentlichen Ein-
fluss, die im Mittel bei 79,2 Tagen lag (pri-
mar versorgt: 79,3 Tage, sekundar zuver-
legt: 78,3 Tage), davon auf Intensivsta-
tion 21,1 Tage (primér versorgt: 20,8 Ta-
ge, sekundér zuverlegt: 22,1 Tage). Simt-
liche Patienten waren schwerstverletzt
mit einem mittleren ISS von 35,6 (26-75).
Durchschnittlich waren 3,8 (2-7) Korper-
regionen betroffen.

Der Kostentréger der priméren Akut-
behandlung war in 33 Fallen (26%) eine
gesetzliche Unfallversicherung, bei 94
Verletzten (74%) eine Krankenversiche-
rung (88 gesetzlich, 6 privat krankenver-
sichert).

Soziookonomische Faktoren

Insgesamt 69% der Verletzten lebten zum
Zeitpunkt des Unfalls mit einem Partner
zusammen, zum Follow-up-Zeitpunkt
62%. Die Halfte der Patienten hatte kei-
nen Schulabschluss (3%) oder beendete
ihre Schulkarriere nach der Haupt- bzw.
Volksschule (47%). Zum Unfallzeit-
punkt waren 18% als Arbeiter (posttrau-
matisch 10%), 55% (37%) als Angestellte
oder Beamte, 8% (7%) selbstdndig und 2%
(2%) als Hausfrau/-mann tétig. 17% (5%)
befanden sich noch in einer Ausbildung.
Zum Termin der Befragung waren 6%
arbeitslos, 2% arbeitsunfihig, 3% in Al-
tersrente und 27% Rentner bedingt durch
den Unfall. 37% der ehemals Schwerver-
letzten, die sich zum Zeitpunkt der Be-
fragung noch im erwerbsfihigen Alter
befanden, hatten keine bezahlte Tatigkeit.
Werden die Fille einzeln analysiert ldsst
sich eine Return-to-work-Rate von 60,2%
ableiten.

Outcome

Der Gesamtindex des EQ-5D lag bei 73
(Summenmodell), die VAS (visuelle Ana-
logskala) im Mittel bei 66. 73% der Befrag-
ten beklagten noch méafiige bis extreme
Schmerzen, 44% berichteten {iber mifiige
bis extreme Angst. 60% gaben keine Prob-
leme im Bereich der Mobilitit an oder bei
Aktivitaten des taglichen Lebens (81%).

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Uberlebenschancen Poly-
traumatisierter haben sich in den letzten
Jahrzehnten kontinuierlich verbessert. Es
stellt sich daher nicht nur die Frage, ob ein
Patient einen schweren Unfall tberlebt, son-
dern wie er ihn iiberlebt.

Methode. Im Rahmen einer retrospektiven
Studie konnten 127 Patienten im Schnitt 70
Monate nach einem Polytrauma (@ ISS 35,6)
mittels POLO-Chart bezuglich ihrer Lebens-
qualitat und Gesundheitszustand sowie mog-
lichen Einflussfaktoren befragt werden.
Ergebnisse. Die Lebensqualitat und der Ge-
sundheitszustand Schwerstverletzter sind
auch Jahre nach dem Trauma im Vergleich
mit Normalpopulationen signifikant re-
duziert. Neben vier pratraumatischen Ein-
flussfaktoren (hoheres Alter, weibliches Ge-
schlecht, niedrige Schulbildung, Vorerkran-
kungen) wurden auch vier posttraumatische
Variablen (Schwierigkeiten mit Behorden/In-
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stituten und Arbeitslosigkeit aufgrund des
Unfalls, lange Verweildauer im Krankenhaus
und subjektiv unzureichende Behandlung im
Krankenhaus) identifiziert, die einen negati-
ven Einfluss auf die langfristige Lebensquali-
tat haben.

Schlussfolgerungen. Die selbstberichte-

te Lebensqualitdt nach Polytrauma erreicht
trotz umfangreicher RehabilitationsmafBnah-
men dauerhaft nicht mehr das urspriingli-
che Niveau. Posttraumatische Faktoren ha-
ben einen gréBeren Einfluss auf die langfris-
tige Lebensqualitat als die eigentliche Verlet-
zungsschwere. Eine langfristige Betreuung
und spezialisierte Rehabilitationsangebote
sind erforderlich.

Schliisselworter
Rehabilitation - Outcome - Polytrauma -
Lebensqualitat - POLO-Chart

Abstract

Background. The survival chances of mul-
tiple trauma patients have continually im-
proved over the last decades; therefore, it

is often not a question of whether a patient
survives a severe accident but rather how the
patient survives.

Methods. In a retrospective study 127 pa-
tients were questioned regarding quality of
life and health and possible influencing fac-
tors using the POLO chart an average of 70
montbhs after suffering severe trauma (1SS @
35.6).

Results. The quality of life of severely in-
jured patients is significantly reduced com-
pared with the normal population even years
after the trauma. In addition to four pretrau-
matic factors (older age, female gender, low
education and previous illnesses) four post-

Long-term results after multiple trauma with ISS >25.
Outcome and predictors of quality of life

traumatic variables (difficulties with authori-
ties/institutions and unemployment as a con-
sequence of the accident, long duration and
subjectively inadequate treatment in hospi-
tal) were identified that have a negative im-
pact on long-term quality of life.
Conclusions. The self-reported quality of life
after multiple trauma no longer permanently
achieves the original level despite extensive
rehabilitation measures. Post-traumatic fac-
tors have a greater impact on the long-term
quality of life than the injury severity. A long-
term care and specialized rehabilitation ser-
vices are needed to improve outcome further.

Keywords
Rehabilitation - Outcome - Multiple trauma -
Quality of life - POLO chart

61% hatten Probleme bei allgemeinen Ti-
tigkeiten wie Arbeit, Hausarbeit oder Frei-
zeitaktivititen (8 Abb. 2).

Sowohl die geschlechtsspezifischen
Werte der Subdimensionen als auch die
koérperliche und mentale Summenskala
des SF-36 lagen signifikant unter den

Normwerten aus dem Bundesgesund-
heitssurvey 1998 (@ Abb. 3).

Die traumaspezifische Lebensqualitat
(TOP) zeigte sich ebenfalls deutlich redu-
ziert. In 7 von 10 Subdimensionen wur-
de der festgesetzte Grenzwert nicht er-
reicht. In den Subdimensionen Angst,
Korperbild und Zufriedenheit wurde der
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Abb. 4 « Anteil , Auffalli-
ge” in der Studienpopu-
lation. Die traumaspezifi-
sche Lebensqualitdt wurde
mit dem Trauma Outcome
Profile (TOP) erfasst. Perso-
nen sind aufféllig’, wenn
sie einen Grenzwert von 80
nicht erreichen. PTSD,,post-
traumatic stress disorder”



Tab. 1
sche bzw. traumaabhangige Variablen
Variable

Pratraumatische Variablen

Magliche Einflussfaktoren auf das Outcome untergliedert in pra- und posttraumati-

Auspragung

Geschlecht

Weiblich vs. mannlich

Schulbildung vor dem Unfall

Kein Schulabschluss oder Hauptschul- bzw.
Volkschulabschluss vs. hoherer Schulabschluss
oder noch Schiiler/in Ausbildung/Student

Alter zum Unfallzeitpunkt

In Jahren

Chronische Erkrankung zum Unfallzeitpunkt

Javs. nein

Beruf vor dem Unfall

Arbeiter vs. Angestellter/Beamter

Familienstand vor dem Unfall

Mit vs. ohne Partner

Traumavariablen

Verletzungsschwere (ISS) 25-75
Anzahl verletzter Kdrperregionen 2-7
Posttraumatische Variablen

Schwierigkeiten mit Behorden/Instituten Javs. nein
aufgrund des Unfalls

Arbeitslosigkeit aufgrund des Unfalls Javs.nein
Subjektiv unzureichende Behandlung im Kran-  Javs. nein
kenhaus

Gesamtverweildauer in der Klinik InTagen
Aufenthaltsdauer auf Intensivstation InTagen
Finanzielle Nachteile durch den Unfall Javs.nein
Durchfiihrung einer Rehabilitationsmal3nahme  Javs. nein
Umschulung aufgrund der Unfallfolgen Javs.nein
Follow-up-Zeitraum In Monaten

Kostentrager

Gesetzliche Unfallversicherung vs.
Krankenversicherung

ISS Injury Severity Score.

Grenzwert von 80 nur knapp tberschrit-
ten. Personen einer Kontrollgruppe wur-
den als auffillig deklariert, wenn sie den
Grenzwert nicht erreichten. Wahrend in
der Studienpopulation zwischen 24 und
67% der Befragten als Auffallige zu wer-
ten waren, war dies in der Kontrollgruppe
nur bei 5 bis 8% der Fall (B8 Abb. 4).

Insgesamt 58% unserer Patienten ant-
worteten auf die Frage: ,Wie zufrieden sind
Sie mit Ihrem Fortschritt seit dem Unfall”
positiv. 49% gaben an sehr, 9% einigerma-
Ben zufrieden zu sein. 38% waren etwas
unzufrieden, nur 4% waren sehr unzu-
frieden mit ihrem Fortschritt. Das Er-
gebnis dieser Frage korrelierte signifikant
mit den Summenskalen des SF-36 und al-
len Subdimensionen sowohl des SF-36 als
auch des TOP.

Einflussfaktoren auf das Outcome

Insgesamt 18 verschiedene Einflussfakto-
ren auf das Outcome wurden untersucht,
die in prd- und posttraumatische bzw.

traumaabhéngige Variablen untergliedert
wurden (B Tab. 1). Zur Bestimmung der-
jenigen Parameterkonstellation, die den
Zusammenhang zwischen den 20 ver-
schiedenen Outcome-Dimensionen (Ge-
samtindex und VAS des EQ-5D, 8 Subdi-
mensionen des SF-36, 10 Subdimensio-
nen des TOP) und den Einflussfaktoren
am besten beschreibt, erfolgte zunichst
eine Korrelationsanalyse (B Tab. 2). In
einem weiteren Schritt wurde eine mul-
tiple lineare Regression durchgefiihrt mit
allen Variablen, deren Signifikanzniveau
in der Korrelationsanalyse bei mindestens
p<0,2lag (B Tab.3).

Bei insgesamt 7 Variablen zeigte sich
eine signifikante Korrelation (p<0,05)
sowohl mit dem EQ-5D-Gesamtindex als
auch mit der EQ-5D-VAS. Die multiple li-
neare Regression erfolgte mit insgesamt 13
Variablen (Gesamtindex) bzw. 11 Variab-
len (VAS), von denen sich 4 bzw. 6 als re-
levant herausstellten.

Auch fiir die 8 Subdimensionen und
die beiden Summenscores des SF-36 zeig-

ten sich in der Korrelationsanalyse Zu-
sammenhinge und Abhéngigkeiten mit
den oben genannten 18 Variablen. In
der Regressionsanalyse zeigte sich, dass
»Schwierigkeiten mit Beh6rden/Institu-
ten aufgrund des Unfalls“ auf alle SF-36-
Subdimensionen einen signifikanten Ein-
fluss hatte.

Die Korrelationsanalyse zwischen den
Dimensionen des TOP und den oben
genannten Variablen erbrachte dhnli-
che Ergebnisse wie fiir die SF-36-Dimen-
sionen. Wihrend einzelne Faktoren sehr
héufig signifikante Zusammenhénge mit
TOP-Subskalen aufwiesen, konnte fiir
traumabedingte Variablen kein Zusam-
menhang hergestellt werden. Die Regres-
sionsanalyse zeigte ebenfalls eine linea-
re Beziehung zwischen vielen TOP-Sub-
skalen und Schwierigkeiten mit Behor-
den oder Instituten bzw. einer Phase der
Arbeitslosigkeit aufgrund des Unfalls.

Von den insgesamt 18 untersuch-
ten moglichen Faktoren konnte fiir 8
verschiedene Variablen ein signifikan-
ter Einfluss auf das Ergebnis einzel-
ner der 20 Subdimensionen gezeigt wer-
den (B Tab. 4). Weibliches Geschlecht
hatte bei 13 der 20 Subdimensionen einen
signifikanten negativen Einfluss auf das
Outcome. Niedrige Schulbildung, héheres
Alter und chronische Erkrankungen zum
Unfallzeitpunkt beeinflussten das Out-
come ebenfalls negativ. Traumaabhingi-
ge Variablen fiihrten bei den befragten
Schwerstverletzten langfristig zu keiner
zusitzlichen signifikanten Verschlechte-
rung der Lebensqualitat.

Einen entscheidenden Einfluss auf
das Outcome hatten Schwierigkeiten mit
Behorden oder Instituten, die bei 17 der
20 Subdimensionen zu einem signifi-
kant schlechteren Ergebnis fithrten. Auch
eine Phase der Arbeitslosigkeit, die auf
den Unfall zuriickgefithrt wurde, hatte
ein schlechteres Outcome zum Zeitpunkt
der Befragung zur Folge (13 von 20 Sub-
dimensionen). Auf 3 der 20 Subdimen-
sionen hatten auch eine subjektiv unzurei-
chende Behandlung im Krankenhaus und
eine lange Gesamtverweildauer einen sig-
nifikanten negativen Einfluss.
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Originalien

Tab.4 Zusammenfassende Darstellung
der Outcome-Pradiktoren, die in der mul-
tiplen linearen Regression einen signifi-

kanten Einfluss auf einzelne der insgesamt
20 Subdimensionen des EQ-5D, SF-36 und
TOP hatten

Variablen Anzahl signifi-
kanter Outcome-
Dimensionen
(p<0,05)

Pratraumatische Variablen

Geschlecht 13

Schulbildung vordem 8

Unfall

Alter zum Unfallzeit- 7

punkt

Chronische Erkrankung 4
zum Unfallzeitpunkt

Posttraumatische Variablen

Schwierigkeiten mit 17
Behdrden/Instituten
aufgrund des Unfalls
Arbeitslosigkeit auf- 13
grund des Unfalls

Subjektiv unzureichen- 3
de Behandlung im
Krankenhaus

Gesamtverweildauer 3
in der Klinik

Diskussion

Die Studie beschreibt das langfristige Out-
come nach schwerer Polytraumatisierung
(ISS >25), im Mittel fast 6 Jahre nach dem
Unfall. Die medizinische und berufliche
Rehabilitation ist nach diesem Zeitraum
in der Regel abgeschlossen und wesent-
liche Anderungen der Unfallfolgen sind
nicht mehr zu erwarten.

Das wichtigste Ergebnis der Untersu-
chung ist die nach vielen Jahren noch im-
mer signifikant verringerte Lebensquali-
tat, sowohl gesundheitsbezogen als auch
traumaspezifisch. Dies betrifft nicht nur
die Summenwerte bzw. Gesamtindices,
sondern findet sich auch bei nahezu allen
Subdimensionen. Besonders hervorzu-
heben sind hier die Dimensionen des SF-
36 ,Korperliche Funktion®, ,,Kérperliche
Rollenfunktion und ,,Emotionale Rollen-
funktion’, bei denen sich deutlich schlech-
tere Werte im Vergleich zur Normalbe-
volkerung zeigten, vor allem bei Frau-
en. In Studien mit vergleichbaren Fol-
low-up-Zeitrdumen konnte diese signifi-
kante Reduktion der Lebensqualitét eben-
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falls nachgewiesen werden. Insbesondere
die Aspekte der korperlichen Komponen-
ten-Skala waren dramatisch reduziert. Die
physische und mentale Gesundheit viele
Jahre nach Polytrauma besserte sich zwar
im Laufe der Zeit, sie blieb jedoch niedri-
ger als die der Normalbevolkerung [6-8].

Auch die Ergebnisse des EQ-5D zei-
gen einen signifikant schlechteren selbst-
berichteten Gesundheitszustand als den
der Normalbevélkerung. In mehreren
Studien, die ebenfalls den EQ-5D ver-
wendeten, wird schon bei deutlich kiir-
zeren Follow-up-Zeitrdumen iiber dhn-
lich schlechte Werte berichtet [9-11].
Ringburg et al. [12] berichteten iiber
funktionale Einschriankungen in 2 oder
mehr Dominen des EQ-5D bei 60% der
Studienpopulation ein Jahr nach dem
Trauma.

Unsere Ergebnisse hinsichtlich der
langfristig erniedrigten Lebensqualitét
werden von anderen Studien bestatigt.
Die mit verschiedenen Assessmentin-
strumenten erhobenen Score-Werte bes-
sern sich zwar im Verlauf, erreichen
jedoch nie Normalwerte. Selbst nach
einem Jahrzehnt bestehen bei einigen Pa-
tienten noch deutliche Einschrankungen
im Hinblick auf die Lebensqualitit [13-
16]. Es ist deshalb davon auszugehen, dass
sich Lebensqualitdt und Gesundheitszu-
stand langfristig nicht mehr wesentlich
andern.

Bemerkenswert ist auflerdem die hohe
Zahl von Befragten, die noch nach vie-
len Jahren iiber méflige oder extreme
Schmerzen und kérperliche Beschwerden
klagen. Uber anhaltende Schmerzen nach
Unfillen wird héufig berichtet, insbeson-
dere in den ersten ein bis 2 Jahren post-
traumatisch [17, 18]. Auch bei den Resul-
taten des TOP-Moduls ist der Anteil der
Auftilligen in der Subdimension Schmerz
mit 52% im Vergleich zur Kontrollgruppe
deutlich erhoht und wird nur noch iiber-
troffen von der Rate der Auffélligen in der
Subdimension Mentale Fitness.

Schmerzist eines der wichtigsten
spezifischen Symptome nach
Mehrfachverletzung.

Abhingig von der Methode berichten
46-85% der Patienten, die ein Polytrau-

ma iiberlebt haben, iiber langfristig be-
stehende Schmerzen [19-21].

Obwohl die Zufriedenheit des Patien-
ten kein spezifisches Maf3 fiir Gesundheit
oder Lebensqualitit ist, scheint sie doch
grofSer zu sein bei Patienten, die iiber eine
gute Gesundheit berichten [22]. Patienten,
die einen schweren Unfall erlitten haben,
sind haufig mit ihrem Leben als Ganzes
unzufrieden. Die Zufriedenheit mit dem
Verlauf korreliert in unserer Studie signi-
fikant mit der selbstberichteten Lebens-
qualitat. Mit der Frage ,,Wie zufrieden sind
Sie mit Ihrem Fortschritt seit dem Unfall
lasst sich deshalb eine zusammenfassen-
de Bewertung der Gesamtsituation erhe-
ben. Sie fallt in unserer Studienpopula-
tion zwiespiltig aus, wobei die eher Zu-
friedenen iiberwiegen. Dennoch geben
42% der Befragten an, mehr oder weni-
ger unzufrieden mit dem Fortschritt zu
sein. Dies ist im Mittel fast 6 Jahre nach
dem Unfall unbefriedigend, sowohl fiir
die Betroffenen als auch fiir diejenigen,
die sich um eine vollstindige Rehabilita-
tion bemiihen. Harris et al. [23] hatten in
ihrer Studienpopulation eine gréfiere Zu-
friedenheit nachweisen koénnen, nur 28%
waren unzufrieden mit dem Verlauf. Dies
mag an der geringen Verletzungsschwere
liegen (ISS 24,3 vs. 35,6) und an dem kiir-
zeren Follow-up-Zeitraum von 41 Mona-
ten. Dagegen berichten Anke et al. [24]
iiber eine Verringerung der Lebenszu-
friedenheit bei 87% nach einem schweren
Trauma. Berufs- und freizeitbezogene Be-
eintrachtigungen waren in dieser Studie
wichtige Determinanten der Zufrieden-
heit mit dem Leben als Ganzes, auf die
insbesondere ein starkes Gefiihl des Zu-
sammenhalts und ein gutes soziales Netz-
werk einen signifikanten positiven Ein-
fluss hatten.

Wir konnten 8 Einflussfaktoren iden-
tifizieren, die signifikante Auswirkungen
auf den Gesundheitszustand und die lang-
fristige Lebensqualitdt von Schwerstver-
letzten haben (B8 Tab. 4). Wihrend trau-
maabhéngige Variablen bei unserer Stu-
dienpopulation zu keiner weiteren Ver-
schlechterung der Lebensqualitét fiihr-
ten, zeigten sich teils sehr deutliche Zu-
sammenhinge zwischen dem weiblichen
Geschlecht, einer niedrigen Schulbildung,
hoherem Alter sowie dem Vorliegen chro-
nischer Erkrankungen zum Unfallzeit-



punkt und einem schlechteren Outcome.
Diese pritraumatischen Einflussfaktoren
sind in der Rehabilitation zwar zu beach-
ten, kénnen aber nicht mehr verandert
werden, im Gegensatz zu den posttrauma-
tischen Variablen, die deshalb fiir die wei-
tere Nachbehandlung eine entscheidende
Bedeutung erlangen.

» Schwierigkeiten mit
Behorden beeinflussen die
Lebensqualitat am meisten

Den grofiten Einfluss auf Gesundheits-
zustand und Lebensqualitit, den wir er-
mitteln konnten, hatten Schwierigkeiten
des Verletzten mit Behorden oder Institu-
ten. Auch eine Phase der Arbeitslosigkeit,
die auf den Unfall zuriickgefithrt wur-
de, fithrte zu einem signifikant schlechte-
ren Ergebnis. Nur auf einige wenige Sub-
dimensionen hatten auch eine subjektiv
empfundene unzureichende Behandlung
und eine lange Gesamtverweildauer im
Krankenhaus negative Effekte.

Die hier dargestellten Ergebnisse zei-
gen den groflen Einfluss posttrauma-
tischer Faktoren auf die langfristige selbst-
berichtete Lebensqualitdt Schwerstver-
letzter. Hieraus lassen sich einige wichti-
ge Konsequenzen fiir die Rehabilitation
von Unfallopfern ziehen. Es wird der Be-
darfan einer langfristigen, oft jahrelangen
Betreuung dieser Patienten nach einem
Polytrauma deutlich und die Notwendig-
keit fiir ein weiterfiihrendes stationéres
und ambulantes rehabilitatives Gesamt-
konzept. Das Thema ,Riickkehr ins Er-
werbsleben® wird angesichts des negativen
Einflusses von Arbeitslosigkeit auf die Le-
bensqualitit sowohl fiir den Betroffenen
als auch fiir die Gesellschaft ein entschei-
dender Faktor fiir das Ergebnis der Re-
habilitation. Ist die Rehabilitation erfolg-
reich, entsteht eine typische Win-Win-Si-
tuation: Der Betroffene hat einen giinsti-
gen Genesungsverlauf, er nimmt wieder
aktiv am beruflichen und sozialen Leben
teil, seine Lebensqualitit verbessert sich.
Der Kostentriger spart langfristige Be-
handlungskosten und Leistungsansprii-
che.
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