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1 Einleitung

Die Polytrauma-Behandlung stellt eine Herausfordgrufir die medizinische
Versorgung dar, da der Genesungsprozess von FRatiemtit einer schweren
Mehrfachverletzung oftmals langwierig und durcheeWielzahl von Komplikationen
gekennzeichnet ist. Bisherige Forschungsansatzéterzieinsbesondere auf die
Feststellung von traditionellen Behandlungsergedamsvie Mortalitat und Morbiditat.
Einige wenige Forschungsbestrebungen widmen siaeitbeder Ermittlung von
Langzeitfolgen nach einem Polytrauma mit Blick adie gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt. Die Ergebnisse dieser Studien weigef langfristige subjektiv
empfundene Beeintrachtigungen in korperlicher usgcposozialer Hinsicht bei den
Patienten hin (Soberg et al., 2007, Burghofer gt24l05, Berger, 2005, Sluys et al.,
2005, Zettl et al., 2004, Pirente et al., 2004 Wiithaels et al., 2000). Da die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat sowohl korperlials auch psychosoziale
Aspekte beinhaltet, hat sie als Zielkriterium zwuBeilung von Behandlungserfolgen
in der medizinischen Versorgung eines Polytraumaten letzten Jahren an Bedeutung

gewonnen.

Die vorliegende Studie wurde im Rahmen des ProjglRtychosoziale Belastungen
von Patientinnen mit einem Polytrauma: Entwicklueghes Beratungskonzepts”
durchgefihrt und soll einen Beitrag zur Erstellungines rehabilitativen
Nachsorgeangebots leisten. Diese Arbeit gibt zwstaeinen Uberblick tber den
aktuellen Forschungsstand zur gesundheitsbezogkeabansqualitdt von Patienten

nach einem Polytrauma.

Im Folgenden soll die von den Patienten subjekihpfindene Lebensqualitat nach
einer schweren Mehrfachverletzung dargestellt ued Hinfluss des Alters, des
Geschlechts sowie medizinischer Parameter wie Wemgsschwere und
Verletzungsmuster untersucht werden. Einen Schwétphilden die sozialen Aspekte
und deren Einfluss auf die Lebensqualitat. Des &Veit wird der von den Patienten
empfundene Behinderungsgrad und die funktionale u@lwit sowie spezielle

Belastungsfaktoren nach einem Polytrauma herawgtjest



2 Theoretische Grundlagen

2.1 Polytrauma

Im folgenden Kapitel wird beschrieben, worum e$ ¢ieim Polytrauma handelt. Nach
einer Definition wird dargestellt, welche Bevoélkegsgruppe besonders betroffen ist,
durch welche Unfallmechanismen ein Polytrauma Igauéntstent und welche
Verletzungsmuster die Patientestadurch erleiden. Neben der Pathophysiologie eines
Polytraumas soll ebenfalls auf die praklinisch@ig&the und rehabilitative Versorgung

vor allem in Hamburg eingegangen werden.

2.1.1 Definition, Epidemiologie und Risikofaktoren

Nach den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft Einfallchirurgie (2002) wird
Polytrauma als eine Verletzung mehrerer Korperregiooder von Organsystemen
definiert, wobei mindestens eine Verletzung odee dombination mehrerer
Verletzungen vital bedrohlich ist. Somit ist daslyauma von einer nicht vital
bedrohlichen Mehrfachverletzung und einer schwerelgbensbedrohlichen
Einzelverletzung (Barytrauma) zu unterscheiden (Behe Gesellschaft flr
Unfallchirurgie, 2002).Fur die Diagnose Polytrauma muss dariber hinaus ein
Verletzungsschwere nach Injury Severity Score (I@&ker, 1974 16 vorliegen.
Die geschatzte Anzahl an polytraumatisierten Ptarendie jahrlich in deutsche
Kliniken aufgenommen werden, liegt bei ca. 8000ldréal(Bernhard, Helm, Aul &
Gries, 2004). Das Polytrauma stellt in der Alteopgre der unter 40 jahrigen die
haufigste Todesursache dar. Der Anteil mannlichatieRten Gberwiegt mit 65 bis
80%, wobei die Gruppe der 20 bis 30 jahrigen besmntaufig betroffen ist (Wick,
Ekkernkamp & Muhr, 1997). Weil diese Altersgruppécta oftmals berufstatig ist,
spielt eine optimale Versorgung auch eine volksehaftliche Rolle (Bernhard et al.,
2004).

! Um den Lesefluss nicht zu hemmen, weise ich ddramyfdass im Folgenden alle personenbezogenen
Begriffe in der mannlichen Form geschrieben sitgralennoch fir beiderlei Geschlechter gelten solle



Einen wichtigen Beitrag zur Datenerfassung von schxerletzten Patienten liefert das
Traumaregister der Deutschen Gesellschaft fur Whialirgie (DGU).Es wurde 1993
von der Arbeitsgemeinschaft ,Polytrauma“ der Delgsc Gesellschaft fir
Unfallchirurgie” (DGU) ins Leben gerufen und diedér multizentrischen Erhebung
von Behandlungsdaten ~ Schwerverletzter im  deutsabbgen Raum
(Arbeitsgemeinschaft ,Polytrauma“ der DGU, 1994jformationen Uber die Ablaufe
in der Versorgung von schwerverletzten Patientemdere zentral gesammelt und
konnen zur Analyse und Optimierung der Behandlupigége, also im Sinne eines
Qualitatsmanagements, genutzt werden (Ruchholtz &beibsgemeinschaft
.Polytrauma“ der DGU, 2000). Weitere Forschungssetpunkte, zu denen das
Traumaregister herangezogen wird, sind Epidemielogides Traumas,
Prognosefaktoren, Untersuchung von operativen B#bagsstrategien und die
Erfassung von Langzeitergebnissen schwerstventeRétienten. Zu diesem Zweck
wird zwei Jahre nach dem Trauma der koérperliche paychische Zustand des
Patienten erfasst (Nast-Kolb, Ruchholtz, Oestemdeébauer & Arbeitsgemeinschaft
Polytrauma der DGU, 2000).

In einer Analyse des Traumaregisters der Deuts€esellschaft fur Unfallchirurgie
(DGU) an 2.069 polytraumatisierten Patienten erwsesh der Verkehrsunfall als
haufigste Ursache eines Polytraumas (56,7%), wobenterschiedliche
Unfallmechanismen zu verschiedenen Verletzungsmustéiihren. Die bei
Polytraumapatienten am haufigsten vorkommendenetarhgen sind das Schédel-
Hirn-Trauma, das Thoraxtrauma und Extremitatentvaulegen (Wick, 1997). Das
stumpfe Trauma Uberwiegt gegeniiber dem penetrierentauma (Bardenheuer,
Obertacke, Waydhas & Nast-Kolb, 2000), wobei mateustumpfen Trauma Auto-,
Motorrad-, Haus- oder Sportunfélle, SchlagereiemklEmmnungen, etc. und unter
penetrierenden Trauma Stich-, Pfahlungs- oder Sekugtzungen versteht. Die
Letalitat des Polytraumas wird je nach Studie 8#3%% angegeben (Bernhard et al.,
2004). Fortschritte in der Unfallchirurgie und Ins&vmedizin haben zu einer Senkung
der Letalitat, besonders der Sofort- und Frihstdrkéit gefihrt (Kinzl, 1996).



2.1.2 Pathophysiologie

Das Polytrauma ist durch schwere traumatisch bégliSghéden an inneren Organen,
groReren Blutgefallen, der Muskulatur, der Haut udds Skelettsystems
gekennzeichnet. Beim polytraumatisierten Patierstieiit dabei der hypovolamische
hamorrhagische Schock, bedingt durch einen akutemveslust, im Vordergrund
(Kuner & Schlosser, 1995). Es kommt dabei zu eMarderperfusion des Gewebes
mit folgender Hypoxie, welche letztendlich zu eineprimaren Multiorgan-
Dysfunktionssyndrom (MODS) fithren kann.

Der Korper versucht durch Abwehrmechanismen damteaassoziierten Schaden zu
begrenzen. Diese setzen sich aus neuroendokrineakti®een, metabolischen
Veranderungen und einer systemischen inflammatwis@ntwort zusammen. Diese
Mechanismen werden in ihrer Gesamtheit als ,hoderde response” bezeichnet
(Ruter, Trentz & Wagner, 2004). Kann der Korper digrch die Verletzung der
Organsysteme hervorgerufenen Entziindungsreakticht mnehr lokal begrenzen,
werden Entzindungsmediatoren in den Koérperkreisdasjeschwemmt, welche auch
zu Entziindungsprozessen an verletzungsfernen Qrgéheen kénnen. Es kommt zu
einem generalisierten Entziindungsprozess, welSlstemic Inflammatory Response
SyndromgSIRS) genannt wird (Rose & Marzi, 1996). Es konfraim SIRS zu einer
Permeabilitatsstorung mit einem interstitiellem @lavelches zu einem sekundaren
Multiorgan-Dysfunktionssyndrom fuhren kann, wobeaisbnders Lunge, Leber und
Gehirn betroffen sind (Ruter, 2004). Das Wissen dim Pathophysiologie und die
Folgen des Polytraumas stellen eine wichtige Vaetzsing fur eine effektive

praklinische, klinische und rehabilitative Versongwar.

2.1.3 Versorgung

Die Versorgung eines Polytraumas kann in verschiedghasen unterteilt werden. In
der praklinischen Versorgungsphase steht die $tmiing des Kreislaufs durch den
Notarzt und der schnelle Transport des PatienteheirKlinik im Vordergrund. In der

sich anschlieBenden klinischen Phase wird der ggaaverletzungsgrad des Patienten

schnellstmdglich erfasst und lebensnotwendige diper&ingriffe durchgefuhrt. Die



letzte Phase stellt die Rehabilitation dar, die &atienten wieder in das alltagliche
Leben integrieren soll. Entsprechende Versorgurggaote, im speziellen fur die
Hansestadt Hamburg, werden am Ende dieses Kapit&gszeigt.

2.1.3.1 Préaklinische Versorgung

Schon die Erstversorgung durch den Notarzt am lémfapielt eine wichtige Rolle, da
bereits durch die notarztlichen MalRnahmen der weeit¥erlauf entscheidend
beeinflusst werden kann. So kann z.B. die nichthgaecht durchgefiihrte
Primarversorgung die Wahrscheinlichkeit fur FrumduSpatkomplikationen stark
erhohen (Maghsudi & Nerlich, 1998). Um eine mdgicbptimale und zeitsparende
Versorgung eines Polytraumas durch den Notarziezabrleisten, sollte diese anhand
eines Algorithmus erfolgen (Kanz, Sturm, Mutsci8eAG Notfall der DGU, 2002).
Nachdem ein erster orientierter Blick erfolgt sghen zunachst die Sicherstellung der
Vitalfunktionen, die Stillung kontrollierbarer Blumgen und die Stabilisierung der
HWS durch den Notarzt im Vordergrund (Bernhard,miieAul & Gries, 2004). Je nach
Zustand des Patienten muss eine Intubation in Emgigezogen werden. Dabei sollte
der Notarzt die Indikation grof3zugig stellen, weithe endotracheale Intubation eine
optimale Ventilation bei sicherem Aspirationsschggavahrleistet. Indikationen hierfur
sind u.a. eine respiratorische Insuffizienz mithdnader Hypoxie, Sauerstoffséttigung
unter 90%, Atemwegsverlegung, tracheale Blutung w#pirationsgefahr und
Kreislaufinsuffizienz (Weigel & Nerlich, 2005). Aefdem muss eine Schocktherapie
in Form einer Volumensubstitution tber mindestemgizgroRvolumige periphere
Zugange durchgefuhrt werden, um einem hypovolamis&imorrhagischen Schock
entgegenzuwirken (Hoitz & Lampl, 2004).

Ziel ist eine rasche Herstellung der Transportfiitgdes Betroffenen. Eine Studie von
Geldner und Schwarz (2003) konnte zeigen, dass Rimearversorgung durch den
Notarzt innerhalb von 30 Minuten und eine Aufnahme ein Haus der
Maximalversorgung binnen 90 Minuten die Letalitailyraumatisierter Patienten

senkt.



2.1.3.2 Klinische Versorgung

Der Schockraum und primé&r operative Versorgung

Der Schockraum fungiert als Bindeglied zwischenklmécher und Kklinischer
Therapie. Das Basisschockraumteam sollte dabei amimidestens einem
Unfallchirurgen, einem Anasthesisten, einem Ragdefound dem Pflegepersonal der
jeweiligen Fachrichtungen bestehen (Kihne, Ruchh&@auerland, Waydas & Nast-
Kolb, 2004). Es erfolgt zunéchst eine weitere $igbrung der Vitalfunktionen und
eine Erstdiagnostik, bevor der Patient der weiteyparativen Versorgung zugefuhrt
wird (Weigel & Nerlich, 2005). Die Erstdiagnostiledteht aus einer systematischen
Ganzkorperuntersuchung und bildgebenden Verfahreruva. Rontgenaufnahmen des
Thorax, des Beckens und der Halswirbelsaule, Abdsmeographie und
Computertomographie des Schédels bei HinweisereiauSchadelhirntrauma (Ruter,
2004). Der Faktor Zeit spielt eine ganz wesenglifolle. Basierend auf dem Prinzip
der ,golden hour of shock” muss eine schnelle uifidiente Behandlung des Schocks
innerhalb der ersten Stunde nach dem Unfall arggstrwerden, um die
Uberlebenschancen des Patienten zu verbessern Kittig& Nerlich, 1998). Um
dieses umsetzen zu konnen, bieten die Algorithmes @dvanced Trauma Life
Support* (ATLS) des “American College of Surgeonsn@nittee on Trauma” daflr
einen standardisierten Behandlungsrahmen (Bouillkemz, Lackner, Mutschler &
Sturm, 2004). Das von Stahel, Heyde, Wyrwich untelE(2005) vorgeschlagene
Schockraummanagement bei der Polytraumaversorgungasaet vier zeitlich
gestaffelte Versorgungsphasen:

«,Primary survey“: In der ersten Phase erfolgt eine schnelle initistandsaufnahme
mit Beurteilung und Sicherstellung der Vitalfunktem nach dem ABCDE-
Algorithmus (A: ,Airway maintenance with cervicgbigal protection“ (Sicherung der
Atemwege unter Schutz der HWS); B: ,Breathing aedtitation“ (Sicherstellen der
Ventilation); C: ,Circulation with hemorrhage coolttr (Schockbehandlung und
Blutungskontrolle); D: ,Disability — brief neurolagpl evaluation® (Neurostatus und
GCS); E: ,Exposure with environmental control“ (kplette Entkleidung unter

Hypothermieschutz) im ATLS-Protokoll.



o Life-saving surgery”: Wenn die Patienten nicht auf die initiale Schockiretung

ansprechen und weiter instabil bleiben, wird naeim dogenannten ,damage control“-
Prinzip fortgefahren. Das heil3t, es werden in di¢¥ease nur akut lebensrettende
chirurgische Eingriffe vorgenommen, um eine zusétel systemische Belastung des
Patienten zu vermeiden. Diese operativen Intergeati bestehen z.B. aus

chirurgischer Blutungskontrolle und Dekompression Xorperhohlen.

«,.Secondary survey“: Diese Phase der Zweitsichtung erfolgt erst, wene di
Vitalfunktionen des Patienten sichergestellt sind dieser hAmodynamisch stabil ist.
Es werden eine ausfihrliche Kopf-bis-Fu3-Untersaghund erweiterte diagnostische
Zusatzuntersuchungen durchgefthrt.

«,.Delayed primary surgery“: Diese Phase erfolgt nach dem ,Secondary surveg” un
besteht aus operativen Eingriffen, die nach Siagerder Vitalfunktionen akut, d.h.
innerhalb des ersten Tages, durchgefuhrt werdemseniisveshalb man auch von ,Day-
1-Surgery” spricht. Beispiele sind Druckentlastumtpei drohender Spinalkanalstenose
oder subduralen Hamatomen, Laparotomie zur Versgrgu von
Hohlorganverletzungen, Stabilisierung von Wirbepi@nfrakturen oder langen

Rohrenknochen oder Entfernung von kontaminierteahnekrotischem Gewebe.

Intensivstation

Nachdem die Vitalfunktionen gesichert wurden und dkuten operativen Eingriffe
erfolgt sind, erfolgt die Verlegung auf die Intarstation. Hier wird er hAmodynamisch
stabilisiert und die erfolgten operativen Eingrifieerden im Verlauf kontrolliert um
Spatkomplikationen zu vermeiden (Reich, 2003). Pebis 4. Tag nach dem Trauma
stellt eine sehr labile Phase dar, in der sichkdmpereigene Abwehr erholen muss und
deswegen sehr anfallig gegentber eines sog. ,dduthist (Stahel, Heyde & Ertel,
2005). Typische ,second hits“ sind postraumatisdhéektionen, respiratorische
Insuffizienzen, wiederholte Phasen der Kreislaséibgitdt und groéf3ere operative
Eingriffe in den ersten funf Tagen nach dem TrayRéater, 2004). In solch einer
Situation kann es zu einer Dekompensation der kéigpenen Abwehr kommen, die

schlie3lich zu einem Multiorganversagen fuhren kdnreiner Studie von Pape et al.



(1999) an Uber 4000 schwerverletzten Patienten tkogezeigt werden, dass bei
Patienten, die eine Sekundaroperation am 2.-4.Bap mwlem Trauma erhielten, ein
Multiorganversagen hochsignifikant haufiger aufteddé bei Patienten bei denen die

Sekundaroperation zwischen dem 6. und 8. Tag dafthg wurde.

2.1.3.3 Rehabilitation

Die zunehmende Uberlebenswahrscheinlichkeit vorefan nach schweren Unfallen
durch verbesserte akutmedizinische Versorgungsetdgliten haben zu einer
Zunahme der Bedeutung und des Bedarfs der Reladibiitgefiihrt (Gutenbrunner,
2002). Laut Versorgungsleitlinien fur Polytraumar d@GU (2002) umfassen die
Rehabilitationsmaoglichkeiten Physiotherapie, stéie Reha-Mal3nahmen, erweiterte
ambulante Physiotherapie, Ergotherapie, psychdsozia Betreuung,
Wiedereingliederung in den Beruf, Umschulungsmafreahund Berufshilfe. Das Ziel
der Rehabilitation besteht darin, mit den genanMéqglichkeiten jegliche vorhandene
oder drohende Beeintrachtigungen zu verhindern ademindern, die zu Nachteilen
im beruflichen und gesellschaftlichen Leben fuhkénnen. In diesem Zusammenhang
ist es wichtig, neben den funktionellen Folgen audle psychischen und
psychosozialen Folgen ausreichend zu berucksiech{i@andesarbeitsgemeinschaft fur
Rehabilitation, BAR, 2005). Dieser wichtige Aspekiuurde schon 1980 von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) in folgender Diébbn zum Begriff der
Rehabilitation genannt:

,Die Rehabilitation ist der kombinierte Einsatz nexlischer, sozialer, padagogischer
und technischer MalRnahmen zur Funktionsverbesse&eigilung und Umschulung
sowie zur Anpassung der Betroffenen und ihrer UrhimelHinblick auf die Erlangung
der bestmoéglichen Funktionsfahigkeit und eines amEgsenen Platzes in der
Gesellschaft.”

In Anbetracht der meist jungen berufstatigen P#tiendie vorwiegend die betroffene
Gruppe bei einem Polytrauma darstellen (Wick, ERkamp & Muhr, 199Y, ist es von
hoher Bedeutung, einen schnellen unkomplizierteergdng von der medizinischen
zur beruflichen und sozialen Rehabilitation zu geneisten (Ruter, Wagner & Trentz,
2004).



Die Behandlung im Akutkrankenhaus konzentriert slabei primar auf das klinische
Bild, welches eine Krankheit oder Schadigung zunsdkuck bringt, und ist vor allem
an der kausalen Behandlung orientiert. lhr liegt bimmedizinische Krankheitsmodell
der ICD (Internationale Klassifikationen der Kraekien, WHO) zugrunde. Im
Gegensatz dazu dient der medizinischen Rehahilitatas bio-psycho-soziale Modell
der ICF (International Classification of FunctiogjnDisability and Health, WHO,
2001) als Grundlage (Leistner & Gibis, 2005). DamKept der ICF soll im folgenden
etwas genauer erlautert werden, da es zum einenzeintrale Rolle im Rahmen der
Rehabilitation spielt, und es zum anderen auchkalszeptionelle Grundlage des
WHODAS Il (World Health Organisation Assessment &hile Il) dient. Der
WHODAS 1l ist ein Instrument zur Erfassung funkider Gesundheit und
Behinderung, welches im Rahmen dieser Arbeit zuwéndung kommt. Das Modell
der ICF eignet sich gut im rehabilitativen Bereicda es den gesamten
Lebenshintergrund der Betroffenen bericksichtigth(®termann, 2003). Negative
Folgen und Konsequenzen werden nicht nur als esulRe einer Erkrankung gesehen
und erklart, sondern auch das soziale Umfeld, nedieelKkomponenten und ihr Bezug
zur Erkrankung der betroffenen Person werden beicictigt (Schliehe, 2006). Ein
Ubergeordneter Begriff im ICF- Konzept ist die ftibkale Gesundheit, der durch die
untergeordneten Konzepte definiert wird. Nach Sakrammann (2005) gilt nach ICF
eine Person dann als funktional gesund, wenn vernilgesamten Lebenshintergrund
(Konzept der Kontextfaktoren)

- ihre korperliche Funktion (einschlieRlich des sfigien und seelischen
Bereichs) und ihre Korperstrukturen allgemein aaerken Normen
entsprechen,

(Konzept der Kérperfunktionen und —strukturen)

- sie all das tut oder tun kann, was von einem Me&as ohne
Gesundheitsproblem (Gesundheitsproblem im SinnéGi2y erwartet wird
(Konzept der Aktivitat) und

- sie zu allen Lebensbereichen, die ihr wichtigdsidugang hat und sich in
diesen in der Weise und dem Umfang entfalten kane,es von einem
Menschen ohne Beeintrachtigung der Korperfunktidarcestrukturen oder
der Aktivitaten erwartet wird

(Konzept der Teilhabe an Lebensbereichen).
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Gesundheitsproblem

(Gesundheitsstérung oder Krankheit)

A
¢ I }
Kdrperfunktionen Aktivitaten Teilhabe
und —strukturen A

1 ]

Umwelt- personenbezogene
faktoren Faden

Abbildung 1: Das bio-psycho-soziale Modell der Kompnenten der Gesundheit der ICF
(nach Schuntermann, 2005)

Die Bedeutung der ICF besteht vor allem darin, €mendlage fur eine gemeinsame
Sprache zu bilden, mit der funktionale Beeintragpimigen standardisiert beschrieben
werden koénnen. In der Rehabilitation kann so diemKwnikation und der
Informationsaustausch zwischen den verschiedenarfdguppen (Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten, Psychologen, Arzte, Sozialarleitenbessert werden (Grundmann,
Keller & Brauning-Edelmann, 2005), was besonders Koenplizierten Fallen, wie
Patienten nach einem Polytrauma, wichtig ist.

2.1.3.4 Versorgungsangebote in Hamburg

In der Akutversorgung des Polytraumas konnen digeilmgen Kliniken in
Krankenhduser der Maximalversorgung, der Schwervenkorgung und der
Grundversorgung unterteilt werden (Haas, 1997Hamburg nehmen dabei folgende
Kliniken an der Versorgung von polytraumatisierteatienten teil (Sturm, Kihne &
Ruchholtz, 2006):



11

Krankenhduser der Maximalversorgung:
- Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
- Berufsgenossenschaftliches Unfallkrankenhaus Hagn{Boberg)
- Asklepios Klinikum Nord Betriebsteil Heidberg Haorg
- Asklepios Klinik Altona

Krankenh&user der Schwerpunktversorgung:
- Asklepios Klinik Wandsbek
- Asklepios Klinik St.Georg
- Asklepios Klinik Barmbek

Krankenh&auser der Grundversorgung:
- Asklepios Klinik Hamburg-Harburg
- Wilhelmsburger Krankenhaus Grol3 Sand (Hamburg)
- Asklepios Westklinikum Hamburg

Bezlglich der Rehabilitation nach einer schwerenhiféehverletzung konnen in
Hamburg zahlreiche stationdre und ambulante Eitwigden unterschieden werden.
Zur Koordination wurden in Hamburg die ,Gemeinsam&ervicestellen fir
Rehabilitation“ etabliert. Sie liefern eine ,zen@atrageriubergreifende Beratung zu
Rehabilitationsleistungen® (Internetquelle: Stadtantburg [Stand 07.01.2008]).
Daruber hinaus wird der Betroffene auch im Reh@iinsverlauf unterstitzt und
beraten.

Im Folgenden wird das Versorgungsangebot im kimesc und ambulanten
rehabilitativen Bereich in Hamburg mit dem Wissen Unvollstéandigkeit an einigen
Beispielen erlautert. Das Zentrum fur Rehabilitasimedizin Hamburg (ZRH) am
Berufsgenossenschatftlichen Unfallkrankenhaus Haghf(BUKH) liefert ein Beispiel
fur die klinische Rehabilitation u.a. nach einentyRauma. Zweck dieser Einrichtung
ist es, einen mdglichst reibungslosen Ubergangdemstationaren Frihrehabilitation
in der Akutphase eines Polytraumas aber auch ansiemeverer Erkrankungen tber die
tagesklinische Frihrehabilitation weiter in die Ahnlsissbehandlung oder die
ambulante Weiterbehandlung zu gewahrleisten. Dalzeitan Arzte und Therapeuten

aus verschiedenen Fachgruppen eng miteinander musamEin weiteres Beispiel ist
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die Abteilung fur rehabilitative Medizin und Geriat des Klinikum Eilbeks. Hier
erhalten Patienten nach einem Polytrauma im Ansshdun ihre Akutbehandlung eine
weitere Kklinische rehabilitative Therapie. Auch diRehabilitationsklinik der
Rheumaklinik Bad Bramstedt, die eng mit den akuimechen Einrichtungen zur
Versorgung von Polytraumata in Hamburg zusammeitatb®ietet die Mdglichkeit
einer stationdren Rehabilitation im Anschluss ae dAkutbehandlung. Im Reha-
Zentrum City Hamburg, einer Einrichtung des Berafsgssenschaftlichen
Unfallkrankenhauses Hamburg (BUKH), kdnnen Patergd3. nach einer schweren
Mehrfachverletzung im Anschluss an die klinischeh&bilitationsmalRnahmen
ambulant weiterbehandelt werden. Auch das ReharZ@nBerliner Tor bietet hierfur
die Moglichkeiten.

Im Folgenden werden weitere Einrichtungen genatiatnicht speziell aber prinzipiell
auch fir Menschen nach einer schweren Mehrfachearg ausgerichtet sind und sich
mit der Integration der Betroffenen in die Arbeitdtv und das soziale Leben
beschaftigen. In der Hansestadt Hamburg gibt es dawIntegrationsamt, welches zur
Behorde fur Soziales, Familie, Gesundheit und \&rbhnerschutz gehdrt. Im Auftrag
des Integrationsamtes ist der sogenannte Integedtiohdienst Hamburg tétig
(Marquardt 2001). Dieser arbeiten jedoch nicht inurAuftrag des Integrationsamtes,
sondern auch im Auftrag der Agentur fir Arbeit iarkburg, der team.arbeit.hamburg,
der Deutschen Rentenversicherung und anderer Riduaimstrager. Der
Integrationsfachdienst Hamburg hilft behindertennstshen Arbeit zu bekommen und
sich im Arbeitsleben wieder zurechtzufinden. Deteg¢mationsfachdienst Hamburg
arbeitet dabei eng mit weiteren Integrationsfaahstien zusammen. Zwei dienen, wie
auch der Integrationsfachdienst Hamburg, der Askermittlung. Dazu gehoért die
Firma ARINET, welche fur Menschen mit psychischen und neurstdgn
Erkrankungen zustandig ist und digamburger Arbeitsassistenzvelche sich um
Menschen mit geistigen Behinderungen kimmert. Degafén gibt es zwei Dienste,
die sich um behinderte Menschen kimmern, welchéh diereits in einem
Arbeitsverhéltnis befinden. Dazu gehdrt zum einen ldamburger Fachdienstals
Ansprechpartner fur psychische Probleme und Kaeflikm Arbeitsplatz, und zum
anderen dieBeratungsinitiative Hamburg (BIHA)wvelche Arbeitgeber im Sinne des
SGB IX berat.
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2.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat stellt @ielzmend wichtiges Zielkriterium
in der Behandlung von polytraumatisierten Patiemtan weil hierdurch nicht nur die
korperlichen Funktionseinschrankungen, sondern aliehsozialen und psychischen
Veranderungen bericksichtigt werden. Auf diese sé&/eist eine ganzheitliche
Betrachtung der Beeintrachtigungen von Patientensetiwerer Mehrfachverletzung
maoglich. In diesem Kapitel wird dazu der Begriff g&undheitsbezogene
Lebensqualitat® naher erlautert. Nach einem histtién Uberblick werden

verschiedene Definitionen zu diesem Begriff dargésaind allgemeine Methoden zur
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensquakiatteln diesem Kontext wird

auch die Aufgabe der Lebensqualitatsforschung tenu

2.2.1 Historischer Uberblick

Der Begriff Lebensqualitdtvurde zuerst in der Politik und in den Sozialwmssshaften
verwendet. Er findet sich bereits in der amerikamesn Verfassung von 1776 unter dem
Begriff ,pursuit of happiness* wieder (Spilker, )9 In Deutschland wurde der
Begriff erstmalig 1967 durch den damaligen SPDtkeli Willy Brandt erwahnt, der
die Lebensqualitat der Burger als wesentliches &iies Sozialstaates nannte (Glatzer
& Zapf, 1984). Im Rahmen der Sozialwissenschaftattender BegriffiLebensqualitat
schon in den 40er und 50er Jahren eine wichtigeeltedg. Als Reaktion auf
Ungleichheiten in der Verteilung der Ressourcen uwles Wohlstandes in der
Gesellschaft sowie auf Grund des Bevolkerungswaohstund der problematischen
Entwicklung in den armeren Landern (Albrecht & Ppafrick, 1994) begannen
Soziologen, Philosophen und Politiker in den 60ad 0wOer Jahren Interesse am
Konzept der Lebensqualitat zu zeigen. Hierbei starjddoch die soziobkonomischen
Ressourcen und die Gesundheitsversorgung der Bswdlg im Vordergrund. Erst
1981 wurde in der Studie von Campell et al. ,Qyatit American Life* verstarkt auf
die Lebensqualitat eines Individuums eingegangerili@er, 1997). In der Medizin
wurde der BegriffLebensqualitatsehr zogerlich aufgenommen. Mit der Einfihrung

sollte der Versuch unternommen werden, die Lebaldguder Patienten messbar zu
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machen (Bullinger, 1997). Hier hat sich rasch derminus ,gesundheitsbezogene
Lebensqualitat‘ etabliert, der nicht mehr lediglidie soziologischen, sondern noch
mehr die medizinischen Gesichtspunkte sowie ddsdéiemedizinischen Behandlung,
namlich die Gesundheit des Patienten, hervorhethtde@m patientenzentrierten Ansatz
dieses Begriffs in der Medizin verdeutlicht (Pdtri& Erickson, 1992) Der Patient
selbst und sein subjektives Empfinden Uber seineankeitsprozess gewannen als
Bewertungskriterium von Therapien an Bedeutung rfiéa & Levine, 1981). Wo
sonst Mortalitat und Morbiditat als Outcomeparameter Behandlungsstrategie
dienten, wurde vermehrt die Lebensqualitit des eR@in zur Beurteilung
herangezogen (Baker, 1991). Nach Wasem und Hex3@0) liegt der Vorteil in der
Messung der Lebensqualitat darin, ,dass man oft dreser Messgrof3e néher am
subjektiven Befinden der Patienten und am tatséichl empfundenen
Gesundheitszustand ist, als mit der Bestimmung zimedcher Verlaufsparameter oder
statistischen GroR3en wie Restlebenszeit’. Zuenst &g Erhebung der Lebensqualitét
in der Onkologie zur Anwendung mit der Frage, wighseine verlangerte
Uberlebenszeit, bedingt durch Bestrahlung und Chieenapie, auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat auswirkt (Kaigchi997). Ein weiterer Grund
der Etablierung der Lebensqualitatsforschung inMigglizin war die stetige Zunahme
alterer Menschen in der Gesamtbevolkerung und aeitdzerbundenen Verschiebung
von akuten zu chronischen, langerandauernden unbandiingsbedurftigen
Erkrankungen (Schdlmerich & Thews, 1992).

Nach Bullinger, Ravens-Sieberer und Siegrist (20Q@hn die Entwicklung der
Lebensqualitatsforschung in vier Phasen untergiiederden. Wahrend der ersten
Phase in den 70er Jahren wurde zunéachst versuehitidonen zu formulieren um
herauszustellen, was Lebensqualitat Uberhaupinister ndchsten Phase, die wahrend
den 80er Jahren verlief, wurden zunehmend Mesamsinte entwickelt und in
diversen Studien gepruft. Die dritte Phase in déar Qahren war gepragt von der
Anwendung bzw. Einbeziehung der Messinstrumentezahlreiche Studien aus
unterschiedlichen Forschungsfeldern, die sich mémd Lebensqualitatskonzept
beschaftigten. Im Moment befindet sich die Lebeafitiitforschung in der vierten
Phase der Entwicklung, in der die Grundlagen irotischer und methodologischer

Hinsicht wieder aufgegriffen werden und in der adah Erfassung der Lebensqualitat

2 In der vorliegenden Arbeit wird im Folgenden hgulier BegriffLebensqualitaverwendet, allerdings
ist damit ausschlief3lich die gesundheitsbezogebensgualitat gemeint.
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zunehmend in Bereiche der Gesundheitsversorgungeleimden wird. Im Bereich

Public Health kann die Lebensqualitatsforschung Rarspiel Versorgungsangebote
von medizinischen Leistungen und deren NachfraggemBevolkerung ermitteln und

so fur die gesundheitspolitische Planung eingese¢ztien (Bullinger, 2000). In der

Klinik besteht die Méglichkeit die Erhebung der keelsqualitat z.B. zur Bewertung
von Therapien heranzuziehen (Bullinger, 1997). I&en aber auch genutzt werden,
um verschiedene Therapieoptionen zu vergleichendi@dEntscheidung fur eine zu
dem Patienten passende Behandlungsstrategie mhtgta (Wu & Cagney, 1996). Im

Bereich der Gesundheitsokonomie spielt die Erfagsiem Lebensqualitat aufgrund der
zunehmenden Einschréankungen der medizinischenubgish im Gesundheitssystem
eine immer wichtigere Rolle, um eine hohe Qualdét Gesundheitsversorgung mit
grofiit moglicher Effizienz zu erreichen (GreinetJ&er, 2000). Des Weiteren wird sie
aber auch von der Pharmaindustrie eingesetzt, ienWirkung eines Medikamentes
bezogen auf die Lebensqualitat des Patienten dettaus Es ist denkbar, dass positive
Ergebnisse aus solchen Lebensqualitatsstudien 8embéeher dazu bewegen, ein
Medikament schneller fir den Gebrauch freizugelsgilKker & Garbus, 1996).

2.2.2 Definition der gesundheitsbezogenen Lebensdiié@t in der Medizin

Zum Begriff der gesundheitsbezogenen Lebensquadiiéstiert keine eindeutige,
allgemeingultige Definition (Spilker, 1996). Vieltme haben sich einige
unterschiedliche Definitionsanséatze herausgebildatz, 1987), unter denen sich die
Definition von Bullinger (1991) im internationaldfonsensus etabliert hat. Demnach
ist die gesundheitsbezogene Lebensqualitat eindiménsionales Konstrukt, welches
korperliche, mentale, soziale, psychische und fonkle Komponenten des
Wohlbefindens und Funktionsfahigkeit aus der subjek Sicht der Patienten
beschreibt.

Ravens-Sieberer, Cieza und Bullinger (1999) bedohtine ,4 Grundpfeiler der
Lebensqualitat. Zu diesen zahlen die korperlicherf&ssung (z.B. korperliche
Beschwerden, Mobilitat, funktionale Ausdauer unckige), die sozialen Beziehungen

(z.B. Art und Anzahl sozialer Kontakte), das psgche Befinden (z.B.
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Ausgeglichenheit, Verschontsein von Depression,sflingpkeit, Reizbarkeit) sowie die
funktionale Kompetenz (z.B. Konzentration und Lemgsfahigkeit). Es kdnnen alle
vier Dimensionen unabhéangig voneinander erfasst aufdzwei Ebenen gemessen
werden, zum einen auf der Ebene der biologischtfonélen Parameter und zum
anderen auf der Ebene der Selbstauskunft. BeidendBbanissen unabhangig
voneinander betrachtet werden, da ein Patient b&ng Gesundheitszustand eine
schlecht gesundheitsbezogene Lebensqualitat agmkeann und umgekehrt.

Eine weitere Definition wurde von der WHO durch diHOQOL-Arbeitsgruppe
erarbeitet. Diese definiert Lebensqualitat als gmdishe Wahrnehmung der eigenen
Stellung im Leben im Zusammenhang mit der Kultwdl den Wertesystemen, in denen
man lebt, und in Bezug auf die eigenen Ziele, Etuvagen, Standards und Anliegen
(WHOQOL-Gruppe, 1994). Dabei wird die Lebensqualitiurch die korperliche
Gesundheit, den psychologischen Zustand, den Geatldabhangigkeit, die sozialen
Beziehungen sowie durch o6kologische Umweltmerkmadeinflusst (WHOQOL-
Gruppe, 1994).

2.2.3 Methoden zur Erfassung der gesundheitsbhezogamlLebensqualitat

Die Erhebungsmethoden, die zur Erfassung der gésitsiezogenen Lebensqualitat
dienen, kénnen nach verschiedenen Aspekten urgdegti werden. Dabei kbénnen die
Instrumente zum einen in krankheitstibergreifendgesannte generische, und zum
anderen in krankheitsspezifische Verfahren untemeirden (Sprangers & Aaronson,
1991). Krankheitsibergreifende Methoden kénnen bererschiedenen
Patientenpopulationen gleichermafRen Anwendung finded ermdglichen einen
Vergleich zwischen Patientengruppen mit ganz uatéesllichen Erkrankungen
(McHorney, Ware, Lu & Sherbourne, 1994). Dagegemder krankheitsspezifische
Instrumente dazu genutzt, die gesundheitsbezogenebensqualitdt von
Patientengruppen mit ganz bestimmten Erkrankungererheben. Sie kdnnen zum
Beispiel dazu verwendet werden, verschiedene Béinagshlternativen im Rahmen
einer bestimmten Erkrankung zu evaluieren (Raveele$er, Cieza & Bullinger,
1999). Zudem ist es wichtig, wer die Lebensquabgiirteilt. Sie kann entweder durch

den Patienten in Form einer Selbstbeurteilung odem AuRenstehenden, z.B.



17

Familienangehdrigen oder dem Pflegepersonal in Faimer Fremdbeurteilung

eingeschéatzt werden (Ravens-Sieberer, Cieza &rigydh, 1999).

2.3 Stand der Forschung: Lebensqualitat von Patieenh nach einem

Polytrauma

Zum Thema dieser Arbeit wurde eine systematisclobé&der vorhandenen nationalen
sowie internationalen Literatur durchgefuhrt. Fire dRecherche wurden die
Datenbanken MEDLINE, EMBASE, PsychINFO, PsyndexREEE, Thieme connect
und SpringerLink genutzt. In mehreren kombiniermchdurchgdngen wurden die
Schlagworte:

.multiple injur*, , polytrauma®“, ,multiple trauma“, ,major trauma“, ,severe
trauma“, ,severe injur*,  Trauma”, ,quality of lif e“, ,psychosocial outcome* und
“Lebensqualitat” in die Datenbanken eingegeben. Um die Suche zuispréen,
wurden Suchbeschrankungen (Limits) festgelegt. &sl@en nur Artikel ausgewahlt, in
denen die Schlagworte im Titel oder Abstract vodeanwaren und deren Sprachen
Deutsch oder Englisch waren. Zum Schluss fand eBegutachtung der
Zusammenfassungen der Artikel statt, um die relevaiteratur herauszufiltern. Im

folgenden Abschnitt werden die wichtigsten Studigabnisse zusammengefasst.

Soberg et al.(2007) untersuchten in einer prospektiven Studie Funktiomd
Lebensqualitat von 105 Patienten sechs Wochen Batthssung, sowie ein und zwei
Jahre nach dem Trauma. Zur Erhebung der Daten wiled&F-36, WHODAS Il und
eine ,Cognitive Function Scale* (COG) herangezodgerr SF-36 zeigte niedrigere
Werte der Patientenpopulation als die der Normbe&rahg. Die gréf3ten Unterschiede
wurden in den Subskalen,Korperliche Funktionsfahigkeit® , ,Soziale
Funktionsfahigkeit*, ,Korperliche Rollenfunktion® und ,Emotionale
Rollenfunktion® gemessen. Der WHODAS 1l zeigte schlechtere Weutallen drei
Messzeitpunkten verglichen mit der Normbevdlkerukg. konnte eine signifikante
Verbesserung zwischen dem ersten Messzeitpunks 3&clchen nach Entlassung und
dem zweiten Messzeitpunkt ein Jahr nach dem Tratestgestellt werden. Die
Veranderung ein bis zwei Jahre nach dem Traum&her und nicht signifikant.
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Burghofer und Kollegen(2005) untersuchten die Lebensqualitdt funf Jahre nach
schwerem stumpfem Trauma. Von 178 Patienten korfiitdnJahre nach dem Trauma
Daten zur Lebensqualitat gewonnen werden. Die Lsdpgalitat wurde mit dem SF-36
erhoben. Daneben wurde das Schmerzbild ermittelt,bdrufliche Status und der
Status der Patienten mit schwerem Schédel-Hirn+igamittels des GOS (Glasgow
Outcome Scale). Im SF-36 konnten im Vergleich zwrmbevolkerung deutliche
Beeintrachtigungen in allen Dimensionen der Lebeab@t nachgewiesen werden. Es
konnte gezeigt werden, dass sich dexletzungsschwereauch noch fiinf Jahre nach
dem Unfall hochsignifikant auf die Lebensqualitaisairkt. 61,7% waren zum
Zeitpunkt der Befragung wieder berufstatig. Ein @esl der Patienten klagte tber
Schmerzen Dabei wurden vor allem Kopfschmerzen (bei 75,3%) Schmerzen der

unteren Extremitat (bei 43,8%) bei pratraumatischuffalliger Anamnese angegeben.

Berger und Kollegen(2005) untersuchten in einer prospektiven Studie die
Lebensqualitat und berufliche Reintegration von $Bhwerverletzten Patienten sechs
Monate bis sechs Jahre nach einem UnfalltraumaDatgnerhebung wurden folgende
Messinstrumente herangezogen: SF-36, Beck-Deprebsientar (BDI), State-Trait-
Angstinventar (STAIl), die Symptom-Checklist-90-R cha Derogatis und die
Kurzversion des Fragebogens zur sozialen UntetstftZF-SOZU-K 22). Es konnte
gezeigt werden, dass das ,Outcome” der Patientppgrim SF-36 sechs Monate bis
sechs Jahre nach einem Unfalltrauma insgesamtfikagiti schlechter war als im
Vergleich zur Normalbevélkerung. Im Verlauf kam esehr im psychischen als im
korperlichen Bereich der Lebensqualitat, zu Vereessgyen der Werte, die aber
insgesamt unterhalb der Normwerte lagen. Besordlerkorperlichen Aspekte und
hier besondergkorperlicher Schmerz” beeintrachtigte die Patienten stark. In Bezug
auf soziale Aspekte fuhlen sich die Betroffenen gut sozial integriddie berufliche
Integration lag nach 12 Monaten bei durchschnittlich 50% uadhn4,6 Jahren bei
76,5%. Beruflich integrierte Personen wiesen irralBereichen der Lebensqualitat,
gemessen mit dem SF-36, bessere Werte in den ¥ari@arsuchungen auf als nicht-

beruflich integrierte Personen.

In einer Studie vosluys et al(2005) wurde die Lebensqualitat finf Jahre nach einem

schweren Trauma untersucht und Faktoren identifizdie mit dem Outcome nach



19

einem schwerem Trauma assoziiert werden koénnterkoBaten Informationen von
250 Patienten gewonnen werden. Die Daten wurderdemt SF-36 erhoben und mit
einer an Alter und Geschlecht angepassten Refengozg verglichen. Die
durchschnittlichen SF-36-Werte der Traumagruppeewagignifikant niedriger als in
der Referenzgruppe. Ein schlechtes Outcome wurdezaesrt mit hoherem Alter,
schweren Komplikationen wahrend des Aufenthalte®\kutkrankenhaus, operativem
Vorgehen, langerem Aufenthalt im Akutkrankenhawds)gerem Aufenthalt auf der
Intensivstation, unzureichender Aufklarung und erediftretenden Verletzungen. 68%
der Patienten gaberkorperliche Probleme, v.a. korperliche Schmerzen und
korperliche Beeintrachtigungen, und 438ychische Problemean. Hier handelte es
sich  insbesondere um  Depressionen, Schlafstérungend kognitive
Beeintrachtigungen. 68% haben nach fiunf Jahren ewi&tbllzeit gearbeitet, 10%
arbeiteten halbtags. Vo8chweregrad derVerletzung konnte nicht auf eine schlechte

gesundheitsbezogene Lebensqualitat funf Jahrergpegehlossen werden.

Zettl und Kollegen(2004) untersuchten die Lebensqualitat von polytrauneatisn
Patienten zwei Jahre nach dem Unfall. 482 Patientarden in die Studie mit
eingeschlossen, wobei nur 222 Patienten zur Urdbuslg der Lebensqualitat
herangezogen werden konnten. Bei der Nachunteragolwurden der GOS (Glasgow
Outcome Score), SF-36, sowie der EuroQuol genutat. den tberlebenden Patienten
waren 68% nach GOS zwei Jahre nach dem Unfallrebtbilitiert. Insgesamt konnte
eine deutliche Abnahme der Lebensqualitéat bei ddieRten gezeigt werden. Es zeigte
sich im SF-36 und EuroQuol das uber 58#hmerzenund Angstzustandehaben. Bei
Aktivitaten im Alltag und bei derMobilitat wurden bei 40-50% der Patienten
Beeintrachtigungen registriert. Auch dieerufliche Situation hatte sich stark
verandert. So kam es unter den Patienten zu einestie§y der Arbeitslosigkeit und
Arbeitsunfahigkeit, sowie zu Umschulungen und Aid@atzwechsel. 30% mussten
finanzielle EinbufRen aufgrund des Unfalls hinnehmen. Oamiliare Situation war

offentsichtlich nicht beeinflusst.

Auch Dimopoulou et al.(2004) untersuchte die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
und Beeintrachtigungen von 87 Polytraumapatienterd@hr nach Entlassung von der
Intensivstation. Diese Forschungsgruppe nutzteNt#tingham Health Profile (NHP),
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die Glasgow Outcome Scale und Rosser DisabilityeSERDS). 56% der Patienten
hatten ein Problem in mindestens einer der secms@dben des NHP bezogen auf den
subjektiven Gesundheitszustand. 55% gaben Problemmindestens einer ihrer
Alltagsaktivitdten an. 59% fuhlten sich maRig bis schwer behindeu3&dem waren
ein hoher Injury Severity Score zusammen mit eirsghweren SHT unabhangige

Préadiktoren fur eine schlechte gesundheitsbezogeipensqualitdt und Behinderung.

Pirente et al.(2001) untersuchte ein Jahr nach dem Trauma die Auswiwirauf die
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Die Gruppescienverstverletzten Patienten
(n=43) wurde dabei einer gesunden Kontrollgruppgegébergestellt. Folgende
Messinstrumente wurden zur Erhebung der Lebendguakingesetzt: Beck-
Depressions- Inventar (BDI), SF-36 Health Survagte&sTrait-Angstinventar (STAI),
Fragebogen zur Sozialen Unterstitzung, Kurzver§®@ZU 22-K), Fragebogen zur
Kontrolliiberzeugung zu Krankheit und Gesundheit @JKund der Trauma-Outcome-
Profile (TOP). Die Gruppe mit den traumatisierteti€hten schnitt dabei schlechter ab
als die Kontrollgruppe, gab u.a. eine vermindattgemeine Gesundheijtkérperliche
Schmerzen Angste und depressive Symptomean und wies ein Jahr nach dem

Trauma schwere Beeintrachtigungen in der Lebengguauf.

Eine weitere Studie voNlicheals et al(2000) untersuchte den Zustand von Patienten
am Tag der Aufnahme, sowie 6 und 12 Monate nachneiiirauma in Bezug auf
Arbeit, allgemeine Gesundheit und Zufriedenheiz Patienten waren in diese Studie
involviert, wobei die Daten von 75% nach sechs Menaund von 51% nach 12
Monaten erhoben werden konnten. Es kamen der SHeafih Survey, die Sickness
Impact Profile work scale (SIP), das Brief Symptbmentory (BSI) und die Civilian
Mississippi Scale for Posttraumatic Stress Disomler Anwendung. Es konnte eine
Verbesserung in allen Skalen des SF-36 zwischen @lénonats- und 12-Monats-
follow-up registriert werden. Patienten mit Verlgtgen der unteren Extremitaten
wiesen schlechtere Werte im SF-36 auf. 64% dereR@in befanden sich nach 12
Monaten wieder im Arbeitsleben. 47% galii@anzielle Einbul3enan.

In einer Studie vorkrli & Fernandez et al(2000) war es das Ziel Pradikatoren zu
finden, die die erreichbare Lebensqualitat von fpalymatisierten Patienten nach ihrer

klinischen und rehabilitativen Therapie bestimmé&i3 Patienten waren an dieser
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Studie beteiligt. Eingesetzte Messinstrumente waten Nottingham Health Profile
(NHP) und eine visuelle Analogskala (VAS). Es lie3&ch drei hochsignifikante
Determinanten der Lebensqualitat nach Polytraunmemntitizieren: Das Alter, die

Beatmungsdauer und die Rehabilitationsdauer.

Holbrook et al.(1998 und 1999) untersuchte zum einen das korperliche ,,Outcome*
von schwerverletzten Patienten zum Zeitpunkt detlaBsung sowie 6, 12 und 18
Monate nach dem Trauma, und zum anderen den Zusamamg von mutmalfilichen
Risikofaktoren mit dem korperlichen Outcome. Ausgrghvon 1048 Patienten konnten
Informationen von 826 Patienten nach sechs Monaten, 806 Patienten nach 12
Monaten und von 780 Patienten nach 18 Monaten gesronverden. Zum Einsatz
kamen die ,Quality of Well-Being Scale” (QWB) urakr ,Functional Disability
Score” (FDS) zur Erfassung des korperlichen Outsme ,,Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale” (CES-D) zur Messung vepr&ssionen, die ,Impact of
Events Scale* (IES) zur Einschatzung eines Posttatischen Stress Syndroms und
der ,Social Support Questionnaire zur Messung s@zialen Unterstitzung. Zum
Zeitpunkt der Entlassung zeigten die QWB-Werte @a@ignifikantes MalR an
korperlicher Einschrankung. Dies hielt auch sechs Monate nach Entlassund\lan.
signifikante unabhéangige Pradiktoren konnten pastiratische Depressionen, schwere
Extremitatenverletzungen und die Lange des Krankesdwfenthaltes ermittelt
werden. Sowohl nach 12 Monaten (82%) als auch @8ciMonaten (80%) wiesen ein

Grol3teil der Patienten immer noch ein hohes Makogperlicher Einschrankung auf.

Mata und Fernandez et al.(1996) analysierten die Lebensqualitat von
polytraumatisierten Patienten bei Aufnahme sowneugid zwei Jahre nach Entlassung
von der Intensivstation. 351 Patienten nahmen asediStudie teil. Zur Feststellung
der Lebensqualitdt wurden ein Fragebogen und di& @&lasgow Outcome Scale)
verwendet. Die Lebensqualitat hat sich im Vegletah Zeit vor dem Polytrauma ein

und zwei Jahre nach Entlassung von der Intensiostatrschlechtert. Es konnte eine
Verbesserung zwischen dem ersten und zweiten Jestgektellt werden. Alle

Altersgruppen zeigten eine verschlechterte Lebealggt nach zwei Jahren, wobei
Patienten Uber 60 Jahre am schlechtesten abschnAtech wurde gezeigt, dass

Patienten mit einem ISS Uber 25 die grof3ten Definitihrer Lebensqualitat aufwiesen.
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Die Studie hat gezeigt, dass die Lebensqualitdh rxeei Jahren vom Alter, vom
Schweregrad der Verletzung und von der friherenehsualitat beeinflusst wird.
58% arbeiteten wieder zwei Jahre nach dem Trauma.

Ott et al.(1996) untersuchte die Lebensqualitat von 73 Patient&8 Jahre nach einem
Polytrauma. Dieses wurde anhand eines standatdisiaireiteiligen Fragebogens
durchgefuhrt. Daneben wurde der Lebensqualitatginugech Spitzer (SI1) und der
Aachener Langzeit-Outcome-Score (ALOS) ermittelt%6bewerteten ihre aktuelle
Gesundheit mit ,gut” bis ,sehr gut. Hauptbelastumgr bei 48% did&inschrankung
der korperlichen Funktion, besonders der unteren Extremié¢hmerzen(14%) und
Probleme in Beruf und Schule(7%). 69% der Patienten konnten wieder in das
Arbeitsleben zuriickkehren. 80% der Betroffenen tedten Familie, Sexualitét,
gesellschaftliches Leben und Freizeit positiv. Esmrke auch ein Zusammenhang
zwischen Lebensqualitat und der Schwere der Venbgfz dargestellt werden.
Prognostische Faktoren, die die Lebensqualitattnelgaeeinflussten, waren Kopf- und
Extremitatenverletzungen sowie die Gesamtverletzseigvere und das Alter.
Innerhalb der ersten vier Jahre nach dem Traumadsamit zunehmendem Abstand
zum Unfall zu einer Verbesserung der Lebensqualitéhrend sie danach keine

Veranderung mehr zeigte.

Zusammenfassend betrachtet ist die Lebensqualét Ratienten mit schweren
Mehrfachverletzungen vermindert. Dabei konnte iniggn Studien ein negativer
Zusammenhang mit der Verletzungsschwere festgestetden. Es ist vor allem der
korperliche Bereich beeintrachtigt, und viele R#ge klagen Uber korperliche
Schmerzen. Bei Patienten mit Verletzungen der anteExtremitaten ist die

Lebensqualitat im besonderen Mal3e negativ beestfldder auch psychische Aspekte
sind betroffen. Hier wurden in einigen Studien vdapressionen und Angsten der
Betroffenen berichtet. Auch die berufliche Situatibat sich nach dem Trauma bei
vielen veréndert, so dass finanzielle Einbusser eusatzliche Belastung darstellten.
Im Gegensatz dazu wurde die soziale Integration gbstiv bewertet.

Eine Zusammenfassung der Ergebnisse zur gesuriaimagenen Lebensqualitat nach
Polytrauma ist in Tabelle 1 dargestellt.
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Tabelle 1: Ergebnisse zur gesundheitsbezogenen Leisgualitét nach Polytrauma

Publikation Outcome- Stichprobe Design Ergebnisse
Instrumente

Soberg et al. SF-36, WHODAS 105 Patienten Langsschnittstudie  Erhebung 6 Wodlwnmie ein und zwei Jahre nach Trauma. Niedrigeeet&\tler Traumagruppe

(2007) 11, COG im SF-36 als Normbevolkerung. Grofite Unterschiedgubskalen ,Korperliche
Funktionsfahigkeit®, ,Soziale FunktionsfahigkeitKorperliche Rollenfunktion“ und
LEmotionale Rollenfunktion“. Schlechtere Werte deaumagruppe im WHODAS Il zu allen drei
Messzeitpunkten. Signifikante Verbesserung zwis@isten (6 Wochen nach Trauma) und
zweiten (1 Jahr nach Trauma) Messzeitpunkt.

Burghofer et al. SF-36, GOS 178 Patienten Langsschnittstudie  Erlgebulahre nach Trauma. Beeintrachtigungen in &llerensionen der LQ verglichen mit

(2005)

der Normbevolkerung. Hochsignifikante Auswirkung terletzungsschwere auf die LQ
festgestellt. 61,7% waren wieder berufstétig. Ged@er Patienten klagte tiber Schmerzen, v.a.
Kopfschmerzen (75,3%) und Schmerzen der untereritéten (43,8%).

Berger (2005)

SF-36, BDI, STAI, 151 Patienten

Symptom-
Checklist-90-R
nach Derogatis,

Langsschnittstudie  Erhebung bis @Jath Trauma. Durchschnittlich signifikant nigere Werte im SF-36 in der
Traumagruppe Uber den gesamten Zeitraum im Vetgieic Normbevélkerung. Es kam im
Verlauf zwar zur Verbesserung der Werte, die insgesber unter der Norm blieben. Besonders
Jkorperlicher Schmerz* wurde als Belastung angegeBerufliche Integration nach 12 Monaten

SOZU-K 22 bei 50%, nach 4,6 Jahren 76,5%. Patienten fuhiocbngsit sozial integriert. Bessere SF-36 Werte
bei beruflich Integrierten als bei Nicht-beruflibftegrierten.
Sluys et al. SF-36 205 Patienten Querschnittsstudie  Erhebumdni® hach dem Polytrauma. Durchschnittlich sigaifikniedrigere Werte im SF-36
(2005) in der Traumagruppe im Vergleich zur gematchtereReizgruppe. Schlechteres Outcome
assoziiert mit hoherem Alter, Komplikationen im Aktankenhaus, langerer Aufenthalt auf
Intensivstation, unzureichende Aufklarung, wiedératende Verletzungen. 68% voll berufstétig,
10% halbtags. Keine Auswirkung der Verletzungsschveeif die Lebensqualitét festgestellt.
Zettl et al. SF-36, GOS, 222 Patienten Querschnittsstudie  Insgesamte Vexsuferung der LQ 2 Jahre nach Trauma. Besondepeitiche Schmerzen und
(2004) EuroQuol Angstzusténde bei tiber 50% ausgepragt. Beeintgicigen bei Alltagsaktivitdten und Mobilitat.
Anstieg der Arbeitslosigkeit. Finanzielle Einbuf3ei 30% der Patienten.
Dimopoulou et NHP®, GOS, 87 Patienten Querschnittsstudie  Erhebung 1 Jatir Mebrfachverletzung. Beeintréachtigung des subjekti
al. (2004) RDS Gesundheitszustandes, Probleme bei Alltagsaktvitdioher 1ISSund schweres SHT
unabhéngige Pradiktoren fir schlechte LQ.
Pirente et al. BDI?, SF-36, 43 Patienten Querschnittsstudie  Erhebung 1 Jaftr sexm Trauma. Schlechteres Abschneiden der Trauppgrim Vergleich
(2001) STAI®, SOZU-K zur gematchten Referenzgruppe. Schwere Beeintgicigen der L&, Verminderte allgemeine
221;13KKG12, Gesundheit, kérperliche Schmerzen, Angste, depeeSsimptome.
TO
Michaels etal.  SF-36, SIF, 247 Patienten Langsschnittstudie  Insgesamt versuelde LQ 6 bzw. 12 Monate nach Entlassung. Vesdresg in allen Skalen
(2000) BSI*, Civilian zwischen 6-Monats und 12-Monats follow-up. SchleoiErgebnisse im SF-36 bei Patienten mit
Mississippi Scale Verletzungen der unteren Extremitaten. 64% nackld@aten berufstétig.
for PTSDY
Erlietal. (2000) NHP, VA 173 Patienten Querschnittsstudie  Es konnten didignifikante Determinanten der LQ nach Polytraudentifiziert werden.
Alter, Beatmungsdauer, Rehabilitationsdauer
Holbrook et al.  QWB-Scalé®, 1048 Patienten Langsschnittstudie  Bei Entlassudgnach 6 Monaten war ein signifikantes MaR an kdigher Einschrankung zu
(1998, 1999) FDS®, CES-B*, verzeichnen, welches sich auch nach 12 Monaten 82% 18 Monaten (80%) nicht besserte.
IES*, Social Als signifikante unabhangige Pradikatoren wurdestfPaumatische Depressionen, schwere
Support Extremitatenverletzungen und die Lange des Krankesdufenthaltes ermittelt.
Questionnaire
Mata et al. Quality of Life 351 Patienten Langsschnittstudie  Insgesamte Versiotdrung der LQ 1 bis 2 Jahre nach Entlassungingt Verbesserung
(1996) Score, GOS zwischen dem ersten und dem zweiten Jahr. PatienBénJahre und Patienten mit ISS > 25

wiesen besonders schlechte Werte auf.

Ott et al. (1996)

Fragebogen zur
LQ, SP, ALOS*

73 Patienten

Querschnittsstudie  Erhebung 1 bigfiBedhach Trauma. Bis zum 4. Jahr waren Hauptbelgsn Einschrankungen
der korperlichen Funktionen, besonders der untéxeremitéat, Schmerzen und Probleme in Beruf
und Schule. 69% konnten wieder berufstatig wereémZusammenhang zwischen der
Verletzungsschwere und der Lebensqualitat konrzeigewerden. Als die LQ-negativ
beeinflussende Faktoren konnten Kopf- und Extremnitéerletzungen, Verletzungsschwere und
Alter identifiziert werden. Positiv bewertet wurBlamilie, Sexualitat, gesellschaftliches Leben
und Freizeit. Die LQ verbesserte sich bis zum eiedahr nach Trauma. Danach keine
Verbesserung mehr.

3 NHP: Nottingham Health Profile

4GOos: Glasgow Outcome Scale

°®RDS: Rosser Disability Scale

bss: Injury Severity Score

"SHT: Schadel-Hirn-Trauma

8BDI: Beck-Depressions-Inventar

9 SF-36: Short Form 36 Health Survey

0 STAI: State-Trait-Angstinventar

150zU 22-K: Fragebogen zur sozialen Unterstitziugzversion
2KKG: Fragebogen zur Kontrolliiberzeugung zu Krasikbnd Gesundheit
BTOP: Trauma-Outcome-Profile

“LQ: Lebensqualitat

Bglp: Sickness Impact Profile work scale

% BsI: Brief Symptom Inventory

' PTSD: Posttraumatic Stress Disorder

BVAS: Visuelle Analogskala

9 QWB: Quality of Well-Being Scale

2 FDS: Functional Disability Score

2L CES-D Center for Epidemiologic Studies DeprasScale
2ES: Impact of Events Scale

=gl Lebensqualitatsindex nach Spitzer

2 ALOS Aachener Langzeit Outcome Score
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3 Fragestellungen

Als Fazit der Literaturrecherche wurden die geseitdhezogene Lebensqualitat,
soziale Beziehungen sowie Beeintrachtigungen ithglichen Leben von Patienten ein
bis vier Jahre nach Uberlebter schwerer Mehrfadétzeng untersucht. Dabei ist die
Patientengruppe als ganzes, aber auch bezuglichAlggs und des Geschlechts mit der
deutschen Normpopulation verglichen worden. Zudeorder sowohl der Einfluss
klinischer Parameter wie der Verletzungsschwere VWadetzungsmuster als auch die
sozialen Beziehungen der Patienten und deren Bmfawf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat untersucht. Eine Analyse der fumigien Gesundheit und des durch die
schweren Verletzungen verursachten Behinderungsgréddete die Grundlage fur
einen Vergleich mit anderen Erkrankungsgruppenibar hinaus konnte festgestellt
werden, unter welchen korperlichen BelastungeneR&n nach einem Polytrauma
besonders leiden und welche Nachsorgeangebotehvam iin Anspruch genommen
wurden. Die neu erworbenen Erkenntnisse sollen dasatragen, die Behandlung
dieser besonderen Patientengruppe zu optimierediebem Zusammenhang wurden

im Rahmen der vorliegenden Arbeit folgende Fradiesigen Uberpruft.

3.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Fragestellung 1:

Wie beurteilen Patienten nach einem Polytrauma ilgesundheitsbezogene

Lebensqualitat im Vergleich zur deutschen Normpaipoh?

Fragestellung 2:

Wie beurteilen Patienten nach einem Polytrauma rsctteedlichen Alters ihre

gesundheitsbezogene Lebensqualitat?

Fragestellung 3:

Wie beurteilen Patienten nach einem Polytraumarsiciteedlichen Geschlechts ihre

gesundheitsbezogene Lebensqualitat?
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Fragestellung 4:

Welchen Einfluss hat die Verletzungsschwere auf djesundheitsbezogene

Lebensqualitat von Patienten nach einem Polytrauma?

Fragestellung 5:

Welchen Einfluss haben Schadelhirntraumata bzwreBitatenverletzungen auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat von Patientdnai@em Polytrauma?

Fragestellung 6:

In welchem Zusammenhang stehen die klinischen Raeaminjury Severity Score”
(ISS) und ,Dauer der Intensivbehandlung” mit der sgelheitsbezogenen

Lebensqualitat von Patienten nach einem Polytrauma?

3.2 Soziale Beziehungen

Fragestellung 7:

Wie beurteilen Patienten nach einem Polytraumaeset, aber auch getrennt nach

Geschlecht, ihre sozialen Beziehungen im VergleiagiNormpopulation?

Fragestellung 8:

Wie beurteilen Patienten nach einem Polytrauma unterschiedlich ausgeprégten

sozialen Beziehungen ihre gesundheitsbezogene tgbalitat?

3.3 Funktionale Gesundheit und Behinderung

Fragestellung 9:

Wie beurteilen Patienten nach einem Polytrauma filim&tionale Gesundheit und den
Grad an Behinderung durch eine schwere Mehrfacktzenhg im Vergleich zu

Patienten anderer Erkrankungsgruppen?
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Fragestellung 10:

Unter welchen korperlichen Problemen und Belastarigelen Patienten nach einem
Polytrauma speziell?

3.4 Inanspruchnahme von Nachsorgeangeboten bei Patien nach

einem Polytrauma

Fragestellung 11:

In welchem Umfang sind Patienten nach einem Palyteabezlglich psychosozialer
Unterstitzungsangebote informiert, und welche Nargfeangebote werden von diesen

Patienten genutzt?



27

4 Methode

4.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden als retrospektiven Querscéstiitlie angelegten Untersuchung
handelt es sich um ein Kooperationsprojekt zwiscthem Institut und Poliklinik ftr
Medizinische Psychologie, der Klinik und Poliklinikir Unfall-, Hand- und
Wiederherstellungschirurgie und der Klinik und Ribtik fir Anasthesiologie des

Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf.

4.2  Stichprobenbeschreibung

Zielgruppe der Untersuchung waren Patienten, digeweeines Polytraumas am UKE
behandelt worden sind. Einschlusskriterien fur diagnahme waren:
Behandlung eines Polytraumas im Jahr 2002, ineeiQuartal des Jahres 2003,
sowie in den Jahren 2004 und 2005,
Alter zum Behandlungszeitpunkt zwischen 16 und&ée und
Versorgung des Patienten auf der Intensiv- bzw.ltkermediate Care (IMC)-

Station

Patienten wurden aus der Studie ausgeschlossenn wenk beeintrdchtigende

psychiatrischen Diagnosen vorlagen.

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte in Kooperatmit dem Zentralen Case
Management und dem Rechenzentrum des UKE. Zunéciiden die oben genannten
Einschlusskriterien festgelegt. Die Identifikatider Polytraumadiagnosen stellte sich
kompliziert dar. Da im Kodierleitfaden fur Orthopédnfallchirurgie (Deutsche

Gesellschaft fur Unfallchirurgie, 2003) von der yabe der Kodierung TO7 (nicht
naher bezeichnete multiple Verletzungen) aus Gmiindier Unspezifitdt abgeraten
wurde, war nicht davon auszugehen, dass eine igkeirBuche nach dieser

Verschlisselung zu einem umfassenden Ergebnisefiibeher wurde zusatzlich eine
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Suche entsprechend des Kodierleitfadens nach Dsafgombinationen durchgefihrt.
Der Leitfaden sah zunachst als erste Gruppierunigsipeng eine Hauptdiagnose aus
bestimmten Diagnosekategorien vor (vgl. DeutscheetBsxhaft fur Unfallchirurgie,
2003) und forderte zwei weitere Diagnosen aus nsitetes zwei weiteren Gruppen.
Des Weiteren wurden aus den Dokumentationen der stla®siologischen
Intensivstation Polytraumapatienten identifiziemiduin Zusammenarbeit mit dem
Zentralen Case Management nach Polytrauma DRGsclgegDiagnose Related
Groups; WO1A:Polytrauma mit Beatmung oder Kraniotomie, mit Fréimabilitation,
WO01B: Polytrauma mit Beatmung oder Kraniotomie, ohne Fehlabilitation, mit
Beatmung > 263 Stundely01C: Polytrauma mit Beatmung oder Kraniotomie, ohne
Frihrehabilitation, ohne Beatmung > 263 Stunden, dnilerst schweren C®Y01D:
Polytrauma mit Beatmung oder Kraniotomie, ohne Fetiabilitation, ohne Beatmung
> 263 Stunden, ohne aufRerst schwere @@2Z: Polytrauma mit Eingriffen am
Huftgelenk, Femur und Extremitata04Z: Polytrauma mit anderen OR-Prozeduren ,
W61Z: Polytrauma ohne signifikante Eingriffepwie der Prozedurenkodierung 5-981
(Versorgung bei Mehrfachverletzyng

Aufgrund technischer Unzulanglichkeiten lieBen sioitht alle diese Vorgaben
realisieren. Beispielsweise konnten die Daten aers dahr 2002 nicht einbezogen
werden, da noch keine DRGs existierten. Weiterhamnken die Vorgaben des
Kodierleitfadens Orthopadie/Unfallchirurgie nichire weiteres tbernommen werden,
da es nicht moglich war, neben einer definiertenpidiagnose auch nach Diagnosen
aus zwei weiteren Gruppen zu suchen. Daher wumlédduptdiagnose mit nur einer
Nebendiagnose verknipft. Sollten durch dieses Mfmgeauch leichter verletzte
Patienten ausgewahlt worden sein, wurden diesdalgend anhand der Patientenakte
herausgefiltert. Es wurden diejenigen ausgeschiodsei denen die Nebendiagnose
nicht mindestens zwei verschiedene Kérperregiorstmab Weiterhin wurden leicht
verletzte Patienten im weiteren Verlauf der Stuilie Zuge der Bestimmung des
~Injury Severity Scores* (Baker et al., 1974) ausgdossen. Auch der Ausschluss der
Patienten, die die Altersvorgaben nicht erfullterowi® derer, die nicht
intensivmedizinisch versorgt wurden, musste naghtfé erfolgen. Dies gilt ebenso fir
den Ausschluss verstorbener Patienten und auchesotuoit stark beeintrachtigenden
psychiatrischen Diagnosen.
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Insgesamt konnten n=284 Falle herausgefiltert werdeon denen n=138
angeschrieben wurden. Auszuschliel3en waren n=14énRm, da sie beispielsweise
bereits im UKE verstarben (n=48), Gber 66 Jahr&%poder unter 16 Jahre (n=19) alt
waren oder nicht intensivmedizinisches behandeltdem (n=37). Von den n=138

angeschriebenen Personen nahmen n=28 (20%) atudiée &il.

4.3 Durchfiihrung

Die Erhebung der Daten erfolgte im Zeitraum zwischgril und Oktober 2006
mithilfe eines Fragebogens. Es wurde ein Brief clickt, der neben einem
Fragebogen fir den Patienten und einem weiterenefien Angehdrigen (nicht
Gegenstand der vorliegenden Arbeit) ein persordichédnschreiben, ein
Informationsblatt zur Studie, einen frankierten Rimschlag und jeweils eine
Einverstandniserklarung fur den Patienten und &ir Angehdérigen enthielt. Nach drei
Wochen wurde bei noch nicht eingetroffenen Fragebogmit einem
Erinnerungsschreiben nachgefasst. Die Kklinischenteibawurden anhand von

Patientenakten im Zeitraum zwischen Juni 2006 uni$ 2007 erhoben.

4.4  Erhebungsinstrumente

In dieser Studie wurden soziodemographische umiskle Daten, Daten zur sozialen
Belastung und gesundheitsbezogenen Lebensquahtée gum Grad der funktionalen
Gesundheit und Behinderung erhoben. Die soziodespbgchen und Kklinischen

Daten umfassen:

Soziodemographische Daten
- Alter
- Geschlecht

- Familienstand
- Anzahl der Personen im Haushalt
- Schul-/ Bildungsabschluss
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- Berufsstand

- Einkommen

Klinische Daten

- Zeitpunkt des Polytraumas

Ursache des Traumas

Art des Traumas (stumpf/penetrierend)

Aufenthaltsdauer auf Intensivstation (in Tagen)

Aufenthaltsdauer im Akutkrankenhaus (in Tagen)

Verteilung der Verletzungen nach ISS-Kdrperregion

Vorkommen und Schweregrade von Schadelhirntraamat

Die Einteilung der Schweregrade der Schadelhirntega (SHT) erfolgte nach Tonnis
und Loew (1953). Beim SHT 1. Grades handelt es sich ein leichtes
Schadelhirntrauma, welches der Commotio cerebrispeicht. Es liegen rein
funktionelle cerebrale Stérungen ohne funktionellesrrelat vor. Neurologische
Stérungen, wie Bewusstseinstdérungen oder Lahmuriglelen sich innerhalb von vier
Tagen zurtick. Beim SHT 2. Grades liegt eine mittedeere Schéadelhirnverletzung mit
Ruckbildung neurologischer Stérungen innerhalb doei Wochen. Beim SHT 3.
Grades besteht eine substantielle Hirnschadigung Peirsistenz neurologischer
Stérungen Uber drei Wochen hinaus. Das VorliegaaseSchadelhirntraumas bei den
Patienten wurde aus den Krankenakten herausgesudhtlurch einen Facharzt fur
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie aus dernidi und Poliklinik fir Unfall,
Hand- und Wiederherstellungschirurgie des Univatsidinikums Hamburg-Eppendorf

Uberpraft.

Die Glasgow Coma Scale (GCS) wurde zur Abschatzuley Grades der
Bewusstseinsstorungen eingesetzt (Teasdale & Beh8@étl). Es gibt drei Rubriken,
fur die jeweils Punkte verteilt werden: Augendffn@auf einer Skala von 1 bis 4),
Verbale Kommunikation (auf einer Skala von 1 bisu6fd motorische Reaktion (auf
einer Skala von 1 bis 5). Die maximale Punktzahl1ls (volles Bewusstsein), die
minimale 3 Punkte (Tod oder tiefes Koma) (PrasQ@dg).
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Um die Verletzungsschwere der Patienten einordnenkémnen, wurde der AIS
(Abbreviated Injury Scale) Injury Score verwend&sgociation for the Advancement
of Automotive Medicine 1990). Mit diesem Score widkr Schweregrad einer
Verletzung mit einem Punktwert zwischen 1 und 6 dxet. Daraus lasst sich
anschlieend der Injury Severity Score (ISS) nactkeB (1974) berechnen. Man
unterscheidet sechs ISS-Kdrperregionen untersamiedepf/Hals, Gesicht, Thorax,
Abdomen, Extremitaten/Becken und Aul3en (Haut). @aeschiedenen Verletzungen,
die der Patient erlitten hat, werden mit dem Al$uriy Score je nach Schweregrad
bewertet. Dann werden diese Verletzungen je naclkallsation den ISS-

Kdrperregionen zugeordnet und die drei hdchsten Aifuiry Scores aus drei
verschiedenen Korperregionen herausgesucht, quadmel zu einem Gesamtwert
addiert. Heraus kommt der Injury Severity Score, \derte von 1 bis 75 annehmen
kann, wobei niedrigere Werte leichtere Verletzundarstellen (Kulla, Fischer, Helm
& Lampl, 2005).

Die Berechnung des AIS und ISS wurde flr jedeneR&n in Zusammenarbeit mit
einem Facharzt fur Unfall- und Wiederherstellunggelgie aus der Klinik und

Poliklinik ~ far  Unfall, Hand- und  Wiederherstellungsrurgie  des

Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf durchgefiihr

Daten zur gesundheitsbezogenen LebensqualitdflepzZBelastung und funktionalen

Gesundheit und Behinderung

Eingesetzt wurde der SF-36 Health Survey, der WHO®ef, die Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS) und der FragebogeRasitraumatischen Personlichen
Reifung (PPR). Weiterhin wurden der WHODAS II/3&ufie Posttraumatische Stress

Skala-10 erfasst und mit polytraumaspezifischeig@&maerganzt.

Die vorliegende Arbeit beschrankt sich auf die Aedwng des SF-36 Health Surveys,
WHOQOL-Bref und WHODAS 11/36.

Der SF-36 (Short From Health Survey) ist ein krankheitsibeifgndes
Messinstrument zur Bestimmung der gesundheitsberogelebensqualitat von
Patienten und kam in dieser Studie zur Anwendungjl vr zum einen als

Standardinstrument in der internationalen Lebengégtfarschung gilt (Ravens-
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Sieberer & Cieza, 2000) und zum anderen als Ingninmezur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Traumapatie empfohlen wurde
(Bouillon, Kreder & MI Consensus Group, 2002). Wnfasst 36 Fragen und erfasst
.Korperliche Gesundheit* und ,Psychische Gesundheitie wiederum in acht
Subskalen unterteilt sind. Unter ,Korperliche Gegheit‘ fallen die Subskalen
korperliche Funktionsfahigkeit, korperliche Rollanktion, Schmerz und allgemeine
Gesundheitswahrnehmung. Unter ,Psychische Gesutdifeien die Subskalen
Vitalitdt, soziale Funktionsfahigkeit, emotionaleolRnfunktion und psychisches
Wohlbefinden (Maurischat, Morfeld, Kohlmann & Bulger, 2004).

Bei der Auswertung werden fir jede Skala Summerevgebildet, die dann in Werte
zwischen 0 und 100 transformiert werden. Hoheret&/entsprechen einer héheren
Lebensqualitat (Maurischat et al., 2005).

Der Fragebogen wurde aus dem Instrumentarium derikamischen Medical Outcome
Study konstruiert (Stewart & Ware,1992; Ware, 199@®)ie Internationalen
Lebensqualitatsarbeitsgruppe (Internatoinal Quality_ife Project Group) Ubersetzte
den SF-36 nach einem definierten Protokoll in Ubgrverschiedene Sprachen. Des
Weiteren wurde er in den jeweiligen Landern psycéinisch getestet sowie in einigen
Landern ebenfalls normiert. Im deutschen Sprachréegt ein Manual zum SF-36
vor, das die Ubersetzung, die psychometrische BRgifan tUber 1000 erkrankten
Personengruppen aus verschiedenen Klinischen 8Studié die Normierung an einer
reprasentativen Bevolkerungsgruppe300) darstellt (Bullinger & Kirchberger, 1998;
Bullinger et al., 1995). Die interne Konsistenzdflvach’s Alpha) der Subskalen liegt
zwischen 0=0,57 wund o0=0,94. Wie aus der Literatur ersichtlich ist die
Konstruktvaliditat des SF-36 zufriedenstellend (Bigler & Kirchberger, 1998).

Der WHOQOL-Bref ist ein Messinstrument, das zur Erfassung der egtilbgn
Lebensqualitat erstellt wurde. Er ist die Kurzvensdes WHOQOL-100 und wurde
aufgrund des grol3en Umfangs des WHOQOL-100 undddest verbundenen hohen
Zeitaufwands zur Bearbeitung entwickelt (Angermeyélian & Matschinger, 2000).
Er untergliedert sich in vier Domanen (physischycbssch, soziale Beziehungen,
Umwelt). Um die sozialen Komponenten dieser Stumlissagekraftiger zu machen
wurde ausschliel3lich die Domane ,Soziale Beziehohges WHOQOL-Bref in den

Fragebogen integriert, da der SF-36 alleine in dsvzialen Dimension
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unterreprasentiert ist (Bullinger & Kirchberger, 989 Lin, Hwang & Chen, 2007). Die
Subskala ,Soziale Funktionsfahigkeit* des SF-3&tsgith aus zwei Iltems zusammen,
welche nur auf das Maf} und die Haufigkeit von demi&Kontakten eingehen. Die
Doméane ,Soziale Beziehungen* des WHOQOL-Bref sefith aus drei Items
zusammen, welche die Zufriedenheit mit personlicBeniehungen, dem Sexualleben
und der Unterstitzung durch Freunde untersucht s;dlie sozialen Beziehungen
breiter und besser abbildet. Diese drei ltems wewrld einer funfstufigen Skala von
1=sehr unzufrieden bis 5=sehr zufrieden erfragti 8er Auswertung wird ein
Summenwert zwischen 0 und 100 gebildet. Ein héhéfert entspricht besseren und
ein niedrigerer Wert schlechteren sozialen Bezighon Die interne Konsistenz
(Cronbach’s Alpha) der Doméanen liegen zwischef,57 unda=0,87. Wie aus der
Literatur ersichtlich ist die Konstruktvaliditat sleWHOQOL-Bref ,sehr gut®
(Angermeyer et al., 2000).

Der WHODAS Il (World Health Organisation Assessment Scheduleviljde als
Instrument zur Erfassung funktionaler Gesundhett Behinderungingefuhrt. Er ist
konzeptionell an die ,International ClassificatoinFanctioning, Disability and Health
(ICF)" angelehnt. Das Instrument kann kultur- urrdrikheitstiibergreifend eingesetzt
werden und liegt in 15 verschiedenen Sprachen Dar WHODAS Il spiegelt
Funktionalitat/Behinderung  tUber eine  Reihe von Bgdngen und
Behandlungsverfahren in sechs Dimensionen desgallt&ognition (Verstehen und
Kommunikation), Mobilitdt, Selbstversorgung (auf digne achten, anziehen, essen,
allein sein), interpersonale Beziehungen, Haushalted Arbeitsaktivitaten sowie
Teilnahme am gesellschaftlichen Leben. Das KondepiCF, auf dem der WHODAS
Il beruht, hat Eingang in verschiedene Gesetze Riuthtlinien zur Regelung der
Rehabilitation in Deutschland gefunden (BAR, 200%)d wurde bis jetzt sehr
unzureichend im Kontext mit polytraumatisierten i@&aen untersucht, obwohl die
Rehabilitation eine zentrale Bedeutung gerade deeRten nach einem Polytrauma hat
(Seekamp, Regel & Tscherne, 1996). Vor diesem Hjnted wurde der WHODAS I
in die Untersuchung integriert. Es existieren meahreVersionen dieses
Erhebungsinstrumentes (Interview, Selbst- und ,Eieting”) von unterschiedlicher
Lange (12- oder 36-ltem-Form). Auf einer funfstefigSkala wird das Ausmald von

Problemen im Alltag bezogen auf die letzten 30 Tagwben. Daraus ergeben sich
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sowohl ein Gesamtpunktwert (allgemeiner Behindespogktwert) als auch sechs
Subskalenwerte fur die jeweilige funktionale Dimens Diese bilden in Anlehnung an
das ICF-Modell Aktivitatsgrenzen (Kommunikation, ysische Mobilitat,
Selbstversorgung) und Teilnahme (interpersonaleraition, hausliche Pflichten,
Teilnahme am sozialen Leben) ab. Der Gesamtpunkivegt zwischen 0 (optimale
Funktionsfahigkeit) und 100 (starkste Beeintraaimigj. In einer Evaluationsstudie zur
deutschen Version des WHODAS 1l (P6sl, 2004) wieskha Subskalen eine interne
Konsistenz (Cronbach’s Alpha) zwischer0,70 unda=0,97 auf. Zudem konnte dort
eine hohe Reliabilitdt und Validitat vergleichbait dbem SF-36 gezeigt werden.

4.5 Statistische Auswertung

Die Dateneingabe und die statistische Analyse g@edol mit Hilfe des
Statistikprogramms SPSS (Statistical package ®iSthcial Science) Version 13.0. Die
Analyse umfasst neben der deskriptiven Statistikne eiUberpriifung von
Mittelwertsunterschieden und Korrelationen. Zur tfivéfung der Normalverteilung
der Werte wurde der Kolmogorov-Smirnov-Anpassurgisiarchgefuhrt. Dieser zeigte
eine Normalverteilung der Patientenwerte in den-3utd Summenskalen des SF-36
Health Surveys, in der Domane ,Soziale Beziehunglas'WHOQOL-Bref und in den
Subskalen sowie beim Gesamtpunktwert des WHODAS II.

Potentielle Mittelwertsunterschiede wurden mitteisSTest sowie einfaktorieller
Varianzanalyse (ANOVA) untersucht. Zum Vergleicmverhobenen Mittelwerten aus
der Patientenstichprobe mit Werten der Normpopatati oder anderer
Erkrankungsgruppen wurde der Einstichproben-t-Tgst/ahlt. Dieser kam in den
Fragestellungen 1, 7 und 9 zur Anwendung. Aufgruter hohen Anzahl an
durchgefuhrten Einstichproben-t-Test zur Fragastelll (n=10) und Fragestellung 9
(n=21) wurde dasa- Signifikanzniveaus durch eine Bonferroni-Korrakingepasst.
Bei der Analyse von Mittelwertsunterschieden zwestlawei gebildeten Untergruppen
der Patientenpopulation wurde der t-Test zum Vedgleson zwei unabhangigen
Stichproben durchgefiihrt. Dieser wurde in den Fteengen 3, 5, 7 und 8
angewandt. Um zu uUberprifen, wie sich die Mitteteeibei mehr als zwei

Untergruppen der Patientenstichprobe unterscheidearde eine einfaktorielle
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Varianzanalyse (ANOVA) eingesetzt. Diese kam in #eagestellungen 2 und 4 zur
Anwendung. Zur Uberprufung von Zusammenhangen heiszwei Variablen wurde

bei Normalverteilung der Werte in Fragestellung & dPearson-Korrelation

durchgefuhrt. Das Signifikanzniveau wurde bed®5 festgelegt.
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5 Ergebnisse

5.1 Soziodemographische Stichprobenmerkmale

Insgesamt wurden n=21 Manner und n=7 Frauen befagt Durchschnittsalter betrug
43,5 Jahre. Das Altersminimum lag bei 17 Jahren dasl Altersmaximum bei 66
Jahren. Die grof3te Gruppe bildeten mit 53,6% diebi8049 jahrigen Patienten. Die
Patienten wurden nach ihrem héchsten Schul- bzwduBgsabschluss befragt. Ein
Patient (3,6%) konnte keinen Schul- oder Bildungshluss nachweisen. N=7
Patienten (25,0%) besalRen einen Hauptschul- oddkssthulabschluss, n=10
Patienten (35,7%) hatten einen Abschluss an detsétede oder Polytechnischen
Oberschule erworben, n=4 Patienten (14,3%) hatéenAbitur oder Fachabitur und
n=6 Patienten (21,4%) einen Universitats- oder Rachschulabschluss erreicht. N=12
Patienten gaben an, nach dem Trauma erwerbstasgizuN=11 davon waren Vollzeit
und ein Patient Teilzeit beschaftigt. N=13 Patiang@ben an, nicht erwerbstatig zu
sein. Von n=3 Patienten konnten keine Informatiogewonnen werden. Die grof3te
Einkommensgruppe unter den Befragten war mit nti&®an (28,6%) diejenigen mit
einem monatlichen Nettoeinkommen von 1000 bis 2B0®. N=7 Patienten (25,0%)
hatten monatlich 2000 bis 3000 Euro zur Verflugudg6 Patienten (20,7%) bezogen
unter 500 Euro, n=3 Patienten (10,3%) 500 bis uh@£0 Euro und n=2 Patienten
(6,9%) 3000 bis unter 4000 Euro netto im Monat. NRienten (6,9%) haben keine
Angaben gemacht. Desweiteren wurden die Patienteiiren Familienverhaltnissen
befragt. N=10 Patienten (35,7%) waren zum Zeitpuétt Befragung ledig, n=10
Patienten (35,7%) waren verheiratet und n=8 Paer(28,6%) geschieden. Die
Patienten wurden auch befragt, ob sie alleine odiémehreren Personen in ihrem
Haushalt leben. N=11 Patienten (39,3%) lebten r@lezu Hause. N=16 Patienten
(57,1%) gaben an, mit mehreren Personen in eineashddt zu leben. Von einem

Patienten konnten diesbezlglich keine Informatiag@monnen werden.

Die folgende Tabelle 2 enthdlt eine Ubersicht debene erwahnten

soziodemographischen Merkmale.
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Tabelle 2: Soziodemographische Daten

Variable n Gesamt n %
Geschlecht 28
Frauen 7 25,0
Manner 21 75,0
Alter 28
17 bis 29 Jahre 7 25,0
30 bis 49 Jahre 15 53,6
50 bis 66 Jahre 6 21,4
Schul- und 28
Bildungsabschluss  aypt- oder Volksschulabschluss 7 25,0
Realschulabschluss oder Polytechnische 10 35,7
Oberschule
Abitur oder Fachabitur 4 14,3
Fachhochschul- oder Universitatsabschluss 6 21,4
Kein Schulabschluss 1 3,6
Berufsstand 25
Vollzeit erwerbstatig 11 44,0
Teilzeit erwerbstétig 1 4,0
nicht erwerbstatig 13 52,0
Einkommen 26
unter 500 Euro 6 23,1
500 bis unter 1000 Euro 3 11,5
1000 bis unter 2000 Euro 8 30,8
2000 bis unter 3000 Euro 7 26,9
3000 his 4000 Euro 2 7.7
Personen im 27
Haushalt Alleine im Haushalt 11 40,7
Mehrere Personen im Haushalt 16 59,3
Familienstand 28
Verheiratet 10 35,7
Ledig 10 35,7
Geschieden 8 28,6
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5.2 Klinische Stichprobenmerkmale

Zeitpunkt des Polytraumas

Im untersuchten Kollektiv sind Patienten einbezogimen Polytrauma zwischen 2002
und 2005 auftrat. Dies waren in 2002 n=2 Patierj0%), in 2003 n=3 Patienten
(10,3%), in 2004 n=12 Patienten (41,4%) und in 28851 Patienten (37,9%).

Ursachen des Traumas

Die beiden haufigsten Ursachen des Traumas wareerirPatientengruppe bei n=11
Patienten (39,3%) ein Verkehrsunfall als Fahrerr ddkifahrer eines Motorrads oder
Mopeds und bei n=9 Patienten (32,1%) ein Verkeliaeduals PKW-/ LKW- Insasse.

Art des Traumas
Bei n=27 Patienten (96,4%) lag ein stumpfes Traum bei einem Patienten (3,6%)

ein penetrierendes Trauma vor.

Glasgow Coma Scale (GCS) bei Notarztversorgung
Bei n=26 Patienten lag bei Eintreffen des Notareiasdurchschnittlicher GCS von 12

vor. Von n=2 Patienten wurde kein GCS ermittelt.

Aufenthaltsdauer

Die durchschnittliche Aufenthaltslange des Patiekéektivs auf Intensivstation
betrug 16 Tage. Der langste Intensivstationsauédintar 65 Tage lang, der kiirzeste 1
Tag. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer im Akanhkenhaus lag bei 37 Tagen, der
langste Aufenthalt betrug 141 Tage und der kurz&afenthalt 11 Tage.

Injury Severity Scores (ISS)

Der durchschnittliche ISS lag in der Patientengeupei 44. Der hochste ISS betrug 66
und der niedrigste ISS 16. Aufgeteilt in drei GrapdBurghofer, 2005) bildeten n=17
Patienten (60,7%) mit einem ISS zwischen 26 undd&0grofte Gruppe. Danach
folgten n=8 Patienten (28,6%) mit einem ISS zwisch& und 75 und n=3 Patienten
(10,7%) mit einem ISS zwischen 16 und 25.

Abbildung 2 stellt die Verteilung der Verletzungesich 1ISS-Kérperregionen dar.
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Abbildung 2: Darstellung der Verteilung der Verletzungen nach ISS-Kérperregionen

Schadelhirntraumata
Bei n=12 Patienten (42,9%) lag ein Schadelhirnt@wor. N=8 Patienten hatten ein
SHT 3. Grades, n=1 Patient ein SHT 2. Grades ulddRatienten ein SHT 1. Grades.

Die folgende Tabelle 3 enthalt eine Ubersicht (belie klinischen
Stichprobenmerkmale.
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Tabelle 3: Klinische Daten

Variable n Gesamt n %
Zeitpunkt des 28
Polytraumas 2002 2 6.9
2003 3 10,3
2004 12 41,4
2005 11 37,9
Ursache des Traumas 28
Verkehrsunfall als PKW-/ LKW-Insasse 9 32,1
Verkehrsunfall als Fahrer oder Beifahrer eines 11 39,3
Motorrads/ Mopeds
Verkehrsunfall als Radfahrer oder Ful3ganger 3,6
Arbeitsunfall 3 10,7
Sport- oder Freizeitunfall 1 3,6
Suizidversuch 2 7,1
Andere 1 3,6
Art des Traumas 28
Penetrierend 1 3,6
Stumpf 27 96,4
ISS 28
ISS 16 bis 25 3 10,7
ISS 26 bis 50 17 60,7
ISS 51 bis 75 8 28,6
Verteilung der Aul3en 8 9
Verletzungen nach Kopf und Nacken 16 18
ISS-Korperregionen  Gesicht 8 9
Thorax 17 19
Abdomen 19 21
Extremitaten und Becken 23 24
Vorkommen von 28
Schadelhirntraumata  yeain SHT 16 57,1
SHT 1.Grades 3 10,7
SHT 2.Grades 1 3,6
SHT 3.Grades 8 28,6




41

5.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse zur Lebasigét der Patientenpopulation
dargestellt. Dazu wurde die Patientengruppe mit deutschen Normstichprobe
(Bullinger & Kirchberger, 1998) verglichen. Es werd auch Unterschiede in der
Lebensqualitat bezuglich des Alters, des Gescldeahtl klinischer Parameter wie
Verletzungsschwere und Verletzungsmuster analystent Vereinfachung werden in

den folgenden Ergebnistabellen ausschlieRlich dikilzungen der SF-36 Subskalen
gebraucht. Diese werden vorab in untenstehendezl[€aberlautert.

Tabelle 4: Erklarung der Abklrzungen zu den SF-36 8bskalen

SF-36 Subskalen Abkirzungen
Kdrperliche Funktionsfahigkeit KOFU
Kdrperliche Rollenfunktion KORO
Kdrperliche Schmerzen SCHM
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung AGES
Vitalitat VITA

Soziale Funktionsfahigkeit SOFU
Emotionale Rollenfunktion EMRO
Psychisches Wohlbefinden PSYC

5.3.1 Fragestellung 1: Wie beurteilen Patienten naceinem Polytrauma
ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitat im Vergldic zur deutschen

Normpopulation?

Die Patientengruppe wies im Vergleich zur deutsddermbevélkerung in allen Sub-
und Summenskalen schlechtere Mittelwerte auf. Datmelte die Patientenpopulation
in den Dimensionen ,Soziale Funktionsfahigkeit® (66763; SD=31,85) und

~Psychisches Wohlbefinden* (M=62,04; SD=21,85) tiéchsten Mittelwerte. Am

schlechtesten schnitt sie in der Subskala ,Korgeeli Rollenfunktion* (M=44,44;

SD=40,63) ab.
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Bezlglich der Summenskalen erzielte die Patientampton in der psychischen
Summenskala (M=45,69;SD=13,10) einen hoéheren Wkxtira der korperlichen

Summenskala (M=37,63; SD=14,10).

Zur Signifikanzprifung wurde der EinstichprobendsT durchgefiihrt. Die Bonferroni-
Korrektur ergab eina Signifikanzniveau von p=0,005. Die Auswertung teig
signifikante Unterschiede zwischen der Patientet der Referenzpopulation in sechs
der acht Subskalen sowie in der korperlichen Sunskea. Demnach schéatzen
Patienten nach einem Polytrauma ihre gesundhetdgbee Lebensqualitat schlechter
ein als die Normbevélkerung, wobei insbesondere kdigerlichen, aber auch die
sozialen und emotionalen Bereiche betroffen sind.

Tabelle 5 zeigt die Ergebnisse der PatientengruppeVergleich zur deutschen

Normpopulation

Tabelle 5: Ergebnisse der Patientengruppe in den SB6 Sub- und Summenskalen

SF-36 Sub- und Gruppen N M SD T p
Summenskalen
KOFU Patienten 28 49,46 32,56

Referenz 2886 85,71 2210 891 0000
KORO Patienten 27 44,44 40,63

Referenz 2856 83,70 31,73 -5,021 0,000
SCHM Patienten 28 51,75 32,65

Referenz 2905 79,08 27,38 4430 0000
AGES Patienten 28 56,57 24,88

Referenz 2859 68,05 20,15 244t 0021
VITA Patienten 28 47,68 24,13

Referenz 2876 63,27 18,47 -3,419 0,002
SOFU Patienten 28 65,63 31,85

Referenz 2011 88,76 1840 844 0001
EMRO Patienten 27 55,56 42,37

Referenz 2855 90,35 2562 ~H268 0,000
PSYC Patienten 28 62,04 21,85

Referenz 2871 73,88 16,38 -2,869 0,008
Kdrperliche Patienten 27 37,63 14,10
Summenskala Referenz 2773 50,21 10,24 ~463%6 0000
Psychische Patienten 27 45,69 13,10
Summenskala Referenz 2773 51,54 g14 23818 0,029

Zur Veranschaulichung werden die in Tabelle 5 afidg#en Ergebnisse in

Abbildungen 3 und 4 graphisch dargestellt.
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5.3.2 Fragestellung 2: Wie beurteilen Patienten naceinem Polytrauma

unterschiedlichen Alters ihre gesundheitsbezogeneebensqualitat?

Zur Beantwortung von Fragestellung 2 wurden dreéeisigruppen (17 bis 29 Jahre, 30
bis 49 Jahre und 50 bis 66 Jahre) gebildet. Im M@ty der drei verschiedenen
Altersgruppen untereinander erzielten die 50- lis)&hrigen die hdchsten Werte in
den Dimensionen ,Allgemeine Gesundheitswahrnehmu@g=67,17; SD=23,29),
LVitalitat® (M=56,67; SD=16,63), ,Soziale Funktioféhigkeit* (M=83,33; SD=20,41),
~-Emotionale Rollenfunktion* (M=66,67; SD=51,64) up@sychisches Wohlbefinden*
(M=75,33; SD=10,56). In den Subskalen ,Korperlidhenktionsfahigkeit* (M=72,14;
SD=24,13) und ,Kérperlicher Schmerz* (M=55,71; SB3:(R) hatte die Altersgruppe
der 17- bis 29-Jahrigen die hochsten Werte. In Bémension ,Korperliche
Rollenfunktion“ erreichten den hochsten Mittelwerdn M=46,43 (SD=39,34) die
beiden Altersgruppen der 17- bis 29-Jahrigen undo&049-Jahrigen. Die Gruppe der
50- bis 66-Jahrigen erzielte die niedrigsten Weantelen Dimensionen ,Korperliche
Funktionsfahigkeit* (M=39,17; SD=29,57) und ,Korfiehe Rollenfunktion®
(M=37,50; SD=41,08). In den Subskalen ,KoérperliclBchmerzen* (M=50,27;
SD=33,50), ,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung* (BI38; SD=23,09), ,Soziale
Funktionsfahigkeit* (M=56,67; SD=34,68), ,EmotioraRollenfunktion“ (M=47,62;
SD=40,75) und ,Psychisches Wohlbefinden* (M=52,38=23,82) wiesen die 30 bis
49 Jahre alten Patienten die niedrigsten Werteliefjingste Gruppe der 17- bis 29-
Jahrigen wies nur in der Subskala ,Vitalitat® (M540; SD=27,90) den niedrigsten
Mittelwert auf.

Vergleicht man die drei Altersgruppen bezogen aefkirperliche Summenskala, so
erreichten hier die 17- bis 29-Jahrigen mit M=41,&D=13,69) den hdchsten
Mittelwert, gefolgt von den 30- bis 49-Jahrigen Mit37,40 (SD=15,27) und den 50-
bis 66-Jahrigen Patienten mit M=33,84 (SD=12,92)dér psychischen Summenskala
erzielten die 50 bis 66 Jahre alten Patienten n#b4I89 (SD=3,98) den hdchsten
Mittelwert, gefolgt von der Gruppe der 17- bis ZBxlgen mit M=45,98 (SD=9,71)
und den 30- bis 49-Jahrigen mit M=41,61 (SD=15,38).

Es wird deutlich, dass die jliingste Altersgruppelderbis 29-Jahrigen im korperlichen
Bereich die wenigsten Beeintrachtigungen aufwieseshingegen die alteste Gruppe

der 50- bis 66-Jahrigen im psychischen Bereich asten abschnitt. Daflr zeigte die
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alteste Patientengruppe im Bereich der korperlichktivitaten die grof3ten Defizite.
Im psychischen Bereich zeigte die mittlere Alteuggre der 30 bis 49 Jahre alten
Patienten die grof3ten Probleme.

Statistische Signifikanzen wurden durch eine eittiaglle Varianzanalyse (ANOVA)
untersucht. Sie lieferte in der Subskala ,PsychaschVohlbefinden* mit p=0,032
(F=3,944) ein signifikantes Ergebnis. Der DuncastTaeigte, welche Altersgruppen
sich im einzelnen signifikant voneinander untersdbn. Hier gab es einen statistisch
bedeutsamen Unterschied zwischen der Altersgruppé@ bis 66-Jahrigen und der
Gruppe der 30 bis 49 Jahre alten Patienten. Diebi$729 Jahre alten Patienten
unterschieden sich nicht signifikant von den beideaderen Gruppen. Die Ubrigen
Subskalen und die Summenskalen lieferten keinésigssah bedeutsamen Ergebnisse.
In Tabelle 6 sind die Werte der einzelnen Alterpgen in den SF-36 Sub- und

Summenskalen aufgefiuhrt.
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Tabelle 6: Ergebnisse der Altersgruppen

SF-36 Sub- und Alters- N M SD F p

Summenskalen gruppen

KOFU 17-29 Jahre 7 72,14 24,13
30-49 Jahre 15 43,00 33,69 2,559 0,097
50-66 Jahre 6 39,17 29,57

KORO 17-29 Jahre 7 46,43 39,34
30-49 Jahre 15 46,43 43,70 0,105 0,901
50-66 Jahre 6 37,50 41,08

SCHM 17-29 Jahre 7 55,71 35,02
30-49 Jahre 15 50,27 33,50 0,065 0,938
50-66 Jahre 6 50,83 33,36

AGES 17-29 Jahre 7 60,86 29,32
30-49 Jahre 15 50,33 23,09 1,130 0,339
50-66 Jahre 6 67,17 23,29

VITA 17-29 Jahre 7 40,71 27,90
30-49 Jahre 15 47,33 25,13 0,693 0,509
50-66 Jahre 6 56,67 16,63

SOFU 17-29 Jahre 7 69,64 29,63
30-49 Jahre 15 56,67 34,68 1,653 0,212
50-66 Jahre 6 83,33 20,41

EMRO 17-29 Jahre 7 61,90 40,50
30-49 Jahre 15 47,62 40,75 0,511 0,606
50-66 Jahre 6 66,67 51,64

PSYC 17-29 Jahre 7 71,43 14,68
30-49 Jahre 15 52,33 23,82 3,944 0,032
50-66 Jahre 6 75,33 10,56

Kdorperliche 17-29 Jahre 7 41,34 13,69

Summenskala 30-49 Jahre 15 37,40 1527 0,440 0,649
50-66 Jahre 6 33,84 12,92

Psychische 17-29 Jahre 7 45,98 9,71

Summenskala 30-49 Jahre 15 41,61 1538 2390 0113
50-66 Jahre 6 54,89 3,98

Zur Veranschaulichung werden die Ergebnisse ausllead in den Abbildungen 5 und

6 graphisch dargestellt.
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5.3.3 Fragestellung 3: Wie beurteilen Patienten naceinem Polytrauma

unterschiedlichen Geschlechts ihre gesundheitsbezwe Lebensqualitat?

Die weiblichen Polytraumapatienten konnten in sieten acht SF-36 Subskalen und
in der psychischen Summenskala bessere Werte ingle¥gn zu den Mannern
aufzeigen. Dabei erreichten die Frauen die hochslételwerte in den Dimensionen
.Psychisches Wohlbefinden* (M=70,29; SD=18,02) ySwdziale Funktionsfahigkeit”
(M=69,64; SD=30,50). Die Subskala ,Emotionale Radilektion* zeigte mit M=47,62
(SD=50,40) den niedrigsten Mittelwert.

Die mannliche Stichprobe erreichte in den DimensipjSoziale Funktionsfahigkeit*
(M=64,29; SD=32,90) und ,Psychisches Wohlbefind¢h=59,29; SD=22,70) die
hochsten Mittelwerte. Den niedrigsten Wert wies dBibskala ,Korperliche
Rollenfunktion* (M=40,00; SD=35,73) auf.

Vergleicht man die Summenskalen miteinander, seicen in der korperlichen
Summenskala die Frauen (M=42,95; SD=16,04) eindrete® Wert als die Manner
(M=35,77; SD=13,30). In der psychischen Summenslataichte die mannliche
Stichprobe einen hoheren Wert (M=45,87; SD=13,18)d#e weibliche Stichprobe
(M=45,19; SD=14,13).

Insgesamt wies in der Patientengruppe die weiblg&tehprobe in allen Dimensionen,
bis auf die Dimension ,Emotionale Rollenfunktionfididie psychische Summenskala
hohere Werte auf, als die méannliche Patientenstotig Der t-Test zum Vergleich von
zwei unabhangigen Stichproben lieferte keine sikguiiten Ergebnisse. Die folgende
Tabelle 7 zeigt die Ergebnisse der weiblichen ur@hmiichen Patientenstichprobe in

den SF-36 Sub- und Summenskalen.
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Tabelle 7: Ergebnisse der weiblichen und mannlicheRatientenstichprobe

SF-36 Sub- und Gruppen N M SD T p

Summenskalen

KOFU Fr"auen 7 60,71 35,52 0,300
Manner 21 45,71 31,52 1,05¢

KORO Frauen 7 57,14 53,45 0,789 0453
Manner 20 40,00 35,73 ’

SCHM Frauen 7 65,29 36,51 1,282 0211
Manner 21 47,24 30,88

AGES Frauen 7 62,71 31,78 0,748 0.461
Manner 21 54,52 22,70

VITA Frauen 7 50,00 33,29 0,231 0.823
Manner 21 46,90 21,24

SOFU Frauen 7 69,64 30,50 0,379 0,708
Manner 21 64,29 32,90

EMRO Frauen 7 47,62 50,40 0,568 0,575
Manner 20 58,33 40,28

PSYC Frauen 7 70,29 18,02 1161 0,256
Manner 21 59,29 22,70

Korperliche Frauen 7 42,95 16,04 1,168 0,254

Summenskala Manner 20 35,77 13,30

- 5 :
Psychische Frauen 7 45,19 14,13 0117 0,908
Summenskala Manner 20 45,87 13,10

Zur Veranschaulichung werden die Ergebnisse ausliEab in den Abbildungen 7 und

8 graphisch dargestellt.
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5.3.4 Fragestellung 4: Welchen Einfluss hat die Vitzungsschwere auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitait von Patienten a einem

Polytrauma?

Zu dieser Fragestellung wurden die Patienten betiighres Injury Severity Scores
(ISS) in drei Gruppen nach Copes ISS 16-25 (sciwerdetzt), ISS 26-50 (sehr schwer
verletzt), ISS 51-75 (lebensbedrohlich verletztieuteilt.

Vergleicht man die drei ISS-Gruppen miteinander,es@ichte die Gruppe mit den
niedrigsten ISS-Werten zwischen 16 und 25 die h@oh¥Verte in sechs von acht
Subskalen und zwar ,Korperliche FunktionsfahigkeifM=73,33; SD=29,30),
.Korperliche Rollenfunktion®* (M=66,67; SD=38,19), Korperliche Schmerzen®
(M=75,00; SD=30,51), ,Vitalitat* (M=56,67; SD=16,07,Soziale Funktionsfahigkeit*
(M=70,83; SD=40,18) und ,Emotionale Rollenfunktio(=77,78; SD=38,49). Die
Gruppe mit mittleren 1ISS-Werten zwischen 26 undceB@ichte die héchsten Werte in
den dbrigen zwei Subskalen ,Allgemeine Gesundhaisnehmung (M=61,71,
SD=27,09) und ,Psychisches Wohlbefinden“ (M=66,88)=18,25). Die niedrigsten
Werte erreichte in sieben von acht Skalen die Geupjt den schwersten Verletzungen
(ISS 51-75) némlich in ,Korperliche Funktionsfah@k (M=43,75; SD=35,03),
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.Korperliche Rollenfunktion® (M=40,63; SD=46,17), Kdrperliche Schmerzen”
(M=41,50; SD=33,50), ,Allgemeine Gesundheitswahmahg* (M=44,50;
SD=20,74), ,Vitalitat* (M=38,75; SD=28,50), ,,SozeaFunktionsfahigkeit* (M=57,81,;
SD=40,05) und ,Psychisches Wohlbefinden* (M=54,50=27,63). Die Gruppe mit
mittleren ISS-Werten bekam in der Subskala ,EmaierRollenfunktion* (M=47,91;
SD=42,11) den niedrigsten Wert.

Vergleicht man die Summenskalen miteinander, s wie Gruppe mit einem ISS
zwischen 16 und 25 in der kérperlichen Summens#tata héchsten Wert (M=47,46;
SD=17,35) auf. Den zweithdchsten Wert erreichte Mi#37,81 (SD=13,91) die
Gruppe mit einem ISS zwischen 26 und 50. Den mystkn Wert (M=33,59;
SD=13,34) bekam hier die Gruppe mit den schwerstretzungen (ISS 51-75). In
der psychischen Summenskala hatte die Gruppe 8H#W8rten zwischen 26 und 50
(M=47,08; SD=11,15) den hdchsten Wert, gefolgt den Gruppe mit den niedrigsten
ISS-Werten (ISS 16 bis 25) mit einem Wert von M843(SD=20,29) und von der
Gruppe mit den hochsten ISS-Werten (ISS 51 bisn7ib)einem Wert von M=43,63
(SD=15,59).

Die Patientengruppe mit den schwersten Verletzurfi&s 51-75) wies in sieben von
acht SF-36-Subskalen sowie in beiden Summenskaesctlechtesten Werte auf. Die
Polytraumapatienten mit den leichtesten Verletzan@l8S 16-25) konnten in sechs
Subskalen und in der korperlichen Summenskala dsteb Werte erreichen. Zur
Uberprifung statistischer Signifikanz wurde einenfadtorielle Varianzanalyse
(ANOVA) durchgeftihrt. Diese lieferte keine statssth Ergebnisse.

Die folgende Tabelle 8 zeigt die Ergebnisse der&&ppen in den SF-36 Sub- und

Summenskalen.
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Tabelle 8: Ergebnisse der ISS-Gruppen in den SF-3Bub- und Summenskalen

SF-36 Sub- und ISS-Gruppen N M SD F p

Summenskalen

KOFU ISS 16-25 3 73,33 29,30
ISS 26-50 17 47,94 31,92 0,944 0,402
ISS 51-75 8 43,75 35,03

KORO ISS 16-25 3 66,67 38,19
ISS 26-50 16 42,19 39,50 0,489 0,619
ISS 51-75 8 40,63 46,17

SCHM ISS 16-25 3 75,00 30,51
ISS 26-50 17 52,47 32,22 1,174 0,326
ISS 51-75 8 41,50 33,50

AGES ISS 16-25 3 59,67 12,70
ISS 26-50 17 61,71 27,09 1,362 0,275
ISS 51-75 8 44,50 20,74

VITA ISS 16-25 3 56,67 16,07
ISS 26-50 17 50,29 23,08 0,846 0,441
ISS 51-75 8 38,75 28,50

SOFU ISS 16-25 3 70,83 40,18
ISS 26-50 17 68,38 27,64 0,327 0,724
ISS 51-75 8 57,81 40,05

EMRO ISS 16-25 3 77,78 38,49
ISS 26-50 16 47,91 42,11 0,766 0,476
ISS 51-75 8 62,50 45,21

PSYC ISS 16-25 3 54,67 24,44
ISS 26-50 17 66,88 1825 1071 0,358
ISS 51-75 8 54,50 27,63

Kdrperliche ISS 16-25 3 47,46 17,35

Summenskala ISS 26-50 16 37,81 1391 1,064 0.361
ISS 51-75 8 33,59 13,34

Psychische ISS 16-25 3 43,84 20,29

Summenskala ISS 26-50 16 47,08 11,15 0,206 0.816
ISS 51-75 8 43,63 15,59

Die Ergebnisse aus Tabelle 8 werden in den Abbddar® und 10 zur Verdeutlichung
graphisch dargestellt. Zur besseren EinordnungEigebnisse sind die Werte der
deutschen Normstichprobe ebenfalls aufgefiuhrt.
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5.3.5 Fragestellung 5: Welchen Einfluss haben Schéltirntraumata bzw.
Extremitatenverletzungen auf die gesundheitsbezogen_ebensqualitat von

Patienten nach einem Polytrauma?

5.3.5.1 Extremitatenverletzungen

Bezlglich der Extremitatenverletzungen wurden iasdr Studie Verletzungen der
oberen sowie der unteren Extremitaten bertcksichBgim Vergleich der Patienten
mit und ohne Extremitatenbeteiligung erreichte dHatientengruppe ohne diese
Verletzungen in sechs von acht Subskalen und inSienmenskala ,Korperliche
Funktion® die besseren Werte. Die hdochsten Werteidite diese Gruppe in den
Subskalen ,Kérperliche Rollenfunktion® (M=85,00; SI8B,70), ,Koérperliche
Funktionsfahigkeit* (M=84,00; SD=7,42) und ,Korpetie Schmerzen“ (M=82,80;
SD=11,10). Hierbei ist auffallig, dass die Patientdine Beteiligung der Extremitéaten
in diesen Subskalen &hnliche Werte wie die Normfadjmn aufwiesen. So zeigten
diese Patienten nur minimal schlechtere Werte im 8ebskala ,Korperliche
Funktionsfahigkeit“ und bessere Werte in den SuleskgKorperliche Rollenfunktion®
und ,Korperliche Schmerzen®. Die niedrigsten Wegteeichte diese Patientengruppe
im psychischen Bereich, und zwar in den SubskaEmqgtionale Rollenfunktion®
(M=53,33; SD=44,72) und ,Psychisches WohlbefindefM=53,60; SD=21,65).
Ausschlie3lich in diesen beiden Skalen schnittesaliPatienten schlechter ab als die
Patienten mit Extremitatenverletzungen.

Die Patienten mit Beteiligung der Extremitaten iefreen die hdochsten Werte in den
Subskalen ,Soziale Funktionsfahigkeit* (M=65,22; &2,85) und ,Psychisches
Wohlbefinden* (M=63,87; SD=21,93). Am schlechtestechnitt diese Gruppe im
korperlichen Bereich ab. Die niedrigsten Werte bega sich in den Subskalen
.Korperliche Rollenfunktion* (M=35,28; SD=39,08)K¢rperliche Funktionsfahigkeit*
(M=41,96; SD=40,00) und ,Korperliche Schmerzen* @8:00; SD=31,92). Bezlglich
der SF-36 Subskalen blieben alle Werte dieser faheunter denen der deutschen
Normpopulation.

Bei Betrachtung der Summenskalen schnitten die eRat ohne
Extremitatenverletzungen im korperlichen Bereich M+53,83 (SD=6,44) besser ab

als diejenigen ohne solche Verletzungen (M=33,95=12,72) und konnten sogar
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einen besseren Wert als die Normpopulation (M=5081=10,24) erreichen. In der
psychischen Summenskala ist das Verhaltnis umgekeier erreichte die Gruppe mit
den Verletzungen mit M=47,46 (SD=11,86) einen héhaiNert als die Patienten ohne
Extremitatenbeteiligung (M=37,92; SD=16,87). Beidkeben unterhalb der Norm
(M=51,54; SD=8,14).

Der t-Test zum Vergleich von zwei unabhangigen Hptioben lieferte signifikante
Ergebnisse in den Subskalen ,Korperliche Funktidnigikeit“ (p=0,000; T=5,788),
.Korperliche Rollenfunktion“ (p=0,000; T=4,813), {Kperliche Schmerzen* (p=0,000;
T=4,553) und in der kdrperlichen Summenskala (p&®,0=3,362).

Zusammenfassend fallen die grof3ten Unterschiedschemn beiden Patientengruppen
im Bereich der korperlichen Aktivitaten auf. In sieg Studie wiesen die Patienten mit
Extremitatenverletzungen eine statistisch signifitaschlechtere Lebensqualitat auf.
Auf psychischer Ebene war der Unterschied zwisdbeiden Patientenpopulationen
weniger ausgepragt. Hier zeigten beide Gruppen idid®lsich nicht signifikant

unterscheidende Werte.

5.3.5.2 Schadelhirntraumata

Betrachtet man die Polytraumapatienten mit und oBdeadelhirntrauma (SHT), so
wiesen die Patienten ohne SHT in allen Subskalem 8E-36 und in beiden
Summenskalen die besseren Werte auf. Die bestete\Weeichte die Gruppe ohne
SHT im psychischen Bereich in den Subskalen ,Psgtles Wohlbefinden®
(M=68,31; SD=15,54) und ,Soziale Funktionsfahigkdt=67,97; SD=29,57). Die
niedrigsten Werte ergaben sich in den Subskalenrpgtiche Rollenfunktion®
(M=45,31; SD=43,03) und ,Vitalitat“ (M=48,44; SD=Z1).

Die Patienten mit SHT zeigten den hochsten Wertder Subskala ,Soziale
Funktionsfahigkeit* (M=62,50; SD=35,75). Die scHhigesten Werte fanden sich im
korperlichen Bereich in den Subskalen ,Korperlidhenktionsfahigkeit* (M=42,50;
SD=26,76), ,Korperliche Rollenfunktion* (M=43,18;0&638,88) und ,Koérperliche
Schmerzen® (M=46,58; SD=26,27). Beide Gruppen lelreln allen Subskalen des SF-

36 und in den Summenskalen unter der Normpopulation
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Der t-Test zum Vergleich von zwei unabhangigen Hptioben lieferte keine

signifikanten Ergebnisse.
In der folgenden Tabelle 9 sind die Ergebnisse atienten mit verschiedenen

Verletzungsmustern in den SF-36 Sub- und Summesiskizrgestellt.



Tabelle 9: Ergebnisse der Patienten mit verschieden Verletzungsmustern

SF-36 Sub- und Verletzungsmuster N M SD T p
Summenskalen
KOFU Ohne SHT 16 54,69 36,26
Mit SHT 12 42,50 26,76 0,980 0,336
Ohne Extre.verl. 5 84,00 7,42
Mit Extre.verl. 23 41,96 40,00 5788 0,000
KORO Ohne SHT 16 45,31 43,03
Mit SHT 11 43,18 38,88 0.131 0,897
Ohne Extre.verl. 5 85,00 13,70
Mit Extre.verl, 22 35,28 3908 813 0,000
SCHM Ohne SHT 16 55,63 37,08
Mit SHT 12 46,58 26,27 0.755 0.457
Ohne Extre.verl. 5 82,80 11,10
Mit Extre.verl. 23 45,00 31,92 4,553 0,000
AGES Ohne SHT 16 60,88 24,74
Mit SHT 12 50,83 24,94 1,059 0,299
Ohne Extre.verl. 5 58,60 8,53
Mit Extre.verl. 23 56,13 27,31 0,360 0.722
VITA Ohne SHT 16 48,44 25,01
Mit SHT 12 46,67 23,96 0.189 0852
Ohne Extre.verl. 5 57,00 18,91
Mit Extre.verl, 23 45,65 2501 091 0,350
SOFU Ohne SHT 16 67,97 29,57
Mit SHT 12 62,50 35,75 0.443 0,661
Ohne Extre.verl. 5 67,50 30,10
Mit Extre.verl. 23 65,22 32,85 0,143 0,888
EMRO Ohne SHT 16 60,42 40,77
Mit SHT 11 48,48 45,62 0.712 0,483
Ohne Extre.verl. 5 53,33 44,72
Mit Extre.verl. 22 56,06 42,89 -0,127 0,900
PSYC Ohne SHT 16 68,31 15,54
Mit SHT 12 53,67 26,61 1,701 0108
Ohne Extre.verl. 5 53,60 21,65
Mit Extre.verl, 23 63,87 2103 091 0,351
Korperliche Ohne SHT 16 38,56 16,10
Summenskala Mit SHT 11 36,28 11,18 0,434 0,668
Ohne Extre.verl. 5 53,83 6,44
Mit Extre.verl. 22 33,95 12,72 3,362 0,002
Psychische Ohne SHT 16 47,41 10,62
Summenskala Mit SHT 11 43,20 16,29 0.753 0,462
Ohne Extre.verl. 5 37,92 16,87
Mit Extre.verl. 22 47,46 11,86 -1.505 0,145
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Die Ergebnisse aus Tabelle 9 werden zur Veransichaug in den Abbildungen 11,
12 und 13 graphisch dargestellt. Zur besserendrs Einordnung der Ergebnisse ist

die deutsche Normbevolkerung mit aufgefiihrt.
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5.3.6 Fragestellung 6: In welchem Zusammenhang steh die klinischen
Parameter ,Injury  Severity Score* (ISS) und ,Dauer der
Intensivbehandlung® mit der gesundheitsbezogenen lensqualitdt von

Patienten nach einem Polytrauma?

Zur Prufung dieses Zusammenhangs wurden die khiars®arameter ISS und Dauer
der Intensivbehandlung mit den Sub- und Summenskddés SF-36 mittels Pearson-
Korrelation in Beziehung gesetzt (siehe Tabelle D& Korrelationsberechnung zeigte
insgesamt sehr geringe bis geringe (r=-0,012 bi€,230), nicht signifikante
Zusammenhange zwischen den klinischen Parametedn dem SF-36 Sub- und
Summenskalen. Die Zusammenhange waren dabei negea® bedeutet, dass ein
langerer Aufenthalt auf Intensivstation und ein é@n ISS mit einer verminderten
Lebensqualitat assoziiert werden. Die dennoch idagten Zusammenhange bestanden
zwischen der medizinischen Variable ,ISS* und deubskala ,Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung*” (r=-0,230; p=0,239). Jeveddr also die Verletzung durch
das Polytrauma war, desto schlechter fiel die Sa#osteilung des

Gesundheitszustandes aus. Daneben wies die Dauerntgnsivliegezeit einen
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Zusammenhang von r=-0,227 (p=0,246) mit der Subsidychisches Wohlbefinden*
auf. Je langer also der Aufenthalt auf der Intestation war, desto schlechter
beurteilten die Patienten ihr psychisches Befind@er drittstarkste Zusammenhang
fand sich zwischen dem ISS und der Subskala ,Ktigher Funktionsfahigkeit” (r=-
0,217; p=0,268), und zwar im Sinne zunehmenderdBndmkungen der korperlichen
Tatigkeiten bei hoherem Verletzungsschweregrad.

In Tabelle 10 sind alle Ergebnisse der Korrelati@nechnung dargestellit.

Tabelle 10: Korrelationen zwischen klinischen Paramtern und SF-36 Sub- und Summenskalen

KOFU KORO SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSYC Korper- Psy-
liche chische

Sum- Sum-
men- men-
skala skala
In- r -0,205 -0,042 -0,012 -0,181 -0,0712 -0,112 0,121 -0,227 -0,063 -0,035
ten- p 059% 083 0951 0,357 0,720 0,571 0,546 0,246 0,754 0,861
Siv- n 28 27 28 28 28 28 27 28 27 27
tage
ISS r -0,217 -0,042 -0,241 -0,230 -0,063 -0,202 -0,018 -0,177 -0,162 -0,046

p 0268 0836 0475 0,239 0,752 0,605 0,928 0,369 0,418 0,821
n 28 27 28 28 28 28 27 28 27 27

5.4 Soziale Beziehungen

Bezlglich der Fragestellungen zu diesem Kapitel demr Veranderungen in den
sozialen Beziehungen der Patienten nach einem rRohga und der Einfluss der

sozialen Beziehungen auf die gesundheitsbezogemdrenisqualitat der Patienten

analysiert.

5.4.1 Fragestellung 7: Wie beurteilen Patienten naceinem Polytrauma
insgesamt, aber auch getrennt nach Geschlecht, ihsozialen Beziehungen

im Vergleich zur Normpopulation?

Mit der entsprechenden Domane des WHOQOL-Bref lemntdie sozialen
Beziehungen der Patienten untersucht und mit deartsdeen Normpopulation
(Angermeyer et al., 2000) verglichen werden. Dafies die Patientenpopulation mit
M=61,72 (SD=24,38) insgesamt einen schlechteren tWauf als die
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Referenzpopulation mit M=71,83 (SD=18,52). Der Hoigroben-t-Test zeigte hier
mit p=0,041 (T=-2,152) einen signifikanten Unteisch Die Werte der Patienten
dieser Stichprobe hinsichtlich der sozialen Bezmgjam fielen im Vergleich zur
Normstichprobe niedriger aus.

Vergleicht man die weibliche und die mannliche Ijtimwbe miteinander, so erreichten
die Frauen bei der Patientenpopulation M=71,43 (BI)57), wahrend die Manner
einen Wert von M=58,33 (SD=26,08) aufwiesen. Beikeferenzpopulation hatte die
weibliche Stichprobe einen Wert von M=71,41 (SD¥83, und die mannliche
Stichprobe von M=72,34 (SD=18,21).

Der t-Test zum Vergleich von zwei unabhangigen Hptioben lieferte kein
signifikantes Ergebnis. Die Auswertung dieses Testd nicht in der Tabelle 13 mit
aufgefihrt.

Darlber hinaus wurde der Einstichproben-t-Test dberet, um Signifikanzen im
Vergleich zwischen der mannlichen und der weiblichéPatienten- und
Referenzpopulation zu analysieren. Hier konntesagnifikantes Ergebnis (p= 0,027;
T=-2,401) bei den Méannern festgestellt werden. & Frauen lag kein signifikanter
Unterschied (p=0,998; T=0,003) vor. Die mannlicheatienten erzielten in ihren
sozialen Beziehungen signifikant niedrigere Werteachn einer schweren
Mehrfachverletzung im Vergleich zur ménnlichen Ngrappe. Bei den Frauen der
Patientengruppe wurde hingegen hohere Werte im I&ehg zur weiblichen
Referenzpopulation festgestellt, wobei der Untaesthhier keine statistische
Signifikanz aufwies.

In der folgenden Tabelle 11 sind alle ErgebnisseRdgienten- und Normpopulation in
der Doméne ,Soziale Beziehungen“ des WHOQOL-Brsbmmengefasst.

Tabelle 11: Ergebnisse der Patienten- und Referenspulation in der Domane ,Soziale
Beziehungen“ des WHOQOL-Bref

N M SD T p
Patienten Frauen 7 71,43 16,57 0,003 0,998
Norm Frauen 1123 71,41 18,78
Patienten Manner 20 58,33 26,08 2401 0,027
Norm Manner 925 72,34 18,21
Patienten gesamt 27 61,72 24,38 2152 0,041
Norm gesamt 2048 71,83 18,52

Zur Verdeutlichung werden die Ergebnisse aus Tabdll graphisch in der
Abbildungen 14 dargestellt.
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5.4.2 Fragestellung 8: Wie beurteilen Patienten naceinem Polytrauma
mit  unterschiedlich  ausgepragten  sozialen  Beziehueg ihre

gesundheitsbezogene Lebensqualitat?

Diese Untersuchung soll aufzeigen, inwiefern dieiaden Beziehungen der Patienten
einen Einfluss auf deren gesundheitsbezogene Lebalitsit insgesamt haben. Dazu
wurde in der Doméane ,Soziale Beziehungen® des WHQ®@@ef ein Mediansplit
durchgefuhrt, um hinsichtlich der gesundheitsbemegel. ebensqualitat Unterschiede
zwischen den Patienten mit einem hoheren Wert al® dledian, also besseren
sozialen Beziehungen, und den Patienten mit eineent Wnter dem Median per
Mittelwertsvergleich in den SF-36 Sub- und Summatek zu untersuchen. Der
Median in der Domane ,Soziale Beziehungen® betré@®®. N=10 Patienten lagen mit
ihren Werten dartber und n=12 Patienten darunte6 Ratienten wurden bei diesem
Vergleich nicht berticksichtigt, weil deren Wertenge dem Median entsprachen.

Die Patienten, die Uber dem Median lagen, erreiciiieallen acht Subskalen hohere
Werte als die Patienten unter dem Median. Sie wiesker auch in allen acht
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Subskalen schlechtere Werte im Vergleich zur déetséNormbevdlkerung (Bullinger
& Kirchberger, 1998) auf. Die hochsten Werte elt@a die Patienten tber dem
Median in den Subskalen ,Soziale Funktionsfahigkéi=72,50; SD=28,14) und
.Psychisches Wohlbefinden* (M=71,20; SD=17,47). Deedrigsten Wert wiesen sie
in der Subskala ,Koérperliche Rollenfunktion® (M=4&B, SD=42,57) auf. Die Patienten
unter dem Median zeigten den hdchsten Wert in debs&la ,Soziale
Funktionsfahigkeit‘ (M=51,04; SD=33,48) und dendrigsten Wert in der Dimension
.Korperliche Rollenfunktion* (M=37,50; SD=40,60).

Vergleicht man beide Gruppen bezlglich der Summnedaskiteinander, so erreichte
die Patientengruppe, die Uber dem Median lag, in kidgperlichen Summenskala
(M=36,15; SD=12,87) und der psychischen Summenskila48,62; SD=11,39)
hohere Werte als die Patienten unter dem MediagséDerreichten in der korperlichen
Summenskala einen Wert von M=35,73 (SD=15,89) und der psychischen
Summenskala von M=39,72 (SD=14,62). Beide Patigntgpen wiesen in beiden
Summenskalen niedrigere Werte auf als die Norm @diaul.

Zum Vergleich der beiden Patientengruppen zeigtd-dest zum Vergleich von zwei
unabhangigen Stichproben in der Subskala ,PsycessdWohlbefinden® (p=0,025;
T=2,422) einen signifikanten Unterschied. Sonsetageine signifikanten Ergebnisse
vor.

Die Ergebnisse zu dieser Fragestellung lassen termdass die sozialen Beziehungen
einen Einfluss auf die Lebensqualitat haben. Demmagisen gut sozial eingebundene
Patienten eine bessere gesundheitsbezogene Lebétéquf.

In der folgenden Tabelle 12 sind die ErgebnisseRigrenten tber bzw. unter dem
Median in den SF-36 Sub- und Summenskalen dargestel
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Tabelle 12: Ergebnisse der Patienten Uber bzw. untedem Median in den SF-36 Sub- und
Summenskalen

SF-36 Sub- und Gruppen N M SD T p

Summenskalen

KOFU Uber Median 10 50,00 27,79 0,507 0618
Unter Median 12 42,92 36,08

KORO Uber Medl'an 10 42,50 42,57 0,281 0,781
Unter Median 12 37,50 40,60

SCHM Uber Median 10 49,10 33,75 0,208 0,769
Unter Median 12 44,83 33,23

AGES Uber Median 10 57,60 32,53
Unter Median 12 50,25 18,14 0,670 0511

VITA Uber Median 10 48,00 30,02 0,760 0,456
Unter Median 12 39,58 21,89

SOFU Uber Median 10 72,50 28,14 1.607 0,124
Unter Median 12 51,04 33,48

EMRO Uber Medl'an 10 53,33 45,00 0,342 0,736
Unter Median 12 47,22 38,82

PSYC Uber Median 10 71,20 17,47 2.422 0,025
Unter Median 12 50,08 22,46

Kdrperliche Uber Median 10 36,15 12,87

0,067 0,948
Summenskala Unter Median 12 35,73 15,89
Psychische Uber Median 10 48,62 11,39
1,566 0,133
Summenskala Unter Median 12 39,72 14,62

Die Ergebnisse aus Tabelle 12 werden zur Verdéuthg in den Abbildungen 15 und
16 graphisch dargestellt. Zur besseren Einordnuag Ergebnisse sind in den

Abbildungen die Werte der deutschen Normbevolkemitgaufgefuhrt.
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Abbildung 15: SF-36 Subskalenmittelwerte bei Patigten Giber bzw. unter dem Median
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Abbildung 16: SF-36 Summenskalenmittelwerte bei P&nten Uber bzw. unter dem Median

5.5 Funktionale Gesundheit und Behinderung

In diesem Kapitel wurde untersucht, inwieweit sahe schwere Mehrfachverletzung
auf die funktionale Gesundheit und den Behindergrags auswirkt und an welchen

korperlichen Belastungen Patienten nach einem iRoilyta speziell leiden.

5.5.1 Fragestellung 9: Wie beurteilen Patienten naceinem Polytrauma
ihre funktionale Gesundheit und den Grad an Behindaung durch eine
schwere Mehrfachverletzung im Vergleich zu Patiente anderer

Erkrankungsgruppen?

Die Patienten wurden bezuglich ihrer funktionalees@dheit und der von ihnen
erlebten Behinderung, bedingt durch das Polytraumd, dem WHODAS 11/36
untersucht. Bei der Betrachtung der Ergebnissezustberiicksichtigen, dass beim
WHODAS Il niedrigere Werte ein besseres Outcomezbth. Mit Hinblick auf die

Vergleichsmoglichkeiten der Ergebnisse sei an di&elle angemerkt, dass weder
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Normdaten noch eine Studie, bei der ebenfalls didONAS Il Subskalen bei
Patienten nach einem Polytrauma zur Anwendung kamuesfindig gemacht werden
konnte. Um dennoch eine gute Diskussionsbasis kaffen, wurden die Ergebnisse
dieses Patientenkollektivs mit anderen Erkrankungszen (Po6sl, 2004), die zum Teill
ahnliche Beschwerdebilder aufwiesen, verglichen.dér Studie von Po&sl (2004)
wurden Patienten mit muskuloskeletalen ErkrankungéRiickenschmerzen,
rheumatoider  Arthritis,  Osteoarthritis), inneren kifankungen (Koronare
Herzkrankheit, COPD und Asthma bronchiale, Diabetegllitus, Fettsucht),
Schlaganfall, Brustkrebs und Depressionen beziigleh WHODAS 11/36 untersucht.
Zur vorliegenden Arbeit wurden die Gruppen mit muekkeletalen Erkrankungen,
Schlaganfall und Depressionen zum Vergleich hermogen, da deren
Beschwerdebilder, welche zum einen aus Einschrajedturies Bewegungsapparates
und nervalen Systems und zum anderen aus psychiftodlemen bestanden, am
ehesten zum Beschwerdebild von polytraumatisiertétatienten passten.
Brustkrebspatienten konnten nicht einbezogen werdezil diese Stichprobe nur
weibliche Patienten enthielt. Ebenso wurden Parenmit Erkrankungen innerer
Organe nicht bertcksichtigt, da sich deren Besctield kaum mit dem
polytraumatisierter Patienten deckte. Bezuglich\WésODAS Il Gesamtwertes konnte
eine Polytraumastudie von Soberg et al. (2007) ¥engleich herangezogen werden,
in der jedoch nicht vom Abschneiden der Patientedan Subskalen berichtet wurde.
Beim Vergleich der Polytraumapatienten mit dendtaéingruppen von Pésl (2004) mit
muskuloskeletalen Erkrankungen, Schlaganfall ungr@ssionen wiesen die Patienten
mit Depressionen die schlechtesten Werte in viersdehs Subskalen auf und zwar in
den Skalen ,Verstandnis und Kommunikation“, ,Umgamif anderen Menschen®,
»1atigkeiten im alltaglichen Leben® und , Teilnahraen gesellschaftlichen Leben*. Die
Schlaganfallpatienten hatten die schlechtesten@\ertlen restlichen zwei Subskalen
~-Mobilitdt“ und ,Fur sich selbst sorgen”. Die best@/erte erreichten die Patienten mit
muskuloskeletalen Erkrankungen in allen sechs sk Es fallt auf, dass die
Polytraumapatienten in  allen Subskalen besser alwah als die
Schlaganfallpatienten, jedoch in allen Subskaldriestitere Werte aufwiesen als die
Patienten mit muskuloskeletalen Erkrankungen. \ergh mit den depressiven
Patienten hatten die polytraumatisierten Patieftisnauf die Subskala ,Mobilitat"

bessere Werte.
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Zur Uberprufung von signifikanten Unterschieden sohien den Polytraumapatienten
und den anderen Erkrankungsgruppen wurde der Empstben-t-Test durchgefihrt.
Eine durchgefiihrte Bonferroni-Korrektur ergab eign8ikanzniveau von p=0,0036.
Die Berechnung ergab signifikante Unterschiede awas den Polytraumapatienten
und den Patienten mit Depressionen in den SubskgMerstandnis und
Kommunikation“ (p=0,000; T=-5,382), ,Umgang mit amdn Menschen“ (p=0,000;
T=-7,137), ,Teilnahme am gesellschaftlichen Leb§p=0,000; T=-4,291) sowie im
WHODAS IlI-Gesamtpunktwert (p=0,000; T=-4,012). [Fehlaganfallpatienten wiesen
einen signifikanten Unterschied zu den Traumaptgrenn der Subskala ,Fir sich
selbst sorgen* (p=0,000) auf. Zu den Patienten miskuloskeletalen Erkrankungen
konnten keine signifikanten Unterschiede festgkstelrden.

Die genauen Punktwerte der einzelnen Erkrankungpgm in den einzelnen

Subskalen und beim Gesamtpunktwert sind in deefalgn Tabelle 13 aufgefuhrt.
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Tabelle 13: Ergebnisse der verschiedenen Erkrankursggruppen in den WHODAS Subskalen und
beim Gesamtpunktwert

WHODAS Gruppen N M SD T

Subskalen und

Totalscore

Verstandnis und Polytrauma 28 26,61 21,61

Kommunikation Muskuloskeletal 292 17,52 17,55 2,268 0,032
Schlaganfall 107 31,26 23,79 -1,161 0,256
Depression 65 48,17 21,36 -5,382 0,000

Mobilitat Polytrauma 28 36,25 30,72

Muskuloskeletal 293 29,64 21,78 1,139 0,265

Schlaganfall 109 42,20 34,58 -1,025 0,315
Depression 65 30,22 26,70 1,039 0,308

Fur sich selbst Polytrauma 28 14,66 12,85

sorgen Muskuloskeletal 293 8,72 15,10 2,445 0,021
Schlaganfall 109 30,58 31,90 -6,557 0,000
Depression 65 16,44 20,15 -0,734 0,469

Umgang mit Polytrauma 28 19,20 18,82

anderen Menschen  \jyskyloskeletal 201 12,43 15,21 1,902 0,068
Schlaganfall 109 24,60 24,39 -1,519 0,140
Depression 65 44,58 25,43 -7,137 0,000

Tatigkeiten im Polytrauma 27 37,08 28,61

alltaglichen Leben  \yskuloskeletal 288 33,12 24,96 0,720 0,478
Schlaganfall 102 53,24 35,39 -2,934 0,007
Depression 64 54,26 25,58 -3,120 0,004

Teilnahme am Polytrauma 27 33,82 24,99

ggzg'r'fc“aﬂ“c“e“ Muskuloskeletal 293 23,51 17,32 2,143 0,042
Schlaganfall 108 41,18 25,31 -1,530 0,138
Depression 65 54,46 19,79 -4,291 0,000

WHODAS Polytrauma 27 29,58 19,40

Totalscore Muskuloskeletal 285 21,98 14,32 2,036 0,052
Schlaganfall 101 38,72 24,80 -2,448 0,021
Depression 64 44,56 18,95 -4,012 0,000

Die Ergebnisse der Tabelle 13 sind zur Verdeuthchun den Abbildungen 17 und 18
graphisch dargestellt.
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5.5.2 Fragestellung 10: Unter welchen kérperlichenProblemen und

Belastungen leiden Patienten nach einem Polytraunspeziell?

Um dies zu untersuchen, wurden im Fragebogen eimigech eine schwere
Mehrfachverletzung auslosbare korperliche Problaafgelistet. Die Patienten sollten
die zutreffenden Beeintrachtigungen ankreuzen mgelaen wie sehr diese sie belasten
(etwas, ziemlich, stark, sehr stark). Die als aleviantesten angegebenen Belastungen
sind in Tabelle 14 aufgelistet. Die Prozentzahlemiéhen sich dabei immer auf die

Patientengesamtpopulation n=28.

Fast alle Patienten (n=26; 93%) klagten tGber Narbensie ,ziemlich* (n=9; 32%) bis
.stark” (n=7; 25%) belasteten. Am zweithaufigstaribhteten Patienten (n=21; 75%)
Uber bestehende Schmerzen, durch die sich n=8 (F®t¢nten ,etwas” und n=6
(21%) Patienten ,ziemlich” belastet fuhlten. Amtthiéufigsten gaben die Patienten an,
.ziemlich® (n=13; 46%) an schneller Erschépfung #eiden. Aber auch uber
Gedachtnisstérungen wurde haufig, namlich bei né6¥8%) der Betroffenen geklagt,
so dass der Grad der Belastung mit ,etwas“ (n=B2p)33bis ,ziemlich* (n=6; 21%)
angegeben wurden. Ein weiteres ausgepragtes Problestellten
Konzentrationsstérungen bei n=17 (61%) Patienten wtan denen die meisten sich
aber nur ,etwas" (n=10; 36%) beeintrachtigt fuhltdeweils n=15 (54%) Personen
litten nach dem Trauma ,ziemlich® (n=5; 18%) an d&rsteifung von Gliedmalden,
Muskelschwache und Ldhmungen. Auch Gleichgewiabrtisagen wurden bei n=13
(46%) Patienten angegeben, welche sich dadurchaNem aber nur ,etwas" n=10
(36%) belastet fuhlten. Weitere Probleme warenrns&l (32%) Patienten Schwindel
und bei n=5 (18%) Patienten das Sprechen. Die emegsdben an, durch beides ,etwas*”
belastet zu sein (Schwindel: n=7 (25%) und Spreches (18%)).

Als von den Patienten nicht so relevant eingestuki@perlichen Problemen zéahlten:
Amputation von Gliedmal3en, Probleme mit der Oramiig und Inkontinenz.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass vor allsiehbade Schmerzen (75%) und
Narben (93%) die Polytraumapatienten dieser Stkidtiperlich belasteten.
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Tabelle 14: Darstellung der kérperlichen Probleme nd Belastungen

Kdrperliches Problem Belastung n %
Schmerzen etwas 8 29
ziemlich 6 21

stark 4 14

sehr stark 3 11

gesamt 21 75

Versteifung von GliedmaRen etwas 4 14
ziemlich 5 18

stark 14

sehr stark 2 7

gesamt 15 54

Muskelschwache/Lahmungen etwas 3 11
ziemlich 5 18

stark 14

sehr stark 3 11

gesamt 15 54

Narben etwas 21
ziemlich 32

stark 25

sehr stark 4 14

gesamt 26 93

Schwindel etwas 25
ziemlich 4
stark 4

gesamt 32

Gleichgewichtsstérungen etwas 10 36
ziemlich 2 7

sehr stark 1 4

gesamt 13 46

Gedachtnisstérungen etwas 11 39
ziemlich 21
stark 4

gesamt 18 64

Konzentrationsstérungen etwas 10 36
ziemlich 21
stark 4

gesamt 17 61

Schnelle Erschdpfung etwas 3 11
ziemlich 13 46

stark 3 11

gesamt 19 68

Sprechen etwas 4 14

sehr stark 1 4

gesamt 5 18
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5.6 Inanspruchnahme von Nachsorgeangeboten

5.6.1 Fragestellung 11: In welchem Umfang sind Panten nach einem
Polytrauma beztiglich psychosozialer Unterstlitzungsayebote informiert,

und welche Nachsorgeangebote werden von diesen Ratien genutzt?

Um sich ein Bild davon zu machen, wie sich Patientach einem Polytrauma Uber
psychosoziale Unterstiitzungsmaoglichkeiten infortmighlen, ob sie weitere derartige
Unterstitzungen wiinschen und welche Nachsorgeategdlimerhaupt in Anspruch
genommen werden, sollen die Ergebnisse dieser kragefolgenden dargestellt
werden. Die Prozentangaben beziehen sich dabei nmmnauf die
Patientengesamtpopulation von n=28. Zur Frage, wigh die Patienten Uber
psychosoziale Unterstlitzungsangebote informierefijhgaben n=15 (54%) Patienten
an ,gar nicht informiert”, n=8 (29%) Patienten ,kaunformiert®, n=2 (7%) Patienten
.etwas informiert* und n=1 (4%) Patient ,ziemlichformiert* zu sein. Dabei gaben
n=18 (64%) Betroffene an, keine weitere Unterstigzuezuglich seelischer oder
sozialer Probleme zu bendtigen. N=8 (29%) Patiedtsyegen wirden sich derartige
Maoglichkeiten winschen.

Die folgende Tabelle 15 stellt die von den Patiergenutzten Nachsorgeangebote dar.
Dabei wurden vor allem korperlich bezogene Nachbdhmgen wie
Krankengymnastik, Ergotherapie und neurologischeekduchungen in Anspruch
genommen. Psychosoziale Nachsorgeangebote, wigogyBhologische Beratung und

Behandlung oder seelsorgische Unterstutzung tedtenin den Hintergrund.

Tabelle 15: Von Patienten nach einem Polytrauma geitzte Nachsorgeangebote

Genutzte Nachsorgeangebote n %
Krankengymnastik 18 64
Ergotherapie 12 43
Neurologische Untersuchung 10 36
Sozialrechtliche Beratung 6 21
Berufsvorbereitende Mal3nahmen, 5 18

hausliche Krankenpflege, psychologische
Beratung, Psychotherapie
Internetberatung, Logopéadie, 2 7
Seelsorgische Unterstiitzung,
Sozialdienst, Beratungsstellen

Telefonberatung 1 4
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6 Diskussion

Das Ziel dieser Studie bestand zum einen darin, desundheitsbezogene
Lebensqualitdt von Patienten mit einem Polytrauma iVergleich zur
Normbevdélkerung, aber auch bezlglich des Alters,sc@echts, der sozialen
Beziehungen und Klinischer Parameter, wie ISS umdensivliegedauer, zu
untersuchen. Zum anderen sollten die Auswirkungarese Polytraumas auf die
sozialen Beziehungen der Patienten und der Gr&kamtrachtigung der funktionalen
Gesundheit und Behinderung durch eine schwere Mefwverletzung analysiert

werden.

6.1 Zusammenfassung der Ergebnisse und Vergleich naier

Literatur

Gesundheitshezogene Lebensqualitat

In Bezug auf Fragestellung 1 (,Wie beurteilen Rd#ga nach einem Polytrauma ihre
gesundheitsbezogene Lebensqualitat im Vergleichdeutschen Normpopulation?*),
wies die Patientengruppe grof3e Unterschiede zumblazhprobe auf. Die Patienten
lieBen signifikante Beeintrachtigungen in sechs vaoht Dimensionen der
Lebensqualitat und in der korperlichen Summenshkatzh dem Polytrauma erkennen.
Die grof3ten Unterschiede ergaben sich in den Sidsska,Korperliche
Funktionsfahigkeit®, ,Korperliche Rollenfunktion®,Kérperliche Schmerzen® und
.Emotionale Rollenfunktion®.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie kdnnen dainciiche Daten aus der aktuellen
Literatur gestutzt werden, die ebenfalls mit dem38Ferhoben wurden. Auch Soberg
et al. (2007), Burghofer et al. (2005), Berger @0®luys et al. (2005), Zettl et al.
(2004), Pirente et al. (2004) und Michaels et 2000) stellten in den meisten SF-36
Subskalen signifikant schlechtere Werte der Paiegruppe im Vergleich zur
Normpopulation fest. Es wurden insbesondere Be®ihtigungen korperlicher
Aspekte aufgezeigt, die auch in der vorliegendendigt auftraten. Die gréf3ten
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Divergenzen zur Normbevdlkerung konnten dabei, iéhnlie in der vorliegenden
Arbeit, in den Subskalen ,Korperliche Funktionstiteit”, ,Korperliche
Rollenfunktion® und ,Korperliche Schmerzen®, abeuch in den Skalen ,Soziale
Funktionsfahigkeit“ und ,Emotionale Rollenfunktioféstgestellt werden. Auch Ott et
al. (1996) berichteten, dass die Hauptbelastungsdbwerverletzten Patienten vor
allem aus der Einschrankung koérperlicher Funktiomed aus kdrperlichen Schmerzen
bestand.

Die Ergebnisse der berichteten Studie und der B&tuditeratur zeigen, dass sich
Patienten nach einem Polytrauma in ihrer gesursitesibgenen Lebensqualitat
insgesamt beeintrachtigt fihlen. Besonders starkdabei der korperlichdBereich
betroffen. Aber auch emotionale und soziale Probleniissen bertcksichtigt werden.
Somit ist ein umfangreicher therapeutischer Ansdéz, sowohl kdrperliche als auch
psychosoziale Belange berlcksichtigt, notwendig, w4 gesundheitsbezogene
Lebensqualitat von Patienten nach einem Polytrauumaerbessern.

In diesem Zusammenhang sei darauf hingewiesen, dassStudien teilweise
verschiedene Erhebungszeitpunkte nach dem Traunveéhije haben, was zu
unterschiedlichen Beurteilungen der Lebensquafiifiren kann. Auch wurde mit
unterschiedlichen Normpopulationen verglichen. Boifgr et al. (2005) und Zettl et al.
(2004) zogen die deutsche Normpopulation herans Biten auch Berger (2005) und
Pirente et al. (2001), die allerdings die Normpagioh bezlglich Geschlecht und Alter
ihren Polytraumagruppen anpassten. Soberg et @D7{2nutzten zum Vergleich die
norwegische und Sluys et al. (2005) die schwedidthrenbevolkerung, die ebenfalls
in Geschlecht und Alter angepasst war. Michaelsalet (2000) verglich seine

Patientengruppe mit der amerikanischen Normpopuiati

Hinsichtlich der zweiten Fragestellung (,Wie belee Patienten nach einem
Polytrauma unterschiedlichen Alters ihre gesundbezogene Lebensqualitat?”), fiel
auf, dass die jungste Altersgruppe, der 17 bis&®igen, im korperlichen Bereich die
wenigsten Beeintrachtigungen hatten. Die &ltesteeftangruppe zeigte hier die
grofdten Beeintrachtigungen. Zudem wiesen die ahefatienten im psychischen
Bereich die hdchsten Werte auf. Die mittlere Algeuppe, der 30 bis 49 Jahre alten

Patienten, hatten hier die grof3ten Probleme. Nutieerschied zwischen den 30 bis
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49 Jahrigen und den 50 bis 66 Jahrigen in der Sldsksychisches Wohlbefinden*®
zeigte eine statistische Signifikanz.

Es konnte in der Literatur nur eine Studie von Slayal. (2005) gefunden werden, die
ebenfalls den Einfluss des Alters auf die Lebenkgason Patienten nach einem
Polytrauma mit dem SF-36 untersucht hat. Dabei amrdie Altersgruppen ahnlich
aufgeteilt und waren damit gut vergleichbar. Ubestimmend wurde gefunden, dass
die altesten Patientengruppe in den korperlichertivAiten Beeintrachtigungen
aufwies. Vor allem in den Subskalen ,Korperliche nkiionsfahigkeit® und
.Korperliche Rollenfunktion“. Allerdings war im Gegsatz zu Sluys et al. (2005) in
dieser Studie der Unterschied zwischen den altastenden jingeren Patienten nicht
signifikant. Wie in dieser Studie konnte auch béiyS et al. (2005) die jungste
Patientengruppe am besten im korperlichen Berele$chmeiden und die mittlere
Altersgruppe am schlechtesten im psychischen Berélaterschiede zeigten sich bei
den zum psychischen Bereich gehdrenden Subskaledenen in der vorliegenden
Studie die &ltesten Patienten die héchsten Werfwieaen. Bei Sluys et al. (2005)
erreichten dagegen die jiingsten Patienten die teéithd/erte. Ahnliche Aussagen
wurden in einer geriatrischen Follow-Up Sudie voala et al. (2003) gemacht, in der
ebenfalls ein Rluckgang der korperlichen Aktivitatdresonders in der Subskala
.Korperliche Funktionsfahigkeit”, mit zunehmendeitek registriert wurde. Allerdings
kam es auch hier mit zunehmenden Alter zu eineséhdechterung im psychischen
Bereich. In weiteren Studien (Erli et al., 2000, tMa&t al., 1996, Ott et al., 1996)
konnte ebenso ein negativer Zusammenhang zwisatrnAdter und der erreichbaren
Lebensqualitat nach einem Polytrauma gezeigt werden

Die in dieser Studie gefundenen Unterschiede zwisalen Altersgruppen waren zum
Uberwiegenden Teil statistisch nicht signifikantlleAdings weisen die Ergebnisse
daraufhin, dass sich besonders Altere Patientenh na&mer schweren
Mehrfachverletzung in ihren korperlichen AktivitAtebeeintrachtigt fuhlen. Dies
kénnte eventuell durch pramorbide, altersbedingigoérliche Einschrankungen zu
erklaren sein, die es der alteren Patientengrupgehweren, die Verletzungen
korperlich zu verarbeiten. Die guten Werte derséidie Patientengruppe im psychischen
Bereich des SF-36 kbnnen durch einen sogenanntespgRse Shift“ erklart werden.
Unter diesem Begriff versteht man eine verandertesdbatzung der Lebensqualitat

aufgrund einer Neubewertung und veranderten pack@mn Bedeutung von
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gesundheitsbezogener Lebensqualitat durch ver@&ndetérne Standards (Guthlin
2004). Durch diesen ,Response Shift* war es fur d@ieren Patienten leichter, ein
Polytrauma in psychologischer Hinsicht zu veradseitda die Erwartung an die

Lebensqualitat eventuell nicht so hoch war wiejtbegeren Patienten.

Fragestellung 3 untersuchte die gesundheitsbezogdmbdensqualitdit der
Polytraumapatienten beziglich des Geschlechtsniaienliche Patientengruppe zeigte
in fast allen Skalen, bis auf die Subskala ,EmalenRollenfunktion® und die
psychische Summenskala, niedrigere Werte als diblialee Stichprobe. Allerdings
waren die Unterschiede zwischen beiden Gruppert sighifikant.

In den Studien von Sampalis et al. (2006) sowiet@/en und Levi (1998) wiesen im
Gegensatz zu dieser Studie die Manner in siebenacbh SF-36 Subskalen hdhere
Werte als die Frauen auf, wobei die Studie von Westund Levi (1998) Patienten mit
traumatischen RuUckenmarksverletzungen und die &tudn Sampalis (2006)
Patienten, die aufgrund ihrer Verletzungen in eif@aumazentrum behandelt wurden,
einschloss. In der Studie von Westgren und Lev@8)var nur der Unterschied in der
Subskala ,Vitalitat" statistisch signifikant. BeiaBipalis et al. (2006) wiesen alle
Unterschiede zwischen mannlicher und weiblichecHptiobe keine Signifikanz auf.
Auch Sluys et al. (2005) konnten keine signifikanténterschiede zwischen beiden
Patientengruppen finden. Holbrook et al. (2001, 40®@anden ein signifikant
schlechteres Abschneiden der weiblichen Patientlipsbbe bezuglich funktioneller
und psychologischer ,Outcomes” nach einem schwdmauma. Allerdings kam in
dieser Studie der SF-36 zur Erhebung der Lebensdfuailcht zum Einsatz, so dass der
Vergleich eingeschréankt ist.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigtenrdaigede zwischen méannlichen und
weiblichen Patienten nach einem Polytrauma, derdithgs statistisch nicht bedeutsam
waren. Den Ergebnissen dieser Studie zu Folge rsmheailie mannlichen Patienten
groBere Einschrankungen in der Lebensqualitat berhadn der aktuellen Literatur ist
die Tendenz eher dahingehend, dass die weiblichatierffen die geringere
Lebensqualitat aufweisen, wobei auch in den zungMah herangezogenen Studien
die meisten Unterschiede zwischen Mannern und Rréige auf wenige Ausnahmen
ebenfalls statistisch nicht signifikant waren. Ber Interpretation der Ergebnisse dieser

Studie muss die ungleich verteilte Anzahl von mimein (n=21) und weiblichen
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(n=7) Patienten berucksichtigt werden. Zudem warAfzahl an weiblichen Patienten
sehr gering, so dass eine Verallgemeinerung deebBigse nur sehr vorsichtig

vorzunehmen ist.

In Bezug auf Fragestellung 4 (,Welchen Einfluss tiat Verletzungsschwere auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat von Patientdnaiaem Polytrauma?*), wies die
Patientengruppe mit den schwersten Verletzunge® 9575) in sieben von acht SF-
36-Subskalen sowie in der korperlichen und psytigiscSummenskala die niedrigsten
Werte auf. Die Patienten nach einem Polytraumalemtleichtesten Verletzungen (ISS
16-25) konnten in sechs Subskalen und in der kiicthen Summenskala die hdchsten
Werte erreichen. Die Unterschiede zwischen denG8#pen waren nicht signifikant.
Die in der vorliegenden Studie gefunden Ergebnigsisen in die gleiche Richtung wie
die von Burghofer et al. (2005). Diese berichtetdass die Patienten mit den
schwersten Verletzungen auch funf Jahre nach deaunia die am deutlichsten
verminderte Lebensqualitdt aufwiesen, wobei dieethtuhiede zwischen den ISS-
Gruppen hochsignifikant waren. Die Patienten mit iéchtesten Verletzungen wiesen
in derer Studie &ahnliche Ergebnisse wie die Normfaipn auf. Auch in der
vorliegenden Arbeit konnten entsprechende Unteesiehzwischen den ISS-Gruppen
festgestellt werden, welche allerdings statistisgtht signifikant waren. Dennoch
zeigten sich auch hier die starksten Einschrankumgeler Lebensqualitat bei den am
schwersten verletzten Patienten (ISS 51-75) undgdrengsten Einschrankungen bei
den am leichtesten verletzten Patienten. Dabebdfiedie Patienten mit der geringsten
Verletzungsschwere in allen SF-36 Subskalen untedier Norm. Bei dem Vergleich
der beiden Studien muss bericksichtigt werden, dasghofer et al. (2005) die
Patienten funf Jahre nach dem Trauma untersuckié&hrend in der vorliegenden
Studie Patienten befragt wurden, deren Trauma isirvier Jahre zuriicklag, was zu
unterschiedlichen Bewertungen der Lebensqualitatefii kann. Auch Sluys et al.
(2005) untersuchten Patienten funf Jahre nach gemvérauma bezlglich dieser
Fragestellung. Hier schnitten die am leichtesterletden Patienten in allen SF-36
Subskalen am besten ab. Signifikant waren die Jobéede zwischen den ISS-
Gruppen allerdings nicht. Ahnliche Ergebnisse warden Fern et al. (1998) berichtet.
Auch Mata et al. (1996) und Ott et al. (1996) keméeine abnehmende Lebensqualitat

bei zunehmender Verletzungsschwere feststellen.



78

Zusammenfassend deuten die Ergebnisse der vortlegeArbeit und der Literatur

daraufhin, dass die Verletzungsschwere einen Esflauf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat hat. Bei der Interpretation der Bnjgse dieser Studie mussen die zu
dieser Fragestellung gebildeten sehr kleinen Syipgnu berlcksichtigt werden, die

eine Verallgemeinerung der Ergebnisse nur eingésghrulassen.

In Fragestellung 5 wurde der Einfluss von Schadeffaumata (SHT) und
Extremitatenverletzungen auf die gesundheitsbezabgebensqualitat ndher betrachtet.
Beim Vergleich der Patienten mit und ohne Extretaitheteiligung wiesen Patienten
mit diesen Verletzungen in sechs von acht SF-36l&len und in der kérperlichen
Summenskala die niedrigsten Werte auf. Dabei fiddesonders grof3e Unterschiede
zwischen beiden Gruppen im Bereich der korperlicAktivitaten auf, welche in den
Subskalen ,Korperliche Funktionsfahigkeit® (p=0,000r=5,788), ,Kdrperliche
Rollenfunktion* (p=0,000; T=4,813), ,Kdrperliche Bwoerzen* (p=0,000; T=4,553)
und in der koérperlichen Summenskala (p=0,002, T3 3signifikant waren. Die
Patienten ohne Extremitatenbeteiligung konnteniesaim Bereich dhnliche Werte wie
die Normpopulation erreichen. So zeigten dieseeR&n nur minimal schlechtere
Werte in der Subskala ,Kérperliche Funktionsfahigkend sogar bessere Werte in
den Subskalen ,Korperliche Rollenfunktion® und ,ké@rliche Schmerzen®. Auch in
der korperlichen Summenskala schnitt diese Patigni@pe im Vergleich zur Norm
besser ab. Ansonsten blieben alle Werte unternadliNdrm. Auf psychischer Ebene
konnten ahnliche, sich aber nicht signifikant ustbeidende, Werte zwischen
Patienten mit und ohne Extremitatenverletzung tesaglt werden. Insgesamt wiesen
die Patienten nach einem Polytrauma mit Extrermtigeeiligung im korperlichen
Bereich eine statistisch signifikant schlechterbdresqualitat auf

Bezlglich der Extremitatenverletzungen berichtetdithaels et al. (2000) uber
ahnliche Ergebnisse, wie sie in der vorliegendebeArgefunden wurden. Auch dort
waren die Patienten mit Extremitatenverletzungesobders im korperlichen Bereich
beeintrachtigt und schnitten in den SF-36 Subskdé@nperliche Funktionsfahigkeit®,
.Korperliche Rollenfunktion* und ,Kdrperliche Schmeen® signifikant niedriger ab,
als Patienten ohne diese Verletzungen. Auch Feral. €1998) berichteten tber ein
schlechteres Abschneiden der Patienten mit Extéemverletzungen. Es konnten

ebenfalls signifikante Unterschiede im korperlictigareich, namlich in den Subskalen
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.Korperliche Funktionsfahigkeit* sowie in den si¢dbndeziell am Signifikanzniveau
befindenden Subskalen ,Korperliche Rollenfunktiantd ,Kérperliche Schmerzen®
gefunden werden. In weiteren Studien, die nicht 88A36 als Erhebungsinstrument
nutzten, konnten in dieselbe Richtung weisende [irgee aufgezeigt werden.
Holbrook et al. (1998, 1999) fanden einen signifileam negativen Einfluss der
Extremitatenverletztungen auf den funktionellentZod der Patienten. Und auch Mata
et al. (1996) und Ott et al. (1996) berichtetenribden negativen Einfluss von
Extremitatenverletzungen auf die Lebensqualitat,bevoOtt et al. (1996) nur
Verletzungen der unteren Extremitaten bertcksiténig

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse dieser Sitndidie Daten aus der Literatur,
dass Verletzungen der unteren Extremitaten beefath nach einem Polytrauma einen
negativen Einfluss auf die gesundheitsbezogene riseprlitat im korperlichen
Bereich haben.

Vergleicht man die Patienten nach schwerer Mehvadbtzung mit und ohne
Schadelhirntrauma (SHT), so weisen die Patienteme o8HT in allen Sub- und
Summenskalen des SF-36 bessere Werte auf, wolde Guppen in allen Skalen
unterhalb der Norm blieben. Die Unterschiede zwesclbeiden Patientengruppen
waren nicht signifikant. Es gibt eine Reihe vondin, die die Lebensqualitat von
Patienten mit einem Schadelhirntrauma untersucliemaEs konnten jedoch nur
wenige Studien gefunden werden, die explizit palytnatisierte Patienten mit und
ohne Schadelhirntrauma bezuglich der gesundhedgeeen Lebensqualitat
untersucht haben. MacKenzie et al. (2002) untetsuachlie Lebensqualitat dieser
Patientengruppe ebenfalls mit dem SF-36. Dabei @urd deren Studie Patienten mit
und ohne gleichzeitig vorliegenden Extremitateretziingen unterschieden. Zum
Vergleich mit der vorliegenden Forschungsarbeit deudie Patientengruppe mit
zusatzlich vorliegender Extremitatenverletzungahgezogen, da in dieser Arbeit
ebenfalls ein Grof3teil der Patienten gleichzeiteyl®tzungen der Extremitaten erlitten
hatte. Es konnten keine signifikanten Unterschiedeschen Patienten mit und ohne
SHT festgestellt werden. Mata et al. (1996) konrgere verminderte Lebensqualitéat
bei Polytraumapatienten mit SHT feststellen, watliei Unterschiede ebenfalls nicht
signifikant waren. Auch Dimopoulou et al. (2004)du8luis et al. (1995) berichteten,
dass ein Schéadelhirntrauma bei Patienten nach eipelytrauma einen negativen

Einfluss auf den funktionellen Zustand, also aufplkedlichen Aspekte, und den Grad
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bleibender Behinderungen hat. In den Studien votaMa al. (1996), Dimopoulou et
al. (2004) und Sluis et al. (1995) kam allerdings 8F-36 nicht zur Anwendung, so
dass ein direkter Vergleich nicht angemessen eirsiche

Die erhobenen und in der Literatur gefundenen Hrigsk zum Abschneiden
polytraumatisierter Patienten mit und ohne SHT sintht eindeutig. Die

unterschiedlichen Ergebnisse weisen nach MacKesized. (2002) eventuell auf die
Schwierigkeit der Datenerhebung bei dieser Patigmtgope hin. Sie kritisierten, dass
der SF-36 alleine nicht gentigt, um das ,Outcomeh J@atienten nach einem
Polytrauma mit SHT zu erheben, weil die kognitiveonponente in diesem
Erhebungsinstrument nicht ausreichend berlcksichiwyd und dies zu einer
Unterschatzung des Ausmal3es an korperlichen unchisshen Beeintrachtigungen
fuhren kann.

Aufgrund der Auswertungen kann nur vermutet werdiaiss ein SHT einen negativen
Einfluss auf das Outcome nach einer schweren MetwEletzung hat. Allerdings
sollten diese Ergebnisse in Zukunft durch gro3esdieRtenstichproben weiter
untersucht werden. Die Ergebnisse der vorliegenfldreit missen aufgrund der

geringen Fallzahl von n=28 kritisch betrachtet veerd

Des Weiteren wurde in Fragestellung 6 analysiertwelchem Zusammenhang die
Klinischen Parameter ,Injury Severity Score* (ISSund ,Dauer der
Intensivbehandlung” mit der gesundheitsbezogendrehsqualitdt von Patienten nach
einem Polytrauma stehen. Dabei konnte zwischenktieischen Parametern ISS und
Intensivliegedauer sowie den SF-36 Sub- und SumkadsTs insgesamt nur geringe
negative, nicht signifikante Korrelationen festgdst werden.
Korrelationsberechnungen zwischen den KklinischenrarRatern ISS und
Intensivliegedauer und den SF-36 Sub- und Summénskeei Patienten nach einem
Polytrauma wurden in der Literatur noch nicht bestien. Dabei zeigten sich zum
einen v.a. bei hoherem Verletzungsschweregrad emeehmend schlechter
wahrgenommene Gesundheit sowie eingeschrankte rkohge Tatigkeiten und zum
anderen ein schlechteres psychisches Befinden dmgeten Aufenthalten auf der
Intensivstation. Insgesamt waren die in der vodieen Studie gefundenen
Zusammenhange zwischen gesundheitsbezogener Leladitigqund medizinischen

Parametern statistisch nicht signifikant.
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Soziale Beziehungen

In Bezug auf Fragestellung 7 (,Wie beurteilen Adte nach einem Polytrauma
insgesamt, aber auch getrennt nach Geschlecht, shetalen Beziehungen im
Vergleich zur Normpopulation?“), lieBen die Pate@ant im Vergleich zur
Referenzpopulation signifikante Beeintrachtigungen erkennen. Im
geschlechtsspezifischen Vergleich zeigten die mémeh Patienten, abweichend von
der mannlichen Normgruppe, niedrigere Werte. Detetéchied war dabei statistisch
signifikant. Bei den Frauen konnte hingegen in Batientengruppe ein geringfligig
hoherer Wert als in der Referenzpopulation feséliestverden, der allerdings
statistisch nicht signifikant war. Die Unterschiedi@schen mannlicher und weiblicher
Patientenpopulation waren ebenfalls nicht signiftka

In der Literatur konnten keine Studien gefundendear in denen der WHOQOL-Bref
bei Patienten nach einem Polytrauma eingesetzteysa dass davon auszugehen ist,
dass in dieser Arbeit zum ersten Mal von der Anwaigddieses Messinstrumentes bei
Patienten nach schwerer Mehrfachverletzung betietitd. In der vorliegenden Arbeit
wurde dabei nur die Doméne ,Soziale Beziehungemutg. In aktuellen Studien, in
denen der WHOQOL-Bref bei anderen Patientenpomulati mit traumatischen
Verletzungen zur Anwendung kam, konnten ahnliclgeBnisse gezeigt werden. Wen-
Ta et al. (2006) untersuchten Patienten mit Schédélauma beziglich des
WHOQOL-Bref und berichteten Uber einen Wert von 7% im Vergleich zu
M=61,72 (SD=24,38) bei den Patienten nach einemtiRoima. Yuh Jang et al. (2004)
untersuchten Patienten mit traumatischen Ruckersvwarletzungen. Hier wiesen die
Patienten in der entsprechenden Domdane einen Wort M=53,13 auf. In einer
weiteren  Studie von Lin et al. (2007) erreichten tidPen mit
Ruckenmarksverletzungen einen Wert von M=58,90s®i8tudien unterstitzen die
Ergebnisse dieser Arbeit und zeigen, dass Patianteeinem erlittenen Polytrauma
ahnliche Einschrankungen in ihren sozialen Bezighnmaufweisen wie Patienten mit
Schadelhirntrauma und Riuckenmarksverletzungen.uddeh des Geschlechts wurde
in keiner der genannten Studien, in denen der WHO®@f zur Anwendung kam,
differenziert.

Auch die isolierte Betrachtung der SF-36 Subsk&azjale Funktionsfahigkeit* bei

den schwer mehrfachverletzten Patienten dieser i&Stadigte einen signifikant
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niedrigeren Wert der Traumagruppe im Vergleich Bormbevolkerung (siehe Kap.
5.3.1 Fragestellung 1) und weist somit in dieseRiehtung. Hier wiesen im
geschlechtsspezifischen Vergleich die mannlichentiefan, allerdings nicht
signifikant, niedrigere Werte auf als die weiblioph@atienten (siehe Kapitel 5.3.3
Fragestellung 3). In den Studien von Westgren uexd (1998) und Sampalis (2006)
wurde ebenfalls ein Geschlechtsvergleich in derskaila ,Soziale Funktionsfahigkeit*
des SF-36 durchgefuhrt. Bei Westgren und Levi (J9%hdelte es sich dabei um
Patienten mit Rickenmarksverletzungen und bei Sksna Patienten, die aufgrund
ihrer Verletzungen in einem Traumazentrum behandeltden. In beiden Studien
konnte ein niedrigeres, allerdings statistisch nislgnifikantes, Abschneiden der
Frauen festgestellt werden.

Weitere Literaturrecherchen ergaben ganz untemlitiie Ergebnisse zum Thema
»S0ziale Beziehungen bei Patienten nach einem Rwiyta“. Zum einen zeigten sie
eine gute soziale Integration der Patienten, washdein ,Zusammenriicken® der
Familie und den engsten Freundeskreises sowie dastneben, die betroffene Person
so gut wie moglich nach dem Trauma aufzufangenAerkverden konnte. Auf der
anderen Seite deutete die Literatur wie auch didegende Studie ebenso auf eine
eingeschrankte soziale Funktionsfahigkeit hin, zbiegte, dass die Patienten aufgrund
ihrer schweren Verletzungen Schwierigkeiten halges,urspriingliche Intensitat und
Frequenz sozialer Kontakte aufrechtzuerhalten.

In der Verlaufsstudie von Berger (2005) wurde uam widersprichlichen Ergebnissen
bezuglich sozialer Beziehungen berichtet. Zum ekmmte im gesamten Verlauf bis
zwei Jahre nach dem Trauma eine hohe soziale attegrfestgestellt werden. Zum
anderen lag aber gleichzeitig die von den Patiestektiv erlebte Funktionsfahigkeit
im sozialen Umfeld im gesamten Verlauf bis zu setdlsre nach dem Trauma unter
der Norm und entsprach nur punktuell zwei Jahrénridlean Trauma den Werten der
Normpopulation. Eine hohe soziale Integration datighten nach einem Polytrauma
konnten auch von Pirente et al. (2001) festgestatden. In den Untersuchungen von
Soberg et al. (2007), Burghofer et al. (2005) uetti£Zt al. (2004) wurden die soziale
Funktionsfahigkeit im SF-36 im Vergleich zur Normbéerung signifikant schlechter
beurteilt. In einer weiteren Untersuchung von @ttle(1996) aulierten sich die schwer
mehrfachverletzten Patienten bezlglich sozialer pamenten der Lebensqualitat (zur
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Familie, Sexualitat, gesellschaftliches Leben urelzeit) wiederum zu 80% zufrieden
bis hochzufrieden.

Die genannten Studien unterstitzen die erhobengebBisse der vorliegenden Arbeit
bezuglich der sozialen Funktionsfahigkeit. Auch depekt der sozialen Integration
wurde in dieser Studie mit der Domane ,Soziale Bleangen“ des WHOQOL-Bref
abgedeckt.  Aufgrund des signifikant  schlechteren scdhibeidens  der
Patientengesamtpopulation in dieser Domane im ¥alglzur Normgruppe muss bei
dieser Patientenstichprobe von einer schlechterrtditten sozialen Integration
ausgegangen werden.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse dieser Arbdién entsprechenden Skalen
des WHOQOL-Bref und des SF-36, dass sich Patiardeh einem Polytrauma sowohl
in ihren sozialen Beziehungen als auch in ihreriad®a Funktionsfahigkeit
eingeschrankt fuhlen, wobei tendenziell insbesanddie mannlichen Patienten
beeintrachtigt zu sein scheinen.

Bei der Interpretation der vorliegenden Ergebnissess die geringe Anzahl an
weiblichen Patienten (n=7) berucksichtigen werdetie zu Kklein ist, um
allgemeingultige Aussagen uUber soziale Beziehungen Frauen nach einem
Polytrauma treffen zu kdnnen. Dieser Aspekt bedefterer Untersuchungen und
sollte anhand groRRerer Patientenstichproben wenatysiert werden. Es ist davon
auszugehen, dass aufgrund der wenigen weiblichgenRan hauptsachlich die Manner
zum signifikant schlechteren Abschneiden der Gegsatentenpopulation in der
Doméane ,Sozialen Beziehungen® des WHOQOL-Bref im rgkeich zur
Normpopulation beigetragen haben. Vor diesem Hynterd sollte auch das
Abschneiden der gesamten Patientengruppe kritigelnpretiert werden, weil es durch
das vorliegende Verhdltnis zwischen mannlichen wmeiblichen Patienten zu
Verzerrungen des Ergebnisses gekommen sein kann diedes durch die
verhaltnismaRig grof3e Anzahl an Mannern eher negatusgefallen ist.

Die Untersuchung des sozialen Bereichs der Patiemedieser Studie durch die
Doméne ,Soziale Beziehungen* des WHOQOL-Bref, atnech durch die Subskala
»S0ziale Beziehungen® des SF-36 zeigen, dass dibegserung sozialer Beziehungen
von Patienten nach einem Polytrauma ein wichtiges i der psychosozialen
Versorgung darstellt. Vermehrte Hilfestellungen dmesem Bereich, auch unter

Einbindung der Familie und enger Freunde, konnteaizer schnelleren Uberwindung
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der Folgen eines Polytraumas beitragen und audjesasnt zu einer verbesserten
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat nach eineesehwlehrfachverletzung fuhren.
Ein Beratungskonzept fur Patienten nach einem Rulgta sollte also einen

Schwerpunkt beztiglich sozialer Belange aufweisen.

Mit Fragestellung 8 sollte untersucht werden, ath gjute soziale Beziehungen, also
Zufriedenheit mit persdnlichen Beziehungen, demu3ikeben und der Unterstiitzung
durch Freunde, auch positiv auf die gesundheitgem Lebensqualitdt von Patienten
nach einem Polytrauma in all ihren Dimensionen gkdich, psychisch, sozial,

funktional) auswirken. Hier zeigte sich, dass diatiéhten mit einer grol3eren

Zufriedenheit Uber ihre sozialen Beziehungen, lenaSubskalen des SF-36 hdhere
Werte erreichten als jene mit schlechteren subjektmpfundenen sozialen

Beziehungen. Statistische Signifikanz wurden nurder Subskala ,Psychisches
Wohlbefinden* (p=0,025; T=2,422) festgestellt. &invergleichbare Untersuchung
konnte in der Literatur nicht identifiziert werdeDie Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit deuten jedoch darauf hin, dass polytraunetes Patienten mit guten sozialen
Beziehungen ein insgesamt besseres Outcome bdzlilgier gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat, insbesondere im psychischen Bereiafweisen. Ein gut

funktionierendes soziales Netzwerk und eine gutdad® Integration des Patienten
scheinen also nach einem Polytrauma fir eine gwee&ung in korperlicher und

psychischer Hinsicht wichtig zu sein. Somit unteishen diese Ergebnisse die schon
in der Diskussion zu Fragestellung 7 genannte Bsdmkeit der sozialen Komponente

in einem psychosozialen Beratungskonzept fur Patenach einem Polytrauma.

Funktionale Gesundheit und Behinderung

In der Fragestellung 9 wurde mit dem WHODAS |l fliektionale Gesundheit und der
Grad an Behinderung durch die schwere Mehrfachizemg untersucht. Die Patienten
nach einem Polytrauma schnitten in allen sechs Béimeen des WHODAS Il sowie
beim WHODAS Il Gesamtpunktwert schlechter ab alse dPatienten mit

muskuloskeletalen Erkrankungen und besser alsatierfen nach einem Schlaganfall.
Verglichen mit den Patienten mit Depressionen vdies Polytraumagruppe in allen
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Dimensionen, bis auf die Dimension ,Mobilitat®, sew beim WHODAS I
Gesamtpunktwert niedrigere (also bessere) Werte auf

Durch Sichtung der Literatur konnte nur eine Stu@eberg et al., 2007) identifiziert
werden, in der der WHODAS Il bei polytraumatisiertBatienten zur Anwendung
gekommen ist. Allerdings wurde dort nur der WHODAB Gesamtpunktwert
bertcksichtigt, so dass noch keine Berichte Ubgelirisse von Patienten nach einem
Polytrauma in den WHODAS Il Subskalen vorliegenb&g et al., (2007) berichteten
von einem WHODAS Il Gesamtpunktwert von M=40,77 ahschnittlich 6,6 Wochen
nach der Entlassung, der sich signifikant bis @inr hach dem Trauma auf M=28,31
verbesserte. Vom ersten bis zum zweiten Jahr nachTtauma konnte nur noch eine
geringe, nicht signifikante Verbesserung festgistetrden, so dass der Wert zwei
Jahre nach dem Trauma bei M=27,27 lag. Die Patied&r vorliegenden Studie
wiesen ein bis vier Jahre nach dem Polytrauma ei@emichen WHODAS I
Gesamtpunktwert von M=29,58 (SD=19,40) auf. Im Wy zur Normpopulation
konnten Soberg et al., (2007) niedrigere Wertedeem Grof3teil der Patienten nach
Entlassung sowie ein bzw. zwei Jahre nach dem Tadaststellen. Die Ergebnisse der
Studie von Soberg et al., (2007) unterstitzen dkerhtnisse der vorliegenden Arbeit
und zeigen &ahnliche Ergebnisse, wie sie in diesedi& erhoben wurden. Mangels
verfugbarer Daten konnte diese Patientengruppet malh einer Normpopulation
verglichen werden. Zur Untersuchung der WHODAS ubs&kalen wurden die
Polytraumapatienten mit Schlaganfallpatienten, eP#&tin mit Depressionen und
muskuloskeletalen Erkrankungen (Po6sl, 2004) venghic Die Unterschiede zu
Patienten mit Schlaganfall und muskuloskeletalerkrdiikkungen waren zum
Uberwiegenden Teil statistisch nicht bedeutsam.Bgebnisse lassen vermuten, dass
die schwer mehrfachverletzten Patienten dieseri&tsidh weniger als die Patienten
nach einem Schlaganfall und mehr als die Patienteih muskuloskeletalen
Erkrankungen in ihrer funktionalen Gesundheit beaahtigt und durch die
Verletzungen behindert fuhlen. Im Vergleich zu &atien mit Depressionen konnten
signifikant niedrigere Werte bei den depressivetieRten in drei der sechs Subskalen
und im Gesamtpunktwert festgestellt werden, so daigs von einer groflieren
Beeintrachtigung der funktionalen Gesundheit undhifsierung dieser Patienten im

Vergleich zu Patienten nach einem Polytrauma awdrigist, obwohl bei depressiven
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Patienten die tatsachlich vorhandenen korperliche&nschrankungen nicht so
ausgepragt sind.

Bei Betrachtung der Ergebnisse der schwer mehréatdteten Patienten hinsichtlich
der einzelnen Subskalen des WHODAS Il wird deutlidass sich die Patienten
gleichermal3en in ihrer Aktivitat, aber auch in deeilnahme an verschiedenen
Lebensbereichen beeintrachtigt fihlten. So fandein die geringsten Werte in den
Subskalen ,Mobilitat®, ,Tatigkeiten im alltaglicheheben” und ,Teilnahme am
gesellschaftlichen Leben”. Das Ergebnis in der &kMobilitat" zeigte eine von den
Patienten empfundene Bewegungseinschrankung duectsathweren Verletzungen.
Diese korperlichen Beeintrachtigungen konnten awdru flhren, dass diese
Patientengruppe Schwierigkeiten hat, ihren haustidPflichten (Skala , Tatigkeiten im
alltaglichen Leben®) nachzukommen und am sozial efgshaftlichen Leben
teilzunehmen.

Die geringste Einschrankung zeigte sich beziglehSkala ,Fir sich selbst sorgen*.
Die Patienten schienen also effektive Wege zu findeh bei gleichzeitig bestehenden
korperlichen Beeintrachtigungen alleine im alltélgén Leben zurechtzufinden.
Zusammenfassend lassen der Vergleich der Patientesthwerer Mehrfachverletzung
im WHODAS Il Gesamtpunktwert mit den Patienten &udie von Soberg et al.
(2007) und der Vergleich mit Patienten anderer &rkungsgruppen mit ebenfalls
korperlichen Einschréankungen (Schlaganfall, muskkdtetale Erkrankungen) eine
Beeintrachtigung der funktionalen Gesundheit undil#erung bei Patienten durch ein
Polytrauma vermuten, wobei die Bereiche AktivitdiduTeilnahme beide betroffen

sind.

Mit der zehnten Fragestellung wurden die korpedicProbleme und Belastungen von
Patienten nach einem Polytrauma naher betrachietERjebnisse zeigten, dass sich
Patienten nach einer schweren Mehrfachverletzung alem durch bestehende
Narben, aber auch durch Schmerzen belastet fihRen.Aussagen bezuglich der
Schmerzen deckten sich mit dem Ergebnis im Kapitgll Fragestellung 1, wo ein
signifikanter Unterschied in der SF-36 Subskala rg&iliche Schmerzen* zwischen
Patienten nach einem Polytrauma und der Normbewiitke festgestellt werden
konnte. Ahnliche Aussagen wurden auch von Burgheffat. (2005), Zettl et al. (2004)
und Michaels et al. (2000) getroffen. Des Weitegaiben mehr als die Halfte der
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Patienten Probleme mit schneller Erschopfung (n=88%), Gedachtnisstorungen
(n=18; 64%), Konzentrationsstbrungen (n=17; 61%deraauch Probleme mit

Versteifungen der GliedmalR3en (n=15; 54%) und Mushkelache bzw. Lahmungen
(n=15; 54%) an. Die Daten verdeutlichen, dass diehBeeintrachtigungen in einer
grof3en Variabilitat darstellen.

Schmerzen stellen den Ergebnissen dieser StudiedendLiteratur zufolge eine fur

Patienten mit schwerer Mehrfachverletzung langeatiehde bedeutsame Problematik
dar. Eine effektive Schmerzbehandlung sollte Uberatutmedizinische Versorgung

hinausgehen, um die Chronifizierungsrate zu minieme Die Beratung Uber

Mdglichkeiten kosmetischer Behandlungen von Nardsr~olge des Traumas und der
operativen Eingriffe sollte ein wichtiger Bestandtgeiterfihrender Betreuung von

Patienten nach schwerer Mehrfachverletzung sein.

Inanspruchnahme von Nachsorgeangeboten bei Patiem@ach einem Polytrauma

Bei den Ergebnissen zur Fragestellung 11 ist beenmaskkert, dass 82% der Patienten
angaben, kaum bis gar nicht Gber psychosozialertiiteungsangebote informiert zu
sein, wobei 64% der Betroffenen gleichzeitig angabgar keinen Bedarf an
Unterstitzungsangeboten bezuglich seelischer angalsr Probleme zu haben. Bei
der Nutzung von Nachsorgeangeboten fiel auf, daasden Patienten eher korperlich
rehabilitative Angebote wie Krankengymnastik, Elgoapie und neurologische
Untersuchungen wahrgenommen wurden. Psychosoziaeldte, wie psychologische
Beratung und Therapie sowie seelsorgische und lsoBeratungen wurden weniger
genutzt. Dieses Missverhdltnis kénnte an dem obmmamnten kaum vorhandenen
Wissen der Patienten bezuglich psychosozialer Btiteiungsmaoglichkeiten liegen. Es
ist zu vermuten, dass die Patienten diesbezlglaashngcht informiert werden und
deshalb keinen Zugang zu psychosozialtherapeutiséregeboten erhalten. Auch
wenn die Betroffenen angeben, keinen Bedarf anhasgzialen Angeboten zu haben,
scheint es eine wichtige Aufgabe zu sein, Patienth einem Polytrauma verstarkt
hierliber aufzuklaren. Gezielte Informationen kdneeantuell vorhandene Vorurteile
abbauen, so dass eine ganzheitliche VersorgungodrpeHicher, psychischer und

sozialer Hinsicht erreicht werden kann.
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6.2 Kritische Anmerkungen

Kritisch zu betrachten ist die geringe FallzahlZ8% Auch sind die zu den einzelnen
Fragestellungen gebildeten Subgruppen haufig sleim kn<10). Die Ergebnisse sind
dadurch in ihrer Aussagekraft eingeschrankt. Weitentersuchungen auf diesem
Gebiet mit groé3eren Patientenstichproben sind dabdtg. Der Bezug der Ergebnisse
dieser Patientenstichprobe auf die Gesamtpopulat{Patienten nach einem
Polytrauma) darf ebenfalls nur mit Vorsicht intefpert werden. Zudem ist die
Patientenpopulation beziglich des Geschlechts ighglerteilt (n=21 Manner, n=7
Frauen). Ferner wére die Untersuchung weiterer zrivedcher Parameter, wie der
Beatmungsdauer und deren Einfluss auf die Lebeli&ijulaei Patienten nach einem
Polytrauma interessant gewesen, jedoch war eispethende Erhebung im Rahmen
dieser Arbeit nicht moglich. Ebenso lagen keineraaten fir den WHODAS 11 vor,
die einen Vergleich mit einer Referenzpopulatiod dadurch eine bessere Einstufung
der Ergebnisse moéglich gemacht hatten.

Im Rahmen in dieser Studie wurde keine Non-RespoAdaalyse durchgefihrt, so
dass madglicherweise nur die Patienten an der Stedggenommen haben, denen es
nach dem Polytrauma insgesamt besser ging und @seuVerzerrung der Ergebnisse
gekommen sein kénnte. Ruckblickend ware die Ausigglieser Forschungsarbeit als
Langsschnittstudie zur Analyse der Verdnderung dgrsundheitsbezogenen

Lebensqualitat bei den Patienten Uber die ZeitWareil gewesen.

6.3 Fazit fur die Praxis

In der vorliegenden Arbeit konnte eine Beeintraginig der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat von Patienten nach einem Polytratesgestellt werden. Besonders
stark ist dabei der korperlichigereich betroffen. Dennoch missen auch psychosoziale
Probleme Dbericksichtigt werden. Somit ist ein tphewdischer Ansatz, der beide
Bereiche berlcksichtigt, notwendig, um die gesuiisbezogene Lebensqualitat von
Patienten nach einem Polytrauma langfristig zu essbrn. Besonders dem sozialen
Bereich sollte mehr Aufmerksamkeit geschenkt werdeieser zeigte sich bei den

schwer mehrfachverletzten Patienten beeintrachingk Ubte auch einen Einfluss auf
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die gesundheitsbezogene Lebensqualitat insgesantvVaumehrte Hilfestellungen in
diesem Bereich, auch unter Einbindung der Familid anger Freunde, kbnnten zu
einer Verringerung der Belastung als Folgen einedytRRumas beitragen. Ein
Beratungskonzept fur Patienten nach einem Polytsasoiite also einen Schwerpunkt
bezuglich sozialer Belange aufweisen. Weitere $tudizur Untersuchung der
Bedeutung des sozialen Bereichs fur schwer mehréailgizte Patienten sind jedoch
notwendig.

Auch scheint diese Patientengruppe Beeintrachtigungn ihrer funktionalen
Gesundheit und einen erhéhten Grad an Behinderuogehd die schwere
Mehrfachverletzung aufzuweisen. Diese Aspekte wurles jetzt kaum untersucht,
sind aber ein wichtiges Forschungsfeld, weil Péiemach einem Polytrauma durch
ihre schweren Verletzungen besonders im korperidBereich soweit beeintrachtigt
sind, dass dadurch ihre Aktivitat und die Teilnahameverschiedenen Lebensbereichen
gefahrdet ist. Der WHODAS |l stellt hierzu ein midhes Messinstrument dar. Es
sollte in Zukunft vermehrt bei dieser Patientengeizur Anwendung kommen, weil
diesem Messinstrument das Konzept der ICF als Gagaddient, welches auch eine
wichtige konzeptionelle Grundlage fur den Bereiatr dRehabilitation bildet. Auf
diesem Wege kann das Ausmald an Behinderungen uethtB2ehtigungen der
funktionalen Gesundheit in den Bereichen Korperfiomien, Aktivitdten und Teilhabe
an verschiedenen Lebensbereichen im Laufe der Rigdiadn untersucht werden.

Als wichtige Belastungsfaktoren konnten besteherdarben und Schmerzen
herausgestellt werden. Eine Beratung (ber die Mbigditen kosmetischer
Behandlungen von Narben und eine Uber die akutnmesthe Versorgung
hinausgehende Schmerzbehandlung sollten also diserdan Bestandteil eines
umfassenden Beratungs- und Behandlungskonzepts sein

Eine weitere wichtige Konsequenz aus den Ergebmisse eine frihst mdgliche
Aufklarung der Patienten nicht nur Uber korperlichehabilitative Maflinahmen,
sondern auch Uber psychosoziale BeratungsmaogligitkeDies sollte schon wahrend
der Akutbehandlung geschehen. Dabei sollten mdglibrurteile gegentber diesen
Optionen abgebaut werden, um die Akzeptanz autRatiseite zu steigern. Nur auf
dieser Grundlage ist eine umfassende Behandlundaratung maglich.

Generell ware es fur die Zukunft winschenswert, rwsich weitere Studien mit

gréReren Stichprobenumfangen mit den Themen gesitsdbzogene Lebensqualitét,
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soziale Beziehungen sowie funktionale Gesundheit Behinderung von Patienten
nach einem Polytrauma beschaftigten, damit in diesgebiet auf Grundlage von
aussagekréaftigen Ergebnissen die posttraumatiscbapie optimiert werden kann.
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7 Zusammenfassung

Aspekte der gesundheitsbezogenen Lebensqualitienitbei der Behandlung von
Patienten nach einem Polytrauma als Bewertungskuite beispielsweise fir den
Behandlungserfolg, zunehmend in den Vordergrunatl dieser Studie war die
Beschreibung der gesundheitsbezogenen Lebensquatité Patienten nach einer
schweren Mehrfachverletzung. Dazu wurde ein Vetblailer Patientengruppe zur
deutschen Normalbevoélkerung gezogen. Aul3erdenedtilt Frage geklart werden, ob
das Alter zum Zeitpunkt des Traumas, das Geschlediet Gite der sozialen
Beziehungen und Klinische Parameter, wie die Vaulggsschwere und
Verletzungsmuster, einen Einfluss auf die gesunsihezogene Lebensqualitat der
Patienten nehmen. Dartber hinaus sollten die soriBeziehungen der Patienten und
der Grad an Beeintrachtigungen der funktionalenu@aiseit und Behinderung durch
das Polytrauma, ndher beleuchtet werden. In deliegenden Querschnittsstudie
konnte ein Datensatz von n=28 Patienten ausgeweseden. Bei den befragten
Personen handelte es sich um Patienten, die eytr&aha zwischen den Jahren 2002
und 2005 erlitten haben, welches am Universitatddenhaus Hamburg-Eppendorf
behandelt wurde. Die Patienten waren zum ZeitpdektTraumas zwischen 16 und 66
Jahre alt und wurden auf der Intensivstation od&rinediate Care-Station versorgt.
Den Patienten wurde ein Fragebogen zugeschickt, de&ben anderen
Messinstrumenten, die fur diese Studie relevantéelitingsinstrumente SF-36 Health
Survey, WHODAS 11/36 und die soziale Doméane des V@MIL-Bref beinhaltete. Bei
der statistischen Auswertung wurden Mittelwertsietoipe und Berechnungen von
Korrelationen durchgefiihrt. Es konnte eine Beedfttigung der Lebensqualitat der
Patienten festgestellt werden, wobei speziell kdighee Aspekte betroffen waren.
Schmerzen, aber auch bestehende Narben konntemalgchtiger Belastungsfaktor
herausgestellt werden. Bezuliglich des Alters schieie dltere Patienten, im Gegensatz
zur psychosozialen Komponente, besonders im kdcperl Bereich beeintrachtigt zu
sein. Die juingsten Patienten wiesen gerade in é@epekichen Dimensionen bessere
Werte auf als die Alteren. Die zwischen den Altenpgen festgestellten Unterschiede
wiesen kaum statistische Signifikanz auf. Bei detr&8chtung des Geschlechts ergab

sich in dieser Studie eine tendenziell schlechgm®undheitsbezogene Lebensqualitat
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bei den Mannern, wobei die Unterschiede zu dendfraebenfalls nicht signifikant
waren. Weiterhin deuten die Ergebnisse auf einemgamen Einfluss einer
zunehmenden Verletzungsschwere auf die Lebensguliit. Aber auch diesbezuglich
waren Unterschiede zwischen den Patientengruppent umterschiedlichen
Verletzungsschwerengraden nicht signifikant. Exitétenverletzungen fuhrten bei
den Patienten nach einem Polytrauma zu einer #ggnien Beeintrachtigung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat im korperlicheBereich. Auch
Schadelhirntraumata scheinen einen negativen Bmfauf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt zu haben, wobei die gefundenen bltiegde keine statistische
Signifikanz aufwiesen. Medizinische Parameter (I8&nsivliegezeit) und SF-36 Sub-
und Summenskalen standen in keinem signifikantesa@umenhang. Weiterhin konnte
eine Beeintrachtigung sozialer Beziehungen und taméfahigkeit durch die schwere
Mehrfachverletzung festgestellt werden, wobei bdsom die ménnlichen Patienten
beeintrachtigt schienen. Aul3erdem deuten die Eigebrauf einen negativen Einfluss
von gering ausgepragten sozialen Beziehungen aef giksundheitsbezogene
Lebensqualitdt der Patienten hin. Zudem kann aumh einer Einschrankung der
funktionalen Gesundheit, also von Korperfunktion@htivitaten und Teilnahme an
verschiedenen Lebensbereichen bei Patienten naamePolytrauma ausgegangen
werden. Insgesamt zeigte sich die Patientengrup@migw Uber psychosoziale
BeratungsmalRnahmen informiert, was ein Grund fér gkringe Inanspruchnahme
dieser Behandlungsangebote gewesen sein konntehalbesst die frihzeitige
Aufklarung der Patienten ein wichtiges Ziel, um eeinptimale Unterstiitzung in

korperlicher und psychosozialer Hinsicht zu errerch
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Anhang

A: Informationsschreiben

Information zur Studie

Belastung von Patientinnen und Angehdorigen
nach schweren Mehrfachverletzungen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,gestimte Angehdorige,

das Institut fur Medizinische Psychologie (Leiturigcof. Dr. Dr. Koch) fihrt in

Kooperation mit der Klinik far Unfall, Hand- und Mferherstellungschirurgie
(Leitung: Prof. Dr. Rueger) und dem Zentrum fur siésiologie und Intensivmedizin
(Leitung: Prof. Dr. Goetz) am Universitatsklinikurilamburg-Eppendorf eine
wissenschaftliche Studie zu Belastungen nach schwer Mehrfachverletzungen

(Polytrauma) durch. Die Studie wird von der Wiebke und Wolfga®gden Stiftung

gefordert.

Eine schwere Verletzung stellt einen drastischersdkinitt im Leben dar, unter dessen
Folgen die Patienten und auch ihre Familien me@thnlangere Zeit leiden. Im

Rahmen unserer Studie ist geplant, eine Anlauéstélir Betroffene und deren

Angehdrige einzurichten. Um ein entsprechendes tBegaangebot entwickeln zu
kénnen, moéchten wir gerne mehr dariber wissen, heel&chwierigkeiten und

Probleme Menschen nach einer schweren Verletzungnha

Dazu legen wir fur Sie und eine/n nahe/n Angehémigdie/der mit lhnen in einem
Haushalt lebt, eifrragebogenheftbei. Dieses Heft enthalt Fragen zu unterschiediich
Themenbereichen, die nach einer schweren Verletzeteyant sein kénnen und
erdffnet Ihnen die Moglichkeit, Wiinsche und Verlggaagsvorschlage fir mdgliche
Unterstitzungsangebote vorzubringen. Wir erhoffams, udurch diese wichtigen
Informationen einen umfassenden Eindruck tber dkeb&n und Befinden nach einer
schweren Verletzung zu erhalten und méchten gehre Knregungen in die
Entwicklung eines Nachsorgeangebots einflieRererass

Ihre Teilnahme an der wissenschaftlichen Untersuchung tisfreiwillig . Die

Zustimmung zur Teilnahme kann jederzeit widerruf@erden. Sobald Sie lhre
Einverstandnis widerrufen, werden alle gesammeltBaten geldscht. Eine
Nichtteilnahme hat fur Sie keinerlei Auswirkungeuf a&ine aktuelle oder kinftige
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medizinische Behandlung. Nach gesetzlichen Bestingao setzt die Teilnahme an
wissenschaftlichen Studien lhre schriftlich&inverstandniserklarung voraus.
Beiliegend erhalten Sie das entsprechende Formigareils in zweifacher
Ausfertigung fur Patientinnen und Angehérige Wenn Sie an der Studie teilnehmen
mdochten, bitten wir Sie, die bearbeiteten Fragebd&gavie jeweils ein unterzeichnetes
Formular der Einverstandniserklarung innerhalb oiVochen in dem beigefiigten
Umschlag an uns zurtickzusenden. Das zweite ExerdplaEinverstandniserklarung
verbleibt bei lhnen.

Sie kdnnen sicher sein, dass alle von Ihnen im Rahder Studie gemachten Angaben
nach Bundesdatenschutzbestimmungewertraulich behandelt und ausschlief3lich zu
Forschungszwecken genutzt werden. Die Erhebungtevgabe, Speicherung und
Auswertung lhrer personenbezogenen Daten erfolgth nalen gesetzlichen
Bestimmungen dedamburgischen Datenschutzgesetzte®ie von lhnen im Rahmen
der Studie erhobenen Daten verbleiben ohne lhreneNan pseudonymisierter Form
(d.h. verschlusselt durch einen Nummern- und Batiesicode) zur wissenschaftlichen
Auswertung am Institut fir Medizinische Psychologiglle personenbezogenen
Angaben werden nach Beendigung der Studie vermjchte dass eine personliche
Identifizierung Ihrer Angaben im Nachhinein ausd@assen ist. Die an der Studie
beteiligten Institutionen und Mitarbeiterinnen vifighten sich zur Wahrung des
Daten- und Sozialgeheimnisses

Wir mochten Sie und einen lhrer nahen Angehoérigerzlith um lhre Mitarbeit an
dieser wichtigen Studie bitten, da lhre Erfahrungén eine Verbesserung des
Versorgungsangebots grundlegend sind. Bei Ruckfraggehen wir Ihnen
selbstverstandlich gerne zur Verfigung
(Tel. (040) 42803-8359) und freuen uns auf lhrekrieldung.

Mit freundlichen Grii3en,

Dr. phil. Corinna Petersen Dipl.-Psych. Silke Meier



B: Fragebogen fur Patienten nach einem Polytrauma

Universitatsklinikum I Zentrum fir Psychosoziale Medizin

Hamburg-Eppendorf _ o
Institut und Poliklinik fur

Medizinische Psychologie

in Kooperation mit der Klinik fur Unfall-, Hand und Wiederherstellungschirurgie sowie

dem Zentrum fir Anasthesiologie und Intensivmedizin

Patientenbefragung

zu Belastungen von Patientinnen

nach schweren Mehrfachverletzungen



Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

im Rahmen einer Studie zu Folgen einer schweren Mehrfachverletzung (Polytrauma) méchten wir lhnen
gerne einige Fragen stellen. Die Untersuchung hat zum Ziel, die Nachsorge fiir Patientinnen und
Angehdrige nach schweren Mehrfachverletzungen zu verbessern. Dazu méchten wir zunachst erfahren,
wie es lhnen heute geht, wie Sie die Situation erlebt und welche Nachsorge- und
Unterstiitzungsangebote Sie in Anspruch genommen haben. Besonders interessieren uns hier auch lhre
Verbesserungsvorschlage. Zur Vereinfachung werden wir im Folgenden von einer schweren Verletzung

sprechen, wenn wir eine schwere Mehrfachverletzung bzw. ein Polytrauma meinen.

Wir moéchten Sie bitten, alle Fragen zu beantworten, auch wenn die schwere
Verletzung bei Ihnen schon einige Zeit zurlckliegt, da wir auch an den
langerfristigen Auswirkungen und an lhrem heutigen Befinden interessiert sind.

Benotigen Sie Hilfe bei der Beantwortung des Frageb  ogens, konnen Sie sich
gerne an uns wenden.

Bitte lesen und beantworten Sie jede Frage. Es gibt keine ,richtigen” oder ,falschen® Antworten. Falls eine

Frage weniger auf Sie zutrifft oder es Ihnen einmal schwer fallt, sich fiir eine Antwort zu entscheiden,

kreuzen Sie die Antwort an, die spontan am ehesten zutrifft.

Sie werden dariiber hinaus sehen, dass einige Fragen sich ahneln. Wir haben dies absichtlich so
gestaltet, weil wir erfahren mdchten, welche Fragestellungen das Befinden am besten widerspiegeln.

Bitte haben Sie Verstandnis fiir einige Wiederholungen und die Lange des Fragebogens. Fir Ihre Mihe

mochten wir lhnen an dieser Stelle herzlich danken.

Beispielfrage

. meisten ziemlich manch-
immer selten
3 oft mal

nie

= Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen ruhig
und gelassen?

1 2k 34 4Q 54

60

Wenn Sie zum Beispiel in den vergangenen 4 Wochen meistens ruhig und gelassen waren, kreuzen Sie bitte das
Feld mit der Nummer 2 an.

Die Auswertung dieser Studie erfolgt entsprechend den Bundesdatenschutzbestimmungen. Sollten sie
noch Fragen zu der Untersuchung haben, stehen wir Ihnen gerne zur Verfligung.

Herzlichen Dank fir lhre Mitarbeit!

Fiir Riickfragen wenden Sie sich bitte an:

Dr. Corinna Petersen Dipl.-Psych. Silke Meier

Institut und Poliklinik fiir Medizinische Psychologie Institut und Poliklinik fiir Medizinische Psychologie
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Martinistr. 52 — S 35 Martinistr. 52 — S 35

20246 Hamburg 20246 Hamburg

Tel: 040 — 42803 -8845 Tel: 040 - 42803 -8359

Email: copeters@uke.uni-hamburg.de Email: s.meier@uke.uni-hamburg.de



A) Personliche Daten

Alter 2. Geschlecht
O weiblich
Jahre O mannlich

Staatsangeharigkeit
O Deutsch O Andere, und zwar
Familienstand 5. Partnerschaft

O ledig Haben Sie eine feste Partnerschaft?

O verheiratet O Ja

O geschieden O Nein

O verwitwet
Haben Sie Kinder?
O Nein, ich habe keine Kinder O Ja, ich habe Kinder (Anzahl)

wenn ,,Ja“: Wie alt sind Ihre Kinder?
Jahre

Wie viele Personen leben insgesamt in lhrem Haushalt, Sie selbst eingeschlossen?

O Ich lebe allein

O In meinem Haushalt leben Personen (Anzahl) (Bitte z&hlen Sie auch Kinder mit)

Wie viele der Personen in lhrem Haushalt verfiigen iiber ein festes Einkommen, Sie selbst
eingeschlossen?

Personen (Anzahl)

Welchen hochsten Schul-/Bildungsabschluss haben Sie?

O Sonderschulabschluss

O Hauptschul- oder Volksschulabschluss

O Realschulabschluss (Mittlere Reife), Polytechnische Oberschule
O Abitur oder Fachabitur

O Fachhochschulabschluss oder Universitatsabschluss

O kein Schulabschluss

O sonstiges




B) Fragen zum Gesundheitszustand vor der schweren
Verletzung

Um ein Bild von den Veranderungen Ihrer Gesundheit durch die schwere Verletzung zu bekommen, ist es
flr uns wichtig zu erfahren, wie Ihr Gesundheitszustand in dem Jahr vor der schweren Verletzung war.
Bitte fillen Sie hierzu die nachfolgenden Fragen aus.

1. Sind Sie in den 12 Monaten vor der schweren Verletzung stationar im Krankenhaus behandelt
worden?

O Nein = |Bitte zu Frage 2
O Ja -  Bitte geben Sie den Zeitpunkt (Monat/Jahr), die Dauer und den Grund fiir den
Aufenthalt an.

Monat | Jahr | Dauer: Grund des Aufenthalts:

Tage

2. Litten Sie vor der schweren Verletzung an korperlichen oder psychischen Beschwerden?
Bitte geben Sie ggf. an, um welche Beschwerden es sich handelte und ob Sie deswegen behandelt wurden!

O Nein O Ja, und zwar

O chronische Erkrankung:
rd

Behandlung: O keine O ambulant O stationar
O sonst. kdrperliche Beschwerden:
rd

Behandlung. O keine O ambulant O stationar

O psychische Beschwerden:
rd

Behandlung: O keine O ambulant O stationar




C) Fragen zur schweren Verletzung und den Verletzungsfolgen

1. Wann haben Sie die schwere Verletzung erlitten? Tag | Monat | Jahr

2. Was war die Ursache fiir lhre schwere Verletzung?

O Verkehrsunfall als PKW-/LKW-Insasse

O Verkehrsunfall als Fahrer oder Beifahrer eines motorisierten Zweirades, z.B. Motorrad, Moped
O Verkehrsunfall als Radfahrer oder Fukganger

O Arbeitsunfall

O Sport- oder Freizeitunfall

O Gewaltverbrechen

O Suizidversuch

O Andere, namlich

3. War das Ereignis, das Ihre schwere Verletzung verursacht hat, fiir Sie lebensbedrohlich?

O Nein O Ja O Weild nicht

4. Waren Sie direkt nach dem Ereignis bewusstlos?

O Nein

O Ja, wenjgerals 30 Minuten

O Ja, /dngerals 30 Minuten

O Ja, ich lag im Aoma, und zwar Stunden bzw. Tage

O Weild ich nicht mehr

5. Konnen Sie sich an das Ereignis/den Unfall erinnern??

O Nein O Ja O Teilweise

6. Kam es im Laufe der Behandlung zu Komplikationen (z.B. Infektionen, Thrombose)?

O Nein O Ja, und zwar




7. Welche Korperregionen waren verletzt?
O Arme/Hande O Beine/Fule
O Bauch/Abdomen O Becken
O Brust/Thorax O Kopf oder Nacken
O Wirbelséule O Gesicht
O Andere, namlich: O WeiB ich nicht mehr
8. Hatten Sie weitere stationare Aufenthalte wegen Folgebehandlungen (z. B. erneute Operationen)?
O Nein -
O Ja - Wenn ,Ja“, wie viele stationadre Aufenthalte aufgrund von Folgebehandlungen
hatten Sie bis heute?
rd (Anzahl)
9. Welche korperlichen Probleme haben Sie derzeit (seit der schweren Verletzung) und wie stark
fuhlen Sie sich dadurch belastet? (Mehrere Antworten sind mdalich)
Das belastet mich ....
Bitte kreuzen Sie an! gar nicht  etwas ziemlich stark sehr
) stark
O Schmerzen O O O @) @)
O Versteifung von GliedmaRen O O O O o
O Muskelschwachen/Lahmungen O O O O o
O Amputation von GliedmaRen O O O O o
O Narben O O O O @)
O Schwindel O O O O @)
O Probleme mit dem Gleichgewicht O @) O O o
O Probleme mit der Orientierung O @) O O o
O  Probleme mit dem Gedéachtnis O O O O O
O Eingeschrankte Konzentrationsfahigkeit O O O O o
O Schnelle Erschopfung O O O O o
Probleme bei der Harn- oder
o Stuhlkontrolle / Inkontinenz o o O O o




O Probleme beim Sprechen 10 20 30 40 50

o Andere, und zwar:

10 20 30 40 50

O Keine

10. Nehmen Sie seit der schweren Verletzung regelméBig Medikamente ein?

O Nein O Ja, und zwar (Es kdnnen mehrere Antworten angekreuzt werden.)
O Schmerzmittel
O Schlafmittel
O Psychopharmaka

Wenn Sie |hr Medikament nicht zuordnen kénnen, tragen Sie bitte hier den Namen Ihres Medikamentes/ Ihrer

Medikamente ein:

11. Sind Sie seit der schweren Verletzung auf Hilfsmittel angewiesen?

O Nein O Ja, auf

O Gehhilfen, und zwar O dauerhaft O zeitweise

Rollstuhl, und zwar O dauerhaft O zeitweise

Spezialschuhe

Prothesen

Orthesen/Schienen

© O O O O

Andere, namlich

12. Besitzen Sie aufgrund der schweren Verletzung einen Schwerbehindertenausweis?

O Nein
O Ja, seit (Monat/Jahr), Grad der Behinderung: %
Merkzeichen:

13. Kam es aufgrund der schweren Verletzung zu (versicherungs-)rechtlichen
Auseinandersetzungen?

O Nein O Ja,
O Verfahren dauert noch an

O Verfahren ist abgeschlossen

14. Wurde bei lhnen nach der schweren Verletzung zu irgendeinem Zeitpunkt die Diagnose einer
posttraumatischen Belastungsstoérung (PTBS) gestellt?




O Nein O Ja O weil nicht
Wenn ,Ja“, durch wen und wann wurde diese Diagnose gestellt?
durch Zeitpunkt: (Monat/Jahr)

15. Was hat Sie beziiglich Ihrer schweren Verletzung bisher am stérksten belastet?

Bitte beschreiben Sie

16. Wer oder was hat Ihnen geholfen, mit der schweren Verletzung und deren Folgen umzugehen?
Bitte denken Sie hier an Personen oder Institutionen, aber auch an z. B. innere Einstellungen, eigene
Bewaltigungsstrategien und Beschaftigungen.

Bitte beschreiben Sie

17. Gab es fiir Sie weitere/andere Veranderungen aufgrund der schweren Verletzung?

O Nein O Ja
Wenn ,Ja“, bitte beschreiben Sie

18. Abgesehen von der schweren Verletzung, gab es in Bezug auf Ihre Lebenssituation seitdem andere
Ereignisse, die Sie belastet haben?

O Nein O Ja
Wenn ,Ja“ bitte beschreiben Sie in wenigen Worten das Ereignis und den Zeitpunkt des Auftretens #




D) Fragen zur Inanspruchnahme von Nachsorgeangeboten

Haben Sie aufgrund der schweren Verletzung eine Anschlussheilbehandlung ( AHB = stationérer
Aufenthalt direkt im Anschluss an die Akutbehandlung) erhalten?

O Nein O Ja, in der Klinik (Einrichtung/Ort)

von (Monat/Jahr) bis (Monat/Jahr)

Haben Sie aufgrund der schweren Verletzung weitere rehabilitative MaBRnahmen erhalten?

O Nein

O Stationare Rehabilitation, (Einrichtung/Ort)
von (Monat/Jahr) bis (Monat/Jahr)

O Ambulante Rehabilitation, (Einrichtung/Ort)
von (Monat/Jahr) bis (Monat/Jahr)

Welche der folgenden Angebote haben Sie dariiber hinaus seit der schweren Verletzung in Anspruch
genommen?

in Anspruch « i e
genommen wenn ,Ja War das Angebot fiir Sie hilfreich?
gar kaum etwas ziemlic sehr

Angebote Nein Ja nicht h
Berufsvorbereitende o ) R o o ) o o
MaRnahmen

Ergotherapie O O - O O O O O
Hausliche Krankenpflege O O - O O O O O
Internetberatung O o - O O O O O
Krankengymnastik O o - O O O O O
Logopadie O o - O O O O O
Neurologische Untersuchung O O - O O O O O
Neuropsychologische Testung/ o o R o o o o o
Beratung

Psychologische Beratung/

Unterstltzung (keine Therapie!) © © ” © ° © ° ©
Psychotherapie O - O O O O O
Seelsorgerische

Unterstltzung/Kirchliche O o - O O O O O
Beratung

Selbsthilfegruppe O @) - O O O O O
Sozialdienst O o - O O O O O
Somalrt?_chtllche Beratung/ o o R o o o o o
Unterstltzung

Telefonberatung O O - O O O O O




Unterstltzung o o N o) ®) O o O
durch Beratungsstelle
Sonsti amlich:

onstiges, namlic o o R o o) o) ®) O

Wie gut fiihlen Sie sich iiber psychosoziale Unterstiitzungsangebote informiert?

gar nicht informiert kaum informiert etwas informiert ziemlich informiert sehr informiert
O O O O O

Wiinschen Sie sich weitere Unterstiitzung beziiglich seelischer oder sozialer Probleme?

O Nein O Ja, beziiglich

Wenn Sie vollkommen freie Hand bei der Gestaltung eines Nachsorge bzw. Unterstiitzungsangebots fiir

Patientlnnen nach schweren Verletzungen héatten — Wie wiirden Sie ein solches Angebot gestalten?
Was sollte ein solches Angebot beinhalten?

Bitte beschreiben Sie Ihre Vorstellungen

E) Fragen zu lhrer derzeitigen Lebenssituation
nach der schweren Verletzung

Im Folgenden werden Aussagen aufgelistet, die Patienten nach einer schweren Verletzung geduRert haben. Bitte
geben Sie an, in welchem Ausmal} diese Aussagen in den vergangenen 4 Wochen auf Sie zutrafen. Wenn die
Aussage fiir lhre Lebenssituation unpassend ist, machen Sie dies bitte in dem vorgesehenen Feld kenntlich.

In den vergangenen 4 Wochen... nie selten  manchmal oft immer

Unterstiitzung

1. ... konnte ich auf meine Freunde zahlen.

2. ... zeigten die Personen in meiner Umgebung
Verstandnis fir meine Situation.




In den vergangenen 4 Wochen... nie selten  manchmal  oft immer
3. ... flhlte ich mich mit der Verletzung allein o o o o
gelassen.
4. . konnten sich die Menschen in meinem Umfeld
in meine Lage versetzen. O o o o
In den vergangenen 4 Wochen...
nie selten  manchmal oft immer
Freizeit und Sozialleben
5. ..lebte ich zuriickgezogener, als vor der o o o o o
Verletzung.
6. ... hieltich mich in Unterhaltungen starker o o o o o
zuriick, als vor der Verletzung.
7. ...haben mich Einschrankungen in
Freizeitaktivitdten belastet o o o o o
8. ...warich genau so gerne in Gesellschaft, wie o o o o o
vor der Verletzung.
9. ... fiel es mir schwer, ber Probleme, die durch
die Verletzung entstanden sind, zu sprechen. O O O O o
10. ... ging wegen der Verletzung das Leben an mir o o o o o
vorbei.
Familie/Partnerschaft nie selten  manchmal oft immer
11. ... war das Familienleben wegen der Verletzung o o o o o
belastet.
12. ... war meine Partnerschaft wegen der o
Verletzung belastet. Ich bin allein O O O o 50
stehend.
13. ... war mein Sexualleben wegen der Verletzung o o o o o
beeintrachtigt.
14. ... hat mich meine Familie im Umgang mit der o o o o o
Verletzung untersttzt.
15. ... hat mich mein/e Partner/in im Umgang mit der o
Verletzung unterstiitzt. Ich bin allein O O O o 50
stehend.
Beruf & Finanzen nie selten  manchmal oft immer
16. ... fihlte ich mich in der Auslibung meiner o
beruflichen Tétigkeit / in meiner Ausbildung ety st o) o) o) o) o)
eingeschrankt. erwerbstétig/in
Ausbhildung.
17. ... musste ich mich wegen der Verletzung o o o o o

finanziell einschranken.
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In den vergangenen 4 Wochen...

nie selten  manchmal oft immer
18. ... hatte ich wegen der Verletzung Angst um o
meinen Job. Ich bin nicht 10 20 30 40 50
erwerbstétig
In den vergangenen 4 Wochen... nie  selten manchmal oft  immer
Korper
19. ... war ich in meiner Bewegungsfreiheit 0 20 30 0 50
eingeschrankt.
20. ...habe ich unter Schmerzen gelitten. 10 20 30 40 50
21. ... hat mich der Verlust eines /mehrerer o
Korperteils/e belastet. khhabeken 1O 20 30 40 50
Korperteil
verloren.
22. ...habe ich unter meinen Narben gelitten. o
Ich habe keine 0 20 50 40 50
Narben.
23. ... mochte ich meinen Korper. 10 20 30 40 50
24. ... haben mich die Nebenwirkungen der 6
Medikamente belastet. chnehme keine | Q2O 30 40 50
Medikamente.
25. ... fand ich es belastend, dass meine korperi 1®)
chen Beschwerden fiir Andere nicht sichtbar lchbn 10 20 30 40 50
sind (z. B. Kopfschmerzen). beschwerdefrei.
26. ... haben mich alltgliche Dinge Uberfordert. 10 20 30 40 50
27. ... hatte ich Probleme mit dem Gleichgewicht. 10 20 30 40 50
28. ... hatte ich Probleme mit der Orientierung. 10 20 30 40 50
29. ... war meine Ge@achtnigleistung durch die 0 20 20 0 50
Verletzung beeintrachtigt.
30. ... war meine Konzentre}.tlonsfahlgkelt durch die 0 20 30 0 50
Verletzung eingeschrankt.
Rechtliches nie selten manchmal oft  immer
3. . habgn mich Auseinandersetzungen mit den 0 20 20 0 50
Versicherungen belastet.
32. .. fuhltg ich mich mit Frag_en beziiglich 0 20 20 0 50
rechtlicher Themen allein gelassen.
33. ...hat mich eine ungeklarte Schuldfrage belastet. 10 20 30 40 50
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In den vergangenen 4 Wochen...

Emotion

nie selten m:1|:|:h oft immer
34. . slchamt'g ich mich wegen meiner o o o
Einschrankungen.
35. ... plagten mich Albtraume. O
36. ... vertraute ich weniger in meine Fahigkeiten als o
vor der Verletzung.
37. ... flihlte ich mich schuldig wegen der
Verletzung/des Unfalls. o o o o o
38. ... littich unter Angstzustanden. o O O o O
39. ... fihlte ich mich hilflos. O ©) ©) O ©)
40. ... interessierte mich nichts mehr. O ©) ©) O ©)
41. ..gabes Moment_e, in denen mich der o o o o o
Lebensmut verlieR.
42. ... vermittelte mir mein Umfeld den Elndlruck, o o o o o
an der Verletzung selbst schuld zu sein.
43. ... belastete es mich, dass andere Personen bei
dem Unfall zu Schaden kamen. O
Ich wurde o o o o o
als einzige/r
verletzt.
Veranderung nie  seten ™M ot immer
mal
44. ... warich eine andere Person, als vor der o o o o o
Verletzung.
45. .. ha_tte |c_h Sphwmngkqten damit, mich in o o o o o
meiner jetzigen Situation zurechtzufinden.
46. ... wurde ich leichter aggressiv, als vor der o o o o o
Verletzung.
Zukunft
nie selten LU oft immer
mal
47. ... hatte ich Angst, dass sich mein
Gesundheitszustand verschlechtert. o O O o O
48. ... fiel es mir schwer, mich mit den
Veranderungen in meiner Lebensplanung O O O @) O
abzufinden.
49. ... machte ich mir Sorgen um meine Zukunft. o O O o O
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In den vergangenen 4 Wochen... nie selten Manchm - . immer

Erinnerungen an das Ereignis

50. ... gingen mir Bilder vom Unfall durch den Kopf.

51. ... belasteten mich die Erinnerungen an das
Unfallgeschehen.

52. ... gingen mir Gerausche, die mich an den Unfall
erinnern, durch den Kopf.

Alles in Allem - Wie stark fiihlten Sie sich in den vergangenen 4 Wochen durch Ihre schwere
53. Verletzung belastet?

Uberhaupt nicht ein wenig mittelmaRig ziemlich aulerst
O O O O O

F) Fragen zu personlichen Veranderungen (PPR)

Im Folgenden geht es noch einmal darum, welche Veranderungen sich in ihrem Leben durch lhre
Verletzung ergeben haben und wie stark Sie diese einschatzen.

tiberha

t kaum ein  ziemlic stark sehr
up . wenig h stark
nicht
1. Ich hgbe neue Vors_tel!ungen dariiber, was im Leben o o o o o o
wichtig und vorrangig ist.
2. Ich hape ein neues Gefiihl dafiir, wie wertvoll mein o o o o o o
Leben ist.
3. Ich entwickelte neue Interessen. O O O O O O
4, Ich entwickelte ein Gefiihl des Selbstvertrauens. O O O O O O
5. Ich habe jetzt ein groReres Verstandnis fiir religiése o o o o o o
und geistige Dinge.
6. Ich weily Jetz.t., dass ich in schweren Zeiten auf andere o o o o o o
Menschen zahlen kann.
7. Ich beschritt einen neuen Weg in meinem Leben. O O O O O O
8. Ich entwickelte einen Sinn fiir die Verbundenheit mit o o o o o o
Anderen.
9. Ich will meine eigenen Gefiihle mehr ausdriicken. O O O O O O
10. L(;hn\r/]velﬁ jetzt, dass ich mit Schwierigkeiten umgehen o o o o o o
1. Ich fange mehr mit meinem Leben an. O O O O O O
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liberha . A
ein  ziemlic sehr
upt  kaum . stark
nicht wenig h stark
12. Ich kann besser akzeptieren, dass ich auf die
Entwicklung, die viele Dinge nehmen, keinen Einfluss @) @) @) @) @) @)
habe.
13.  Ich wirdige jeden Tag. O O O O O
HEziE ein  ziemlic sehr
upt kaum . stark
nicht wenig h stark
14. Mogllghke_lten, dlg_ es sonst nicht gegeben hatte, sind o o o o o o
jetzt fur mich verfugbar.
15.  Ich habe Mitgefiihl mit Anderen. O O O O O O
16. Ich investiere jetzt mehr in meine Beziehungen. O O O O O O
17. Ich bin mehr dazu geneigt, Dinge zu veréndern, die
verandert werden mussten. o O O o o O
18. Ich habe einen stéarkeren religidsen oder spirituellen
Glauben. O Q Q O O Qo
19. Ich entdeckte, dass ich starker bin, als ich dachte. @) ©) O @) @) ©)
20. Ich erfuhr eine Menge darliber, wie gut Menschen sind. O O O O O O
21.  Ich akzeptiere, dass ich andere brauche. O O O O O O
G) Fragen zu sozialen Beziehungen (aus WHOQOL-Bref)
Bei diesen Fragen geht es um lhre Beurteilung lhrer sozialen Beziehungen. Bitte markieren
Sie bei den folgenden Fragen die Antwort, die am besten auf Sie zutrifft.
Wie zufrieden sind Sie mit...? weder
EB unzufrieden zuipeder zufrieden B
unzufrieden noch zufrieden
unzufrieden
1. ...Ihren persénlichen Beziehungen O O O O O
2, ...lhrem Sexualleben? O O O O O
3. ...der Unterstiitzung durch Ihre o o o o o
Freunde?

4. Gab es fiir Sie aufgrund der schweren Verletzung Veranderungen in lhren sozialen
Beziehungen?
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O NeinO Ja
Wenn ,Ja“, bitte beschreiben Sie #

H) Fragen zum Wohlbefinden (sF-36)

Bei diesen Fragen geht es um lhre Beurteilung lhres Gesundheitszustands. Bitte
beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie die Antwortmdglichkeit ankreuzen, die
am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?
ausgezeichnet sehr gut gut weniger gut schlecht
O O O O O
2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand beschreiben?
Yo derzeit etwas etwa wie vor einem derzeit etwas derzeit viel
derzeit viel besser
besser Jahr schlechter schlechter
O O O O O

Im Folgenden sind einige Tétigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag austiben.

eine Stralenkreuzung weit zu Ful gehen

3. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand _ Nein,
bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? eiig;:::ah’:‘én ei‘rjmé;eesthn ”b‘;'i’:;;’pt
Wenn ja, wie stark? kt kt eingeschrén
kt
a anstrengende Tatigkeiten, z. B. schnell laufen, schwerer O O O
Gegenstande heben, anstrengenden Sport treiben
b mittelschwere Tatigkeiten, z. B. einen Tisch verschieben, O O O
staubsaugen kegeln, Golf spielen
c Einkaufstaschen heben oder tragen O O O
d mehrere Treppenabsatze steigen O O O
e einen Treppenabsatz steigen O O O
f sich beugen, knien, biicken O O O
g mehr als 1 Kilometer zu Ful® gehen O O O
h mehrere Strallenkreuzungen weit zu Ful gehen O O O
O O O
O O O

sich baden oder anziehen
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4, Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer
kérperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten

bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Ja ein

Beruf bzw. zu Hause?
a Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein O O
b Ich habe weniger geschafft als ich wollte O O
c Ich konnte nur bestimmte Dinge tun O O
d Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausflihrung O O
5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund

seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der

Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Ja Nein

Hause (z. B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich

fiihiten) ?
a Ich konnte nicht so lange wie Ublich tétig sein O O
b Ich habe weniger geschafft als ich wollte O O
c Ich konnte nicht so sorgféltig wie Ublich arbeiten O O

6. Wie sehr haben lhre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen
Ihre normalen Kontakte zu Familienangehdrigen, Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis
beeintrachtigt?

uberhaupt nicht etwas mafig ziemlich sehr
O o ) o )

7. Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?

keine sehr leicht leicht maRig stark sehr stark
Schmerzen
O O O O O O

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung lhrer
Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

Uberhaupt nicht ein bikchen mahig ziemlich sehr
O O O O O

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich flhlen und wie es Ihnen in den vergangenen 4
Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die lhrem Befinden am
ehesten entspricht).

9. Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen immer Meiste ziemlic manch . - .

ns h oft -mal

a ..voller Schwung? O O O O @) O




=
(o]

b ...sehr nervos? o @) o O O O
c ...Egnr:]i?ed?ergeschlagen, dass Sie nichts aufheitern o o o o o o
d ...ruhig und gelassen? o @) o O O O

..voller Energie? O O O O O O
f ...entmutigt und traurig? O O O O O O
g ...erschopft? O o O O O O
h ...gllcklich? O O O O O O
i ...mide? O ©] O O O O

10. Wie haufig haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen
Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?

immer meistens manchmal selten nie
O O @) O @)
11, Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen .cq ganz trifft trifft trifft
auf Sie zu? 2u weitgehen weil nicht weitgehen {iberhaupt
dzu d nichtzu  nicht zu
a Ich scheine etwas leichter als andere krank zu o o o o o
werden
b !ch bin genauso gesund wie alle anderen, die o o o o o
ich kenne
c Ich erwarte, dass meine Gesundheit nachlasst
d Ich erfreue mich ausgezeichneter Gesundheit O

(WHODAS 11/36)

1. Wie schatzen Sie Ihren Gesundheitszustand in den letzten 30 Tagen ein?

sehr gut gut mittelmaRig schlecht sehr schlecht
O o O o o

Versuchen Sie sich so gut wie moglich and die vergangenen 30 Tage zu erinnern. Beantworten
Sie die Fragen in dem Sie Uberlegen, wie viele Probleme Sie bei der Ausfiihrung der folgenden
Aktivitaten hatten. Bei jeder Frage bitfe nur eine Antwortalfernative angeben.

Wie starke Schwierigkeit hatten Sie in den letzten 30 Tagen... keine  geringe mittlere starke sts:ril](:el

nicht
maglich

2. ...sich fiir 10 Minuten auf etwas zu konzentrieren? ©) O O O ©)
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3. ...daran zu denken, wichtige Dinge zu erledigen? O O O O O
4, ...sich mit Alltagsproblemen auseinanderzusetzen und sie zu O O O O O
bewaltigen?
5. ...bei neuen Aufgaben, z.B. einen Ort zu finden, den Sie noch O O O O O
nicht kannten?
6. ...das zu verstehen, was andere Menschen sagen? O O O O O
1. ...ein Gesprach zu beginnen und aufrechtzuerhalten? O O O O O
8. ...wahrend einer langeren Zeit, wie etwa 30 min., zu stehen? O O O O O
9. ...nach dem Sitzen aufzustehen? o O O O O
10.  ...sichin lhrer Wohnung fortzubewegen? O O O O O
11.  ...Ihre Wohnung zu verlassen? O O O O O
12. ...eine langere Strecke, wie etwa einen Kilometer, zu gehen? O O O O O
Wie starke Schwierigkeit hatten Sie in den letzten 30 Tagen... keine  geringe mittlere starke Sf:r'l‘él
nicht
maglich
13.  ..Ihren ganzen Korper zu waschen? O O O O O
14.  ..sich anzuziehen? O O O O O
15.  ..beim Essen? O O O O o
16.  ...einige Tage alleine zu bleiben? O O O O O
17.  ..im Umgang mit Personen, die Sie nicht kennen? O O O O O
18.  ...eine Freundschaft aufrecht zu erhalten? O O O O O
19.  ..mit Personen zurecht zu kommen, die lhnen nahe stehen? O O O O o
20.  ..neue Freundschaften zu schliefen? O O O O O
21.  ..im sexuellen Bereich? O O O O o
22.  ..lhren Haushaltspflichten nachzukommen? O O O O O
23.  ...lhre wichtigsten Hausarbeiten gut zu erledigen? O O O O O
24, ...gisn%esamte Hausarbeit, die Sie machen mussten, zu erledi o o o o o
25.  ..lhre Hausarbeit so schnell zu erledigen, wie erforderlich? O O O O O
Wenn Sie arbeiten (ANGESTELLT, SELBSTANDIG ODER AUCH EHRENAMTLICH) oder zur
Schule gehen (Ausbildung/Umschulung etc.) beantworten Sie bitte die folgenden Fragen.
Ansonsten bitte weiter mit Frage 30.
Wie starke Schwierigkeit hatten Sie in den letzten 30 Tagen... keine geringe mittlere  starke s::rillg /
nicht

maglich
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26.  ..bei lhrer alltaglichen Arbeit/Ausbildung ? O O O O
27.  ..lhre wichtigsten Aufgaben bei der Arbeit/Ausbildung gut zu O O O O
erledigen?

28.  ..lhre gesamte erforderliche Arbeit zu erledigen? O O O O

29.  ..lhre Arbeit so schnell wie erforderlich zu erledigen? O O O O

30.  Wie viel Schwierigkeit hatten Sie, an gesellschaftlichen O O O O
Aktivitaten (Festlichkeiten, religiose oder andere Aktivitaten) in
der gleichen Art und Weise wie jeder andere teilzunehmen?

31.  Wie viel Schwierigkeit gab es fiir Sie aufgrund von O O O O
Hindernissen oder Benachteiligungen in lhrer Umwelt?

32.  Wie viel Schwierigkeit hatten Sie aufgrund der Einstellungen O O O O
und Handlungen lhrer Mitmenschen in Wiirde zu leben?

33.  Welchen zeitlichen Aufwand hatten Sie aufgrund Ihres O O O O
Gesundheitszustandes oder durch dessen Konsequenzen?

In den letzten 30 Tagen: iiberhau  ein  mittelm ziemlich &uRerst

ptnicht  wenig aRig

34.  Wie sehr wurden Sie durch lhren gesundheitlichen Zustand O O O O
emotional belastet?

35.  Inwelchem MaRe war Ihr gesundheitlicher Zustand eine O O O O
finanzielle Belastung fir Sie und lhre Familie?

36.  Inwelchem MaRe war Ihr gesundheitlicher Zustand eine O O O O
Belastung fir lhre Familie?

37.  Wie schwierig war es fir Sie, selbstandig Dinge zu lhrer O O O O
Erholung oder Ihrem Vergnligen zu unternehmen?

38.  Wie sehr beeintrachtigen diese Schwierigkeiten im Allgemeinen O O O O
lhr Leben?

39. Im Allgemeinen, in den letzten Tagen 30 Tagen, wie viele Tage Zahl der Tage
waren diese Probleme préasent? ]

40.  Anwie vielen Tagen im letzten Monat waren Sie aufgrund lhres Zahl der Tage
Gesundheitszustandes absolut nicht in der Lage, alltagliche
Tatigkeiten oder lhre Arbeit zu verrichten? /

41.  Anwie vielen Tagen im letzten Monat mussten Sie aufgrund

lhres Gesundheitszustandes alltagliche Tatigkeiten oder Ihre
Arbeit reduzieren?

Beriicksichtigen Sie bitte nicht die Tage, an denen Sie absolut
nicht in der Lage waren, alltigliche Téatigkeiten oder lhre Arbeit
zu verrichten.

Zahl der Tage
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l) Fragen zur Befindlichkeit (HADs)

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihr allgemeines und seelisches Befinden. Bitte
beantworten Sie jede Frage so, wie es flir Sie personlich in der letzten Woche am ehesten zutraf.

1. Ich fiihle mich angespannt oder liberreizt.

2. Ich fiihle mich in meinen Aktivitaten gebremst.

meistens

oft

von Zeit zu Zeit/gelegentlich
Uberhaupt nicht

Q00O

O fastimmer

O sehr oft

O manchmal

O Uberhaupt nicht

3. Ich kann mich heute noch so freuen wie friiher.

4. Ich habe manchmal ein angstliches Gefiihl in der
Magengegend.

O ganz genau so

O nicht ganz so sehr
O nur noch ein wenig
O kaum oder gar nicht

O berhaupt nicht
O gelegentlich
O ziemlich oft

O sehroft

5. Mich iiberkommt die &ngstliche Vorahnung, dass etwas
Schreckliches passieren konnte.

6. Ich habe das Interesse an meiner auBeren
Erscheinung verloren.

O ja, sehr stark

O ja, aber nicht allzu stark

O etwas, aber es macht mir keine Sorgen
O berhaupt nicht

O Ja, stimmt genau

O ich kimmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte
O mdglicherweise kimmere ich mich zuwenig darum
O ich kiimmere mich so viel darum wie immer

Fortsetzung: Fragen zur Befindlichkeit

7. Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen.

8. Ich fiihle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein.

O ja, so viel wie immer
O nicht mehr ganz so viel
O inzwischen viel weniger
O (berhaupt nicht

O ja, tatsachlich sehr
O ziemlich

O nicht sehr

O berhaupt nicht

9. Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf.

10. Ich blicke mit Freude in die Zukunft.

O einen Grolteil der Zeit

O verhaltnismaRig oft

O von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft
O nur gelegentlich/nie

ja, sehr

eher weniger als friiher
viel weniger als friiher
kaum bis gar nicht

0 Q00O

11. Ich fiihle mich gliicklich.

12. Mich iiberkommt plétzlich ein panikartiger Zustand.

Uberhaupt nicht
selten
manchmal
meistens

0 Q00O

ja, tatsachlich sehr oft
ziemlich oft

nicht sehr oft
Uberhaupt nicht

Q00O

13. Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen.

14. Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio-
oder Fernsehsendung freuen.
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O ja, natiirlich O oft

O gewdhnlich schon O manchmal
O nicht oft O eher selten
O berhaupt nicht O sehrselten

J) Fragen zu Belastungen (pss-10)

Im Folgenden finden Sie eine Liste von Problemen, die bei Personen vorkommen kénnen, die ein
schwer belastendes Erlebnis durchgemacht haben. Bitte lesen Sie sich die einzelnen Punkte sorgfaltig
durch und geben Sie jeweils an, wie sehr Sie in den letzten 7 Tagen (einschlieBlich heute) durch
diese Probleme beeintrachtigt wurden.

liberhau  selten manch oft
pt nicht mal
1. Schlafstérungen @) @) @) @)
2. Albtrdume (ber die Ereignisse O O O O
3. gedriickte Stimmung @) @) @) @)
4.  Schreckhaftigkeit, d. h. ich erschrecke leicht, wenn ich pl6tzlich
. A . O O O O
Geréausche hore oder plétzliche Bewegungen wahrnehme
5. das Bediirfnis, mich von anderen zuriickzuziehen O O O O
6.  Gereiztheit (ich werde schnell gereizt oder drgere mich) O O O O
7. Stimmungsschwankungen. O O O O
8.  schlechtes Gewissen, mache mir Selbstvorwiirfe, habe o o o o
Schuldgefiihle
9.  Angst, wenn ich dem Ort nahe komme, an dem meine Erlebnisse o o o o
stattfanden oder mich etwas daran erinnert
10.  kérperliche Anspannung (Muskelverspannung) O O O O

K) Fragen zu Arbeitssituation und Beruf

1. Wie ist lhre derzeitige berufliche bzw. Ausbildungssituation?

O  inBerufsausbildung/Lehre

O  Student/in

O inUmschulung
O Hausfrau, Hausmann
O  erwerbstatig: wenn ,,Ja“ O Vollzeit
O nicht Vollzeit = Stunden/Woche
O  arbeitslos, seit (Monat/Jahr)
O  arbeitsunfahig (krank geschrieben), seit (Monat/Jahr)

O  altersbedingte Rente/Pension, seit (Monat/Jahr)
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O Friihberentung, jedoch keine Erwerbsminderungsrente, seit (Monat/Jahr)

Erwerbsminderungsrente auf Dauer, seit (Monat/Jahr)
und zwar O teilweise Erwerbsminderungsrente

O  volle Erwerbsminderungsrente

O Erwerbsminderungsrente auf Zeit,  seit (Monat/Jahr)
und zwar O teilweise Erwerbsminderungsrente
O volle Erwerbsminderungsrente

O  Sonstiges,

Bitte beantworten Sie diese Frage nur, wenn Sie keine Hausfrau/kein Hausmann und_nicht
berentet sind! Sonst bitte weiter mit Frage 3.

2. Welche berufliche Position nehmen Sie derzeit ein? (falls Sie arbeitslos oder aus anderen

Griinden erwerbsunfahig sind, geben Sie bitte lhre letzte Position an)

Arbeiter(in): Angestellte(r) mit Beamtin/Beamter

O ungelernte(r) /angelernte(r) O einfacher Tatigkeit O im einfachen Dienst

O Facharbeiter(in)/ O schwieriger Tatigkeit O im mittleren Dienst
Vorarbeiter(in) O leitender Tatigkeit O im gehobenen Dienst

O Meister(in) O im hoheren Dienst

Selbstandige(r):

O Selbstandiger Landwirt

Anzahl der Mitarbeiter:
O Akademiker im freien Beruf

O Selbstandiger im Handel, Gewerbe, Handwerk, Indystrie,
Dienstleistung

O Mithelfende(r) im Familienbetrieb

Sonstiger, hier nicht aufgefiihrter Beruf:
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3. Wie hoch ist das derzeitige monatliche Nettoeinkommen lhres Haushalts insgesamt?
Nettoeinkommen. Die Summe aus Lohn/Gehalt/Einkommen usw. jeweils nach Abzug der Steuern und
Sozialabgaben

O bis unter 500 €

500 € bis unter 1000 €

1000 € bis unter 2000 €

2000 € bis unter 3000 €

3000 € bis unter 4000 €

O O O O O

4000 € und mehr

4. Gab es fiir Sie arbeitshezogene | berufliche Veranderungen aufgrund der schweren Verletzung?

O Nein O Ja
Wenn ,Ja“, bitte beschreiben Sie

Vielen Dank fur lhre Mithilfe!

Wie lange haben Sie zum Ausfiillen des Fragebogens ben6tigt?

ca. (Minuten)

Hat lhnen jemand beim Ausfiillen des Fragebogens geholfen?

O Nein O Ja, und zwar




C: Medizinische Dokumentation

Klinische Daten der Patienten nach einem Polytrauma

Heutiges Datum: Tag Monat  Jahr Geburts_datum. Tag Monat  Jahr Geschlecht: ow
des Patienten:
oM
Datum des Aufnahme- Tag  Monat  Jahr
Unfalls: Tag  Monat Jahr
datum:
Ursache
O Unfall
O V.a. Gewaltverbrechen
O V.a. Suizid
O Andere
Trauma Hergang
O stumpf Verkehr: O PKW-/LKW-Insasse
O penetrierend O Motorradfahrer oder -beifahrer
O Radfahrer
O FuBganger angefahren
Sturz: O >3 m Hohe
O <3 mHohe
Sonstiges:
o]

Glasgow Coma Scale bei Notarztversorqung

Augenoffnung Verbale Antwort

4 O spontan 5 O orientiert

3 O Aufforderung 4O verwirrt

2 O Schmerz 3 O inadaquat

1 O keine 2 O unverstandlich

1 O keine

Motorische Antwort

6 O Aufforderung

5 O gezielt (Schmerz)

4 O ungezielt (Schmerz)
3 O Beugekrampfe

2 O Streckkrampfe

1O keine
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Summe aus:
+ + =GCS
ISS — Korperregionen und AIS - Klassifizierung

Kérperregion leicht moderat schwer sehr schwer kritisch
AuRen 10 20 30 40 50
Kopf und Hals 10 20 30 40 50
Gesicht 10 20 30 40 50
Thorax 10 20 30 40 50
Abdomen 10 20 30 40 50
Extremitaten und 10 0 30 10 50

Becken

Berechnung des ISS:

Die Schweregrade nach AIS der drei am schwersten betroffenen Regionen werden quadriert und addiert, wobei

aus jeder Region nur die héchste Punktzahl verwendet wird.
Bsp. AulRen = 2; Kopf/Hals = 1; Thorax = 1, Abdomen = 1, Extremitaten/Becken = 2, Gesicht = 3
=> ISS = 32+22+22= 17

24 2 4

2=|SS
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Diagnosen und ICD’s

—

Intensivtage: Dauer Akutkrankenhaus:
Tage Tage

Schédelhirntrauma:

O Ja O Nein
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Komplikationen:

—

éEnﬂassung

Datum: Tag Monat  Jahr

4 O nach Hause

3 O Reha-Klinik (Name: )
2 O Krankenhaus (Name: )
1 O sonstiges:
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