Originalien

Notfall & Rettungsmedizin 2004 - 7:547-553
DOI 10.1007/510049-004-0696-0

Online publiziert: 11. November 2004

© Springer Medizin Verlag 2004

Redaktion
K. H. Lindner, Innsbruck
Chr. K. Lackner, Miinchen

Fortschritte in der praklinischen und der
klinischen Versorgung von Schwerverletz-
ten haben in den letzten Jahrzehnten zu
einer kontinuierlichen Abnahme der Leta-
litat gefithrt. Durch die Verbesserung des
Managements der Polytraumaversorgung
erreichen nicht nur immer mehr dieser
Patienten lebend die Klinik, die Kranken-
hausletalitit konnte dariiber hinaus von
knapp 30% in den spiten 1970er Jahren
auf unter 14% halbiert werden [18]. Trotz-
dem bleiben die Verletzungen die dominie-
rende Todesursache im Altersbereich von
unter 45 Jahren. Bei den 15- bis 24-Jahri-
gen ist die hiufigste Todesursache ein Un-
fall und dabei im Wesentlichen ein Kfz-
Unfall. Der Anteil an der Gesamtsterblich-
keit betragt fiir Madnner 6% und fiir Frau-
en 3%. Die ca. 10 Mio. Unfille/Verletzun-
gen (ohne Bagatellverletzungen) jahrlich
verursachen etwa 11% aller Behandlungs-
falle und 13% aller Arbeitsunfihigkeitsta-
ge in Deutschland. Die direkten und ver-
letzungsbedingten Kosten wurden 1994
auf rund 26,9 Mrd. DM geschitzt, was
gut 8% der Gesamtheit der aufzuwenden-
den direkten Krankheitskosten entspricht
[9]. Nicht eingerechnet ist dabei der Ver-
lust an Arbeitsjahren durch Tod oder Ar-
beitsunfihigkeit sowie sekundére Kosten
durch Pflegebediirftigkeit, Rehabilitation
oder Schwerbehinderung.
Untersuchungen von Langzeitresulta-
ten, funktionellem Outcome und Lebens-
qualitit bei Schwerverletzten dienen der
eigenen Qualititskontrolle, aber auch der
Kostenberechnung im Zuge der zuneh-
menden Diskussion um Wirtschaftlich-
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Lebensqualitat poly-
traumatisierter Patienten
2 Jahre nach Unfall

keit im Gesundheitswesen. Dies begriin-
det das zunehmende medizinische und
wissenschaftliche Interesse am Spit- und
Langzeitverlauf der Schwerverletzten.

© Outcomeuntersuchungen
dienen der eigenen
Qualitadtskontrolle

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die
Langzeitsterblichkeit sowie das funktionel-
le Outcome und die Lebensqualitit unter
Berticksichtigung der korperlichen, sozia-
len und psychischen Komponenten 2 Jah-
re nach Unfall darzustellen.

Material und Methoden

In die Studie eingeschlossen wurden al-
le Patienten, die im Zeitraum zwischen
1. Mai 1998 und 30. April 2000 {iber den
Schockraum aufgenommen wurden und

die im weiteren Verlauf einer intensivmedi-
zinischen Behandlung bedurften. Dies war
der Fall, wenn die entsprechenden Kriteri-
en bzgl. Unfallmechanismus, priklinisch
diagnostizierten Verletzungen oder gestor-
ten Vitalfunktionen erfiillt wurden, so wie
sie an anderer Stelle publiziert sind [24].
Die demographischen Patientendaten, Di-
agnosen, Therapien und medizinische Ver-
laufsdaten wurden prospektiv im klinikin-
ternen Qualititssicherungssystem [25] so-
wie anhand der Dokumentation fiir das
Traumaregister der DGU erhoben. Dies
beinhaltete neben der Krankenhaussterb-
lichkeit auch die go-Tage-Mortalitit.

Die Nachuntersuchung genau 2 Jahre
nach dem Unfall erstreckte sich iiber den
Zeitraum zwischen Mai 2000 und April
2002. Die Patienten wurden anhand der
vorliegenden Adressen bei Erstbehand-
lung kontaktiert und zu einer Nachunter-
suchung eingeladen. Dabei nicht auffindba-

Tabelle 1

Abbreviated Injury Schadel Thorax Abdomen Extremitéten
Score

0 157 (33%) 330 (69%) 418 (87%) 284 (59%)

1 12 (3%) 7 (2%) 1(0%) 3(1%)

2 52 (11%) 18 (4%) 7 (2%) 89 (19%)

3 35 (7%) 51(11%) 22 (5%) 74 (15%)

4 81(17%) 50 (10%) 18 (4%) 19 (4%)

5 135 (28%) 23 (5%) 16 (3%) 13 (3%)

6 10 (2%) 3(1%) 0 0
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Abb.2 A Altersverteilung des Gesamtkollektivs

re Patienten wurden tiber Angehorige, Te-
lefonbiicher und die zustandigen Einwoh-
nermeldedmter gesucht. Die Patienten wur-
den zu einem Vorstellungstermin eingela-
den, anldsslich dessen die korperliche Un-
tersuchung, das Ausfiillen der Fragebogen
und das Interview durchgefiihrt wurden.

Das Follow-up beinhaltete eine kor-
perliche Untersuchung bei der neben ei-
ner allgemeinen Anamnese und Untersu-
chung, die spezielle Untersuchung aller
verletzten Regionen, unter anderem in Be-
zug auf Messung der Bewegungsausmafie
nach der Neutral-Null-Methode bei Ge-
lenk- oder Extremititenverletzungen und
Dokumentation von Funktionsdefiziten
durchgefiihrt wurden.

Erfassung der Lebensqualitat

Zur Erfassung der gesundheitsspezifi-
schen Lebensqualitit wurden der Glas-
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gow Outcome Score (GOS; [30]), Fragen
zur allgemeinen Befindlichkeit, die Erhe-
bung des Status vor und nach dem Un-
fall in Bezug auf die personliche Situati-
on, Schmerzen und die kérperliche Funk-
tion, der Euroquol [11, 12] und der SF-
36 [2, 4, 5, 6] als Lebensqualititsindex er-
fasst.

Der GOS beschreibt in 5 Kategorien
den Status zum Nachuntersuchungszeit-
punkt:

,voll rehabilitiert =1,

== ,schwerbehindert, nicht pflegebediirf-
tig“ =2,

== ,schwerbehindert, pflegebediirftig* =3,

= ,vegetativ, apallisch“ =4,

Htot“ =5.

Die Zuordnung der Patienten wird erleich-
tert, da die Gewichtung des Scores auf der
Selbststindigkeit, beziehungsweise der

Pflegebediirftigkeit der Patienten beruht.
Der EuroQuol beschreibt fiir die Lebens-
qualitit nach Trauma die Bereiche ,,Mobi-
litat®, ,,Selbstversorgung®, ,, Alltagsaktivitd-
ten®, ,Schmerzen/korperliche Beschwer-
den’, ,,Angst/Niedergeschlagenheit” und
den ,,aktuellen subjektiven Gesundheitszu-
stand®. Die Beurteilung erfolgt in jeweils
3 Kriterien, die in ,,keine Einschrinkung®,
»miflige Einschrinkung® und ,stirkste
Einschriankung® differenziert. Der subjek-
tive Gesundheitszustand wird auf einer
Skala von o (schlechtest denkbarer Ge-
sundheitszustand) bis 100 (bester denkba-
rer Gesundheitszustand) klassifiziert. Der
EuroQuol erlaubt damit vor allem eine
bessere Diskriminierung hinsichtlich der
Unterschiede im Bereich zwischen voll re-
habilitierten Patienten und Schwerbehin-
derten, da subjektive Parameter wie Angs-
te, Schmerzen und Einschridnkungen bei
Alltagsaktivititen gewertet werden.

Beim SF-36 erfolgte der Vergleich von
8 Kategorien (korperliche Funktion, kor-
perliche Rollenfunktion, Schmerz, allge-
meine Gesundheit, Vitalitdt, soziale Funk-
tion, emotionale Rollenfunktion, psychi-
sches Wohlbefinden) zur Normalbevolke-
rung. Dabei werden 36 Fragen zu den 8 Ka-
tegorien in unterschiedlichen Gewichtun-
gen abgefragt. Exemplarisch fiir die Ska-
la ,korperliche Schmerzen® beschreibt
dies, gemessen an 2 Items, das Ausmaf$ an
Schmerzen und den Einfluss der Schmer-
zen auf die normale Arbeit, sowohl im
als auch auflerhalb des Hauses. ,,Psychi-
sches Wohlbefinden“ wird durch 5 Items
definiert, die allgemeine psychische Ge-
sundheit, einschliefllich von Depression,
Angst, emotionale und verhaltensbezoge-
ne Kontrolle und allgemeine positive Ge-
stimmtheit beschrieben wird. Die ,,sozia-
le Funktionsfihigkeit® wird durch 2 Items
beschrieben. Sie beinhaltet das Ausmaf3,
in dem die korperliche Gesundheit oder
emotionale Probleme normale soziale Ak-
tivititen beeintrachtigen.

Die , korperliche Rollenfunktion® wird
in 4 Items beschrieben. Gemeint ist dabei
das Ausmaf3, in dem der korperliche Ge-
sundheitszustand die Arbeit oder andere
tagliche Aktivitdten beeintréchtigt, z. B. we-
niger schaffen als gewohnlich, Einschréan-
kungen in der Art der Aktivititen oder
Schwierigkeiten bestimmte Aktivititen
auszufiihren [s, 6, 22].



Zusammenfassung - Abstract

Die Ergebnisse aus dem eigenen Kollek-
tiv wurden mit publizierten Daten einer
Normalbevolkerung oder von Patienten-
gruppen mit notfallmedizinisch relevan-
ten Erkrankungen (z. B. Myokardinfarkt)
in Beziehung gesetzt.

Die Auswertung und statistische Auf-
arbeitung erfolgte nach Abschluss mittels
des PC-Programms SPSS’ Version 11.0 fiir
Windows.

Ergebnisse

Demographische Daten
und Langzeit-Outcome

Zwischen Mai 1998 und April 2000 konn-
ten 482 Patienten prospektiv in die Studie
eingeschlossen werden. Bei der Nachun-
tersuchung ab Mai 2000 wurden Monat
fir Monat die jeweiligen Patienten kontak-
tiert, die 2 Jahre zuvor aufgenommen wor-
den waren. Die Nachuntersuchungsquote
betrug 72% (348 von 482 Patienten). 16 Pa-
tienten hatten die Mitarbeit aus personli-
chen Griinden verweigert, 46 Patienten wa-
ren auch iiber die Einwohnermeldeidmter
nicht auffindbar und 73 Patienten konnten
zwar erreicht werden, hatten aber mehrfa-
che Terminvereinbarungen nicht eingehal-
ten. 126 Patienten waren im Gesamtbeob-
achtungszeitraum verstorben (26%). 9,8%
(47 Patienten), bezogen auf das Gesamtkol-
lektiv, starben innerhalb von 48 h nach Kli-
nikaufnahme an einem schwersten Schi-
del-Hirn-Trauma oder im hidmorrhagi-
schen Schock. Weitere 8,5% (41 Patienten)
starben innerhalb des 9o-Tage-Beobach-
tungszeitraum und weitere 7,9% (38 Patien-
ten) iberlebten nicht bis zum Ablauf des 2-
Jahres-Intervalls (8 Abb. 1). Beziiglich der
Letalitit lag die Follow-Up-Rate bei 100%,
da die Vollstindigkeit der 2-Jahres-Letali-
tat durch die Angaben der Einwohnermel-
dedmter auch bei nicht auffindbaren Pati-
enten gewahrleistet werden kann. Somit
sind samtliche Todesfille, nicht aber die
Todesursachen bekannt.

Bei 222 Patienten wurden die Fragebo-
gen ausgefiillt und es erfolgte eine kérper-
liche Untersuchung. Diese Patienten bil-
den die Basis der Lebensqualititsbeschrei-
bung.

Die Geschlechterverteilung zeigt fiir
das Gesamtkollektiv 25% weibliche und
75% mannliche Patienten, bei einem Durch-
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Lebensqualitit polytraumatisierter Patienten 2 Jahre nach Unfall

Zusammenfassung

Fragestellung:. Ziel der Studie war, Lang-
zeittiberlebensrate, funktionelles Outco-
me und Lebensqualitat 2 Jahre nach schwe-
rem Trauma zu analysieren.

Methodik:. Im Rahmen einer prospekti-
ven Studie wurden Daten schwerverletzter
Patienten ausgewertet, welche zwischen
8/1998 und 8/2000 (iber den Schockraum
aufgenommen wurden; die Patienten wur-
den 2 Jahre nach dem Trauma standardi-
siert nachuntersucht (GOS: Glasgow Outco-
me Score, SF-36, EuroQuol). Die poststatio-
ndre Sterblichkeitsrate wurde tiber Hausarz-
te und Meldedmter ermittelt.

Ergebnisse:. 482 Patienten (mittlerer ISS
von 24) konnten dokumentiert werden
(Durchschnittsalter 39 Jahre). 2 Jahre nach
Unfall waren 26% verstorben. Von den Uber-
lebenden waren 68% nach GOS voll rehabili-
tiert, die Uibrigen schwerbehindert, 13% da-
von andauernd pflegebediirftig. EuroQuol

und SF-36 offenbaren bei >50% chronische
Schmerzprobleme und Angstzustande. Bei
Alltagsaktivitdten und Mobilitét zeigen 40—
50% der Patienten andauernde Einschran-
kungen. Die soziale Situation umfasst einen
Anstieg der Arbeitslosigkeit (5% — 13,5%)
und Arbeitsunfahigkeit (0% — 15,3%) mit
Umschulungen (9,9%) und Arbeitsplatz-
wechsel (15,8%) und bei 30% aller Patien-
ten begleitende finanzielle Verluste. Die fa-
milidre Situation erscheint unbeeinflusst.
Schlussfolgerungen:. 2 Jahre nach Poly-
trauma resultieren medizinische und so-
ziale Probleme mit einem erheblichen Be-
handlungs- und Versorgungsaufwand. An-
strengungen zur Verbesserung sollten tiber
Friihrehabilitation und Wiedereingliede-
rungsmafBnahmen hinausgehen.

Schliisselworter
Lebensqualitdt - Glasgow Outcome Scale -
Behandlungsergebnisse - Polytrauma

Quality of life 2 years after multiple trauma

Abstract

Objective:. The present study analyses
long-term survival, functional outcome
and quality of live 2 years after trauma.
Patients and methods:. The complete con-
secutive data sets of patients admitted th-
rough the ER from 8/1998 until 8/2000
was documented and analyzed by a stan-
dardized protocol (GOS: Glasgow Outcome
Score, SF-36, EuroQuol) precisely 2 years af-
ter trauma. 2-year mortality was based on
the information provided by family physi-
cians and community officials.

Results:. A total of 482 patients (mean ISS
24) was prospectively included (mean age
39 years). 2 years after trauma 26% had
died. 68% were fully rehabilitated accord-
ing to GOS, the rest remained severely dis-
abled whereof 13% needed permanent ca-
re. EuroQuol and SF-36 revealed chronic
pain and anxiety states in >50% of the pa-
tients. Everyday activities and mobility we-

re permanently impaired in 40-50%. The
social situation after trauma included in-
creased unemployment (5% to 13,5%), dis-
ablement (0% to 15,3%), retraining (9,9%)
and job changes (15,8%). Very often (30%)
patients had to tolerate significant finan-
cial losses. Private live and family situation
was seemingly unchanged.

Conclusions:. Patients after severe multi-
ple trauma often suffer from significant
psychophysical and socioeconomic impair-
ment requiring adequate treatment and
care from both health system and family
resources. Based on structured early reha-
bilitation and occupational reintegration a
coherent, long-term restructuring effort is
needed for these patients.

Keywords

Quality of life - Glasgow Outcome Scale -
Treatment outcome - Multiple trauma
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Abb.3 A Subjektiver Gesundheitszustand im Euro-Quol

schnittsalter von 39 Jahren (8 Abb. 2). Der
Unfallmechanismus war in 92% der Fille
eine stumpfe Gewalteinwirkung.

Bei einer mittleren Verletzungsschwere
von 24 Punkten (Range 1-75; SEM 16) im
Injury Severity Score (ISS) zeigt das Verlet-
zungsmuster bei 54% ein schweres Scha-
del-Hirn-Trauma (SHT) mit einem AIS
>3 Punkten (Abbreviated Injury Score),
bei 26% ein schweres Thoraxtrauma (AIS
>3), bei 12% Patienten ein schweres abdo-
minelles Trauma (AIS >3) und bei 22% Pa-
tienten ein schweres Trauma der Extremi-
titen (AIS >3; @ Tabelle 1).

Lebensqualitat 2 Jahre
nach Trauma

Die Angaben zum subjektiven Gesund-
heitszustand, gemessen auf einer Skala
von o bis 100, wobei o der schlechtest denk-
bare Gesundheitszustand und 100 der bes-
te denkbare Gesundheitszustand bedeutet,

550 | Notfall & Rettungsmedizin 8 - 2004
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Abb.4 A SF-36 im Vergleich zur Normalbevélkerung, Herzinfarkt-
und Tumorpatienten (KGFU: korperliche Funktionsfihigkeit;
KORO: korperliche Rollenfunktion, SCHM: korperliche Schmerzen;
AGES: allgemeine Gesundheitswahrnehmung, VITA: Vitalitat; SO-
FU: soziale Funktionsfahigkeit; EMRO: emotionale Rollenfunktion;
PSYC: psychisches Wohlbefinden, Trauma: Studienkollektiv; Norm:
deutsche Normalstichprobe; Herz: Herzinfarktpatienten; Krebs: Tu-
morpatienten ausgenommen Hautkrebs; nach [6])

zeigt eine deutliche Gewichtung jenseits
der 80%-Perzentile (B Abb. 3). Damit ist
das Ergebnis qualitativ vergleichbar mit
einem gesunden Normalkollektiv, das ei-
ne identische Verteilung mit mehr als der
Hilfte aller Personen in diesem Bereich
zeigt. Quantitative Aussagen sind hier
nicht zu treffen.

Der Glasgow Outcome Score diskrimi-
niert Lebensqualitit bei tiberlebenden Pa-
tienten von voll rehabilitiert bis vegetativ/
apallisch in 4 Qualitéten. In unserem Kol-
lektiv waren 68% (151 Patienten) 2 Jahre
nach Unfall voll rehabilitiert, 42 Patienten
(18,9%) galten als schwerbehindert, aber
nicht pflegebediirftig, 26 Patienten (11,7%)
als schwerbehindert und pflegebediirftig.
Nur 2 Patienten (0,9%) waren zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung vegetativ
oder apallisch (8 Tabelle 2).

Obwohl nach dem GOS fast 70% unse-
rer Patienten als voll rehabilitiert gelten,
zeigt die differenziertere Sichtweise des Eu-

roQuol jedoch deutliche Einbuflen der Le-
bensqualitdt in allen Kategorien (B Tabel-
le 3). Im EuroQuol geben 61,7% der Pati-
enten keine Einschrankungen bei der Mo-
bilitdt an. Bei 32% sind es méflige und bei
5,9% sogar massive Einschrinkungen in

diesem Bereich. Das beste Ergebnis konn-
te fiir die Selbstversorgung festgestellt wer-
den. Hier gaben 79,3% keine Einschréin-
kungen, 11,7% méfiige und 8,6% massive

Einschrankungen an. Hinsichtlich der Be-
werkstelligung von Alltagsaktivititen wa-
ren jedoch nur 52,7% der Patienten ohne

Einschrankungen, wihrend 32% méf3ige

und 14,9% immer noch massive Einschrin-
kungen verspiirten. Ahnlich verhalten sich

die Ergebnisse der Kategorien Schmerz

und Angst. Nur 40,5% der Traumapatien-
ten sind 2 Jahre nach Unfall schmerzfrei,
bzw. haben keinerlei Einschridnkungen da-
durch und fast die Hilfte des Kollektivs

(46,9%) leidet immer noch unter Angstzu-
stinden (B Tabelle 3).



Die besondere Einschriankung der Le-
bensqualitit durch Schmerzen bei Trauma-
patienten wird durch den SF-36 bestitigt
(B Abb. 4). Im Vergleich zur Normalbevol-
kerung schneiden verunfallte Patienten in
allen 8 Kategorien deutlich schlechter ab.
Die gravierendsten Einbuflen zeigen un-
sere Patienten bei den Qualitéten ,,psychi-
sches Wohlbefinden’, ,,soziale Funktions-
fahigkeit“ und ,,korperliche Rollenfunkti-
on". Bei den ,,kérperlichen Schmerzen® er-
reicht das Traumakollektiv sogar weniger
als ein Drittel der Punktwerte vom Nor-
malkollektiv.

© Der EuroQuol zeigte deutliche
EinbuBen der Lebensqualitat
in allen Kategorien

In @ Abbildung 4 sind neben den Trauma-
patienten auch Patienten nach einer ande-
ren akut lebensbedrohlichen Erkrankung
(Herzinfarkt) und chronischen Erkrankun-
gen (Malignomen) dargestellt. Es fillt auf,
dass die Polytraumapatienten in den Kate-
gorien korperliche Schmerzen und soziale
Funktionsfihigkeit gegentiber den beiden
anderen Entitdten deutlich eingeschrinkt
sind. In den tibrigen Kategorien ist die Le-
bensqualitit der Traumapatienten derjeni-
gen der Tumorpatienten vergleichbar, ge-
geniiber den Herzinfarktpatienten sogar
durchgingig besser.

Sozialer Status und personliche
Einschrankungen

Der Familienstand vor und 2 Jahre nach
Unfall ist der B Tabelle 4 zu entnehmen.
Dieser Aspekt zeigt sich nur wenig vom
Unfall beeinflusst. Vor dem Unfall befan-
den sich 53,1% der Patienten in einer festen
Beziehung (ledig oder verheiratet), 2 Jah-
re danach 48,7%. Tendenziell waren nach
dem Unfall mehr Patienten (10,4%) ge-
schieden oder getrennt lebend als vorher
(6,8%). Insgesamt konnen hier aber keine
unfallbedingten signifikanten Unterschie-
de ermittelt werden.

Einen pragnanten Einschnitt im Be-
reich der sozialen Situation bedeutet der
Unfall bei der Berufstdtigkeit und der Be-
rufsfahigkeit (B Tabelle 5). Sowohl die
Anzahl der Angestellten und Arbeiter als
auch der Selbstindigen hat sich nach dem
Unfall fast halbiert. Vor dem Unfall waren

Tabelle2

Glagow Outcome Score

1=Voll rehabilitiert 151 68,5%

2 =Schwerbehindert, 42  18,9%

nicht pflegebediirftig

3 =Schwerbehindert, 26 11,7%

pflegebediirftig

4 =Vegetativ, apallisch 2 09%

1 Patient ohne Angabe.

Tabelle 3

Ergebnisse im EuroQuol

Patienten- Anteil
zahl

Mobilitat

« Keine 137 62%
Einschrankung

- MaBige 71 32,1%
Einschrankung

« Massive 13 5,9%
Einschrankung

Selbstversorgung

« Keine 176 79,6%
Einschrankung

- MaBige 26 11,8%
Einschrankung

« Massive 19 8,6%
Einschrankung

Alltagsaktivitdten

« Keine 117 53%
Einschrankungen

- MaBige 71 32,1%
Einschrankung

» Massive 33 14,9%
Einschrankung

Schmerzen

« Keine 920 40,7%

. MaBig 105 47,5%

« Massiv 26 11,8%

Angst

« Keine 117 53%

- MaBig 83 37,5%

» Massiv 21 9,5%

1 Patient ohne Angaben.

129 Patienten in einem festen Arbeitsver-
hiltnis, 2 Jahre danach nur noch 71. Die
Arbeitslosenquote stieg von 5% vor auf
13,5% nach dem Unfall. Wihrend zum Zeit-
punkt des Unfalls nur 1 Patient (0,5%) als
arbeitsunfihig galt, waren dies 2 Jahre da-
nach 34 Patienten (15,3%).

Tabelle 4
nach dem Unfall

VorUnfall 2 Jahre

danach

Ledig, ohne 83(37,4%) 84(37,9%)
Partner
Ledig mit 36(16,.2%) 35(15,9%)
Partner
Verheiratet 82(36,8%) 73(33%)
Getrennt 3(1,4%) 12(5,4%)
Geschieden 12(5,4%) 11 (5%)
Verwitwet 5(2,3%) 5(2,3%)
Keine Angaben 1 (0,5%) 1(0,5%)
Tabelle5
dem Unfall

VorUnfall 2 Jahre

danach

Schiiler/ 67(30,3%) 58 (26,4%)
Student
Angestellter 57 (25,8%) 34(15,5%)
Beamter 3 (1,4%) 1(0,5%)
Arbeiter 46 (20,8%) 19(8,6%)
Selbststandig 13 (5,8%) 7 (3,2%)
Hausfrau/ 23(10,4%) 36(16,3%)
-mann
Aushilfe 0 1(0,5%)
Arbeitslos 11(5%) 30(13,6%)
Arbeitsunfdhig  1(0,5%)  34(15,4%)
2 Patienten ohne Angaben.
Tabelle 6
Verschlechterungen
Unfallbedingt Anzahl Anteil [%]
Arbeitslosigkeit 44 204
Umschulung 22 10,2
Arbeitsplatz- 35 16,2
wechsel
Finanzieller 66 30,6
Nachteil
Schwierigkeiten 49 22,6
mit Behorden
6 Patienten ohne Angabe.
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Auf gezieltes Befragen nach personli-
chen unfallbedingten Verschlechterungen
(B Tabelle 6) wird der soziale Einschnitt
nach Unfall genauer beleuchtet. 19,8% al-
ler Patienten gaben an unfallbedingt ar-
beitslos geworden zu sein. Die quantitati-
ven Unterschiede aus B Tabelle 5 und 6
bei den Angaben zur Arbeitslosigkeit und
Arbeitsunfihigkeit resultieren aus den sub-
jektiven patienteneigenen Definitionen
der Begriffe oder fortbestehender Arbeits-
unfahigkeit infolge nicht abgeschlossener
berufsgenossenschaftlicher Verfahren.
9,9% der Patienten gaben an, eine Umschu-
lung durchlaufen zu haben, und bei 15,8%
der Patienten war ein Arbeitsplatzwech-
sel erfolgt. Fast ein Drittel aller Befragten
(29,7%) beklagten eine unfallbedingten fi-
nanziellen Nachteil erlitten zu haben und
in 22,1% hatten die Patienten Schwierigkei-
ten mit Behorden bei der Regelung unfall-
bedingter Folgen.

Diskussion

Die geringe Letalitét der Initialphase unse-
rer Patienten mit unter 10% wird von an-
deren Autoren bei Schwerverletzten besté-
tigt [3, 7 8, 10, 15, 17 19, 21, 26] und spiegelt
die enormen Verbesserungen im Trauma-
management wider. Trotzdem sterben wei-
tere 8% der Schwerverletzten wihrend des
stationdren Behandlungs- oder Rehabili-
tationsverlaufs und weitere 8% im 2-Jah-
res-Intervall. Die Gesamtletalitit von 26%
iiber den 2-Jahres-Zeitraum in unserem
Patientengut erscheint dabei unerwartet
hoch. Verglichen mit Nachuntersuchungs-
ergebnissen bei chirurgischen Intensivpati-
enten, die eine Gesamitletalitit von 55% auf-
weisen [20], schneiden Unfallpatienten je-
doch deutlich besser ab. Bei den chirurgi-
schen Intensivpatienten ohne Trauma lag
die Sterblichkeit zwischen Krankenhau-
sentlassung und Nachuntersuchung mit
38% deutlich hoher als bei unserem Trau-
makollektiv.

Zwei Drittel der schwerverletzten Pa-
tienten unseres Kollektivs waren 2 Jahre
nach Unfall voll rehabilitiert. Dies deckt
sich mit Nachuntersuchungsergebnis-
sen aus anderen aktuellen Studien [11, 12,
13, 14, 23]. Die differenzierte Betrachtung
zeigt allerdings z. T. erhebliche Langzeit-
auswirkungen auf wesentliche Bereiche
der Lebensqualitit wie korperliche Funk-
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tionseinschridnkungen, Schmerzen, sozia-
le und psychische Probleme:

== fast die Hilfte unserer Patienten hat
Einschrankungen bei der Eigenmobili-
tdt und bei der Erledigung von Alltags-
aktivitaten,

== mehr als die Hilfte aller Uberleben-
den hat chronisch Schmerzen und
Angstzustinde.

Das dauerhafte Schmerzproblem kristalli-
siert dabei den Unfallpatienten als beson-
ders betroffen. Nach Vergleichen zu chro-
nisch Kranken wird dies nicht nur von
Herzinfarktpatienten, sondern sogar von
Tumorpatienten als weniger gravierend an-
gegeben [6, 28]. Die Ergebnisse des Euro-
Quol und des SF-36 verdeutlichen die ent-
scheidenden Einschnitte in der Lebensqua-
litat Schwerverletzter 2 Jahre nach Unfall.

Chronischen Schmerzen, Angsten
und Depressionen sowie den Einschrin-
kungen bei den Alltagsaktivititen wird in
der Akutmedizin und der priméren rekon-
struktiven Phase nicht Rechnung getragen,
da dies zeitlich durch die Verlegung in die
Rehabilitation terminiert ist und damit
der primdr Behandelnde selten mit Lang-
zeitproblemen konfrontiert wird [16]. Ver-
antwortlich in hohem Maf3e fiir diese Ein-
schrankungen sind neben Schéidel-Hirn-
Verletzungen in erster Linie Extremititen-
und Gelenkverletzungen [1, 6, 23, 27, 29],
die vom Primérbehandler unter Umstan-
den zumindest partiell beeinflusst werden
kénnten.

© Der priméar Behandelnde wird
selten mit Langzeitproblemen
konfrontiert

Die Untersuchungsergebnisse zeigen wei-
tere nichtmedizinische Probleme der Un-
fallpatienten auf, die vom Verlust der Ar-
beitsfahigkeit oder Arbeitstitigkeit bis hin
zu finanziellen Nachteilen bei einem Drit-
tel aller Beteiligten fithrte. Auch die unfall-
bedingt notwendige Umschulung oder die
Umsetzung am Arbeitsplatz bringt in der
Regel finanzielle Einbuf3en mit sich. Trotz-
dem scheint eine Desozialisierung nicht
stattzufinden, da sich beim Familienstand
keine gravierenden Verinderungen zeigen
lassen. Ein echter sozialer Abstieg oder ei-
ne Entwurzelung aus der Umgebung wiir-

de haufig mit dem Verlust der Einbin-
dung in die Familie/Partner einhergehen.
Obwohl also 22,1% der Patienten Schwie-
rigkeiten mit Behorden angegeben hatten,
scheint das soziale Netz in Deutschland
doch die finanziellen Einbuflen und per-
sonlichen unfallbedingten Probleme auf-
fangen zu kénnen.

Fazit fiir die Praxis

Immerhin zwei Drittel der Langzeitiiberle-
benden unseres Kollektivs gelten als voll
rehabilitiert. Trotzdem verbleiben erheb-
liche Einschrankungen bei Unfallpatien-
ten auch im Spatverlauf. Die Lebensquali-
tat 2 Jahre nach schwerem Unfall wird da-
bei vor allem durch chronische Schmer-
zen, Mobilitatsverlust, Probleme bei All-
tagsaktivitdaten und Verlust der Arbeits-
fahigkeit sowie finanzielle EinbuB3en be-
stimmt. Dies stellt nicht nur ein adminis-
tratives und rehabilitatives Versorgungs-
problem dar, sondern muss auch an die
primar Versorgenden weitergereicht wer-
den, um Strategien zur Verbesserung des
Langzeitergebnisses zu entwickeln.
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