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Langzeitergebnisse beim 
schwerstverletzten Patienten
Long-term results after major injury

Zusammenfassung: Die Behandlung von schwerstver-
letzten Patienten hat sich in den letzten Jahrzehnten 

kontinuierlich verbessert. Entsprechend steht nun nicht mehr 
die Mortalität, sondern das funktionelle Ergebnis im Vorder-
grund. Neben der medizinischen Herausforderung für das 
behandelnde Team stellt die schwere Verletzung ein ernstes 
sozioökonomisches Problem dar. Für ein optimales Langzeit-
ergebnis ist die Koordination aller beteiligten Disziplinen un-
ter Einbeziehung einer psychologischen Mitbetreuung not-
wendig. Trotzdem verbleiben bei mehr als der Hälfte der Pa-
tienten Langzeitschäden. Eine Verbesserung des Zustands 
wurde aber auch noch im 2. Jahr nach Trauma nachgewie-
sen. Bei entsprechender medizinischer Behandlung und Re-
habilitation gelingt bei einem großen Teil der Patienten eine 
berufliche Reintegration. 
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Summary: The treatment of patients suffering from severe 
injuries improved over the last decades. Thus, the functional 
outcome becomes of great interest. Besides the challenge for 
the medical team major injuries represent a socioeconomic 
challenge. Aiming at optimal long-term results, an interdisci-
plinary team involving psychological support is required. 
However, in more than half of the patients long-term seque-
lae are present. An improvement of the patients’ conditions 
was shown even in the second year after trauma. Return to 
work was shown in more than 50 % of patients after a major 
injury under optimal care. 

Keywords: major injuries, treatment, rehabilitation, long-term 
results

Citation 

Frink M, Ruchholtz S, Debus F. Long-term results after major injury. 

OUP 2014; 11: 512–515 DOI 10.3238/oup.2014.0512–0515

1 Klinik für Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie, Universitätsklinikum Gießen und Marburg, Standort Marburg

Der schwerstverletzte Patient stellt 
trotz deutlicher Verbesserungen in der 
Versorgung immer noch ein medizi-
nisches Problem dar. Nach den Zahlen 
des Traumaregisters DGU der Deut-
schen Gesellschaft für Unfallchirurgie 
(TR-DGU) ist der polytraumatisierte 
Patient in ca. drei Viertel der Fälle 
männlich und hat ein Durchschnitts-
alter von knapp über 40 Jahren. Allein 
daraus wird die sozioökonomische Be-
deutung dieser Patientengruppe deut-
lich: Häufig handelt es sich bei diesen 
Verletzten um den Ernährer der Fami-
lie, was die Folgekosten z.B. in Form 
von Ausgleichszahlungen und Beren-
tungen in die Höhe treibt. In einer Stu-
die aus der Schweiz verblieben bei 35 % 
der Patienten dauerhafte Beeinträchti-

gungen. Die Kosten für diese Patienten 
lagen ca. 9-mal höher als für die Patien-
ten ohne Unfallfolgen. Von diesen fi-
nanziellen Belastungen entfielen ca. 
zwei Drittel auf die Folgen des Arbeits-
ausfalls [7]. Zudem sind schwere Ver-
letzungen für den höchsten Verlust an 
potenziellen Arbeitsjahren verantwort-
lich und übertreffen dabei die Haupt-
todesursachen wie kardiovaskuläre Er-
krankungen und maligne Tumoren [8]. 

Die Mortalität polytraumatisierter 
Patienten hat sich in den vergangenen 
40 Jahren deutlich verbessert und liegt 
heute in großen Traumazentren knapp 
oberhalb von 10 %. Die Gründe für 
diese Verbesserung sind vielschichtiger 
Natur. Erhebliche Verbesserungen in 
der Prävention (Gurtpflicht, Helm-

pflicht, Obergrenzen für den Blutalko-
holspiegel, etc.), aber auch in Fahr-
zeugbau und Arbeitssicherheit stehen 
neben den medizinischen Verbes-
serungen. Die Behandlung von 
Schwerstverletzten wird heute als in-
terdisziplinäre Aufgabe gesehen und 
entsprechend wurde eine S3-Leitlinie 
Polytrauma/Schwerverletztenbehand-
lung unter Mitwirkung der an der Ver-
sorgung teilnehmenden Fachgesell-
schaften erstellt. Diese hat das Ziel, die 
Behandlung polytraumatisierter Pa-
tienten durch Optimierung der Struk-
tur- und Prozessqualität in den jeweili-
gen Kliniken zu verbessern. 

Als Folge der verbesserten Behand-
lung sieht sich das medizinische Team 
neuen Herausforderungen gegenüber: 
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Der Fokus der Behandlung lag über lan-
ge Zeit im Überleben des Patienten und 
verschiebt sich nun in Richtung einer 
Rehabilitation, die dem Patienten die 
Reintegration in die soziale Gemein-
schaft und einen Beruf ermöglicht. Zu-
dem sieht sich der behandelnde Arzt 
auch im Bereich der Polytraumaversor-
gung mit einer gestiegenen Erwar-
tungshaltung des Patienten und dessen 
Angehörigen konfrontiert. 

Im Anschluss an die medizinische 
Akutversorgung in einem Traumazen-
trum schließt sich heute regelhaft eine 
stationäre Rehabilitationsmaßnahme 
an. Über den Erfolg dieser Therapie 
entscheidet nicht die Dauer, sondern 
die Qualität der Rehabilitation. Umso 
überraschender ist es, dass für die Re-
habilitation schwerstverletzter Patien-
ten lediglich im berufsgenossenschaft-
lichen Heilverfahren Standards hin-
sichtlich der Ausstattung entsprechen-
der Kliniken existieren. Trotz des Vor-
handenseins dieser Strukturen wurde 
nach schweren Verletzungen, die im 
Rahmen einer berufsgenossenschaft-
lich versicherten Tätigkeit auftraten, 
ein schlechteres Langzeitergebnis be-
schrieben [19]. 

Die Langzeitfolgen nach schweren 
Verletzungen sind in der bisherigen Li-
teratur nur unvollständig erfasst. Zum 
einen bestehen Probleme hinsichtlich 
der zu erfassenden Parameter, für die 
nur unzureichende Empfehlungen 
existieren. Die nach Kenntnis der Au-
toren aktuellste wurde als Ergebnis ei-
nes Expertentreffens in England vor 2 
Jahren publiziert. In diesem wurden 
allgemeine Outcome Scores wie die 
Glasgow Outcome Scale (GOS) 
empfohlen, die auch im TR-DGU ent-
halten ist, sowie der European Qua-
lity of Life 5D (EQ-5D). Für Verlet-
zungen der Wirbelsäule favorisieren 
die Autoren den American Spinal 
Injury Association Impairment 
Scale (ASIA) und den Spinal Cord 
Independence Measure (SCIM). 
Für kindliche Schwerstverletzte wer-
den der King’s Outcome for Child-
hood Head Injury (KOSCHI) und 
der Paediatric Quality of Life 
measure (Peds-QL) empfohlen [2]. 
Aus Sicht der Autoren ist die Standardi-
sierung der zu erfassenden Parameter 
in den nächsten Jahren voranzutrei-
ben, um eine Vergleichbarkeit von Be-
handlungs- und Langzeitergebnissen 

zu ermöglichen. Dies wird jedoch ins-
besondere im internationalen Ver-
gleich noch durch diverse andere As-
pekte wie unterschiedliche Verlet-
zungsmechanismen, Rettungssysteme 
und Behandlungsalgorithmen er-
schwert. Zudem ist eine flächen-
deckende Versorgung von und Zugang 
zu Rehabilitationseinrichtungen bei 
Weitem nicht in allen Ländern in dem 
Maße gegeben wie in Deutschland. 

Physische Folgen

In einer großen deutschen Studie wur-
den schwerstverletzte Patienten 10 
Jahre nach schweren Verletzungen 
standardisiert nachuntersucht. Hier 
wurden vermehrt körperliche Beein-
trächtigungen nach Amputation an 
der unteren Extremität, einer Rücken-
markverletzung, dem Vorliegen von 
Frakturen mit Gelenkbeteiligung und 
Verletzungen der unteren Extremität 
nachgewiesen [13]. Insbesondere Frak-
turen unterhalb des Knies wurden als 
prädiktiver Faktor für persistierende 
körperliche Beeinträchtigung identifi-
ziert [18]. Chronische Schmerzen sind 
eine der Hauptfolgen nach schwerem 
Trauma und werden von mehr als 60 % 
der Betroffenen berichtet [10, 12]. Un-
fallunabhängig zeigt sich dabei ein sig-
nifikanter Zusammenhang mit dem 
Status vor dem Unfall [5]. Problema-
tisch bei der Analyse und Quantifizie-
rung des chronischen Schmerzes nach 
schweren Verletzungen ist die Vielzahl 
von verwendeten Scores, die zu sehr 
unterschiedlichen Ergebnissen führen 
[5]. Auch hier ist die Verwendung in-
ternationaler, standardisierter Bewer-
tungssysteme zu fordern. 

Psychische Folgen

Zusätzlich zu den physischen Folgen 
eines Unfalls verbleiben häufig psy-
chische Schäden. Hier sind insbeson-
dere Angstzustände sowie Depressio-
nen zu nennen. Die Inzidenz posttrau-
matischer Belastungsstörungen (PTBS) 
wird aufgrund unterschiedlicher Erfas-
sung sehr unterschiedlich beschrieben. 
Einigkeit herrscht jedoch darüber, dass 
die objektive Unfall- und Verletzungs-
schwere nur von untergeordneter Be-
deutung ist, sondern vielmehr die sub-

jektive Einschätzung der Verletzung ei-
ne führende Rolle spielt. Auch die Fra-
ge nach der Verantwortlichkeit für die 
Verletzungen spielt bei der Genese psy-
chischer Folgen eine nicht unerhebli-
che Rolle. In einer Untersuchung zeig-
te sich, dass Patienten, die eine Verlet-
zung durch ein Fremdverschulden er-
litten haben, 3-mal häufiger depressive 
Symptome zeigen als Patienten nach 
einem selbst verschuldeten Unfall [16]. 

Dabei ist auch ein Zusammenhang 
zwischen der Inzidenz psychischer Fol-
gen und im Verlauf auftretender soma-
tischer Störungen (z.B. Fibromyalgie, 
Reizdarmsyndrom, etc.) beschrieben. 
In einer kürzlich erschienen Meta -
analyse zur Folge zeigte sich für poly-
traumatisierte Patienten eine 2,7-fach 
erhöhte Inzidenz somatischer Störun-
gen und übertraf damit sogar die Fol-
gen körperlichen oder sexuellen Miss-
brauchs [1]. Auch leiden Patienten mit 
einer PTBS gehäuft an metabolischen 
Syndromen [3]. Allein aus diesen bei-
den Studien wird deutlich, dass auch 
die Rehabilitation schwerstverletzter 
Patienten interdisziplinär und multi-
modal unter Einbeziehung einer psy-
chologischen Betreuung durchgeführt 
werden sollte. 

Soziale Folgen

Zu den genannten Langzeitfolgen 
nach schweren Verletzungen zählen 
ebenfalls soziale Beeinträchtigungen, 
die die Lebensbereiche Partnerschaft, 
Freizeit und Beruf betreffen. So kann 
die Wiederaufnahme sportlicher Frei-
zeitaktivitäten meist nicht mehr auf 
dem Niveau wie vor dem Unfall ausge-
übt werden. 

Wenn die berufliche Reintegration 
auf die Rate der nach einem Polytrau-
ma Beschäftigten beschränkt wird, fin-
den sich insgesamt gute Ergebnisse. In 
einer niederländischen Studie konnten 
58,5 % einer Vollzeitbeschäftigung 
und weitere 21,5 % einer Teilzeit-
beschäftigung nach schwerem Trauma 
nachgehen [11]. Unberücksichtigt 
bleibt dabei die Anzahl der Patienten, 
die nicht mehr in ihren ursprüng-
lichen Beruf zurückkehren können 
und zu einem Berufswechsel gezwun-
gen sind. Auch dabei sind wiederum 
Arbeitgeberwechsel und innerbetrieb-
liche Umsetzungen zu unterscheiden. 
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Ebenfalls unberücksichtigt ist die An-
zahl an Frühberentungen und Min-
derung der Erwerbsfähigkeit im wei-
teren Verlauf. Die Wahrscheinlichkeit 
der Rückkehr in den Beruf korreliert 
mit funktionellen Outcome Scores. Ein 
niedrigeres Bildungsniveau führt zu 
schlechteren Ergebnissen hinsichtlich 
der Rückkehr in den Beruf [6]. Dies er-
klärt sich wahrscheinlich durch Berufe 
mit erhöhtem körperlichem Anforde-
rungsprofil dieser Patientengruppe. 

Als Prädiktoren in der klinischen 
Behandlung für eine Erwerbsunfähig-
keit wurden diverse Faktoren identifi-
ziert (Tab. 1).

Bei Bestehen psychischer Folge-
zustände wie z.B. depressiven Sympto-
men, besteht ein deutlich geringerer 
Anteil an Patienten, die in einen Beruf 
zurückkehren [16]. 

Die Folgen für die Partnerschaft 
sind bisher nur unzureichend durch 
die Forschung bearbeitet. Es gibt je-
doch auch hier eine klare Korrelation 
zwischen dem Auftreten einer PTBS 
und dem Scheitern der Partnerschaft 
[4].

Lebensqualität

Wie durch eine englische Experten-
kommission gefordert, ist in einigen 
Studien auch die Lebensqualität nach 
schwerem Trauma mit standardisierten 
Tests erfasst worden. In einer norwegi-
schen Studie wurden aus einem ur-
sprünglichen Kollektiv von 169 Patien-
ten mit schweren Verletzungen 105 
nachuntersucht. In sämtlichen Dimen-
sionen des SF-36 zeigten sich 2 Jahre 
nach Trauma noch Einschränkungen 
im Vergleich zur Norm. Auffallend war, 
dass die größte Verbesserung in der Zeit 
zwischen 6 Wochen und einem Jahr 
nach Trauma stattfand, während die 
Verbesserungen im 2. Jahr nach Trau-
ma deutlich geringer ausfielen [15]. 

Auch in einer anderen Studie wurden 
noch Verbesserungen im 2. Jahr nach 
Trauma nachgewiesen [17]. 

Prädiktoren für das  
Langzeitergebnis

Beim Kollektiv der schwerstverletzten 
Patienten handelt es sich um ein un-
einheitliches Patientengut mit großer 
Variabilität hinsichtlich des Alters, Be-
gleiterkrankung, Verletzungsschwere 
und -muster. Daraus wird schnell klar, 
dass es trotz ähnlicher Verletzung zu 
unterschiedlichen Behandlungsergeb-
nissen kommen kann. Für eine optima-
le Therapie wäre es wünschenswert, be-
reits frühzeitig den Grad der Wieder-
herstellung des Patienten vorhersagen 
zu können. In diesem Zusammenhang 
spielen das Alter und Geschlecht eine 
wichtige Rolle [9, 17]. So wurde in ei-
ner amerikanischen Studie gezeigt, 
dass unabhängig von Unfallmechanis-
mus und Verletzungsschwere bei weib-
lichen Patienten ein schlechteres Be-
handlungsergebnis erzielt werden 
konnte [9]. Der Einfluss der Verlet-
zungsschwere auf das Behandlungs-
ergebnis ist unzweifelhaft [17]. Jedoch 
ist auffällig, dass der Einfluss der Ver-
letzungsschwere bei leichteren Verlet-
zungen eine größere Rolle spielt als bei 
schwereren Verletzungen. Als eine 
mögliche Erklärung wird eine niedrige-
re Erwartungshaltung von stärker ver-
letzten Patienten angegeben [14]. 

Fazit

Die Langzeitfolgen nach schweren Ver-
letzungen stellen sowohl in der medizi-
nischen Versorgung, aber auch sozio-
ökonomisch eine Herausforderung dar. 
Bei mehr als der Hälfte der Patienten 
bestehen nach dem Trauma chronische 
Schmerzen. Die Erfassung psychischer 

Folgezustände wie der posttraumati-
schen Belastungsstörung ist bisher nur 
unzureichend adressiert. Nach der Ini-
tialtherapie kommt rehabilitative 
Maßnahmen eine entscheidende Be-
deutung für die Reintegration zu. Bei 
entsprechender Behandlung ist eine 
berufliche Reintegration bei einem 
Großteil der Patienten möglich.

Verbesserungen zeigen sich bei vielen 
Patienten auch noch über das erste Jahr 
nach Trauma hinausgehend. Dies sollte 
in der medizinischen Behandlung und 
Planung der Rehabilitation Berücksichti-
gung finden.  
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Tabelle 1 Faktoren, die mit einer Erwerbs -

unfähigkeit einhergehen [11]. 

Alter

Begleiterkrankungen

Verletzungsschwere

Schädel-Hirn-Trauma

Verletzungen des Rückenmarks

Dauer der intensivmedizinischen  
Behandlung
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