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Lernziele:

Nach der Lektiire des Artikels kennen Sie...

* die spezifischen Herausforderungen in der Behandlung geriatrischer
Polytraumapatientinnen und -patienten
¢ die multimodalen Therapiekonzepte geriatrischer Traumapatientinnen und

-patienten

e die Verdinderungen von Polytraumapatientinnen und -patienten durch

demografische Entwicklungen

* mdogliche spezifische Komplikationen in der Behandlung geriatrischer

Patientinnen und Patienten

Jakob Mayr, Marco Marchich, Jorg Scherer, Hans-Georg Palm

Geriatrisches Polytrauma -
alt und mobil, aber fragil!

Zusammenfassung:

Die zunehmende Lebenserwartung und der demografische Wandel in vielen Industrielindern
fithren seit Jahren zu einer stetig wachsenden Bevolkerung dlterer Menschen. Dies hat erhebliche
Auswirkungen auf das Gesundheitswesen, insbesondere im Bereich der Unfallchirurgie und
Notfallmedizin. Das geriatrische Polytrauma, definiert als multiple schwere Verletzungen bei
geriatrischen Patientinnen und Patienten, stellt eine besondere Herausforderung dar, da es
komplexe klinische Szenarien mit hohen Mortalitédts- und Morbiditdtsraten verbindet. Dieser Artikel
beleuchtet anhand eines innerklinischen Fallbeispiels Definitionen, epidemiologische Aspekte,
sowie spezifische Herausforderungen in der Behandlung geriatrischer Polytraumata. Ebenso sollen
mogliche Therapieoptionen und Behandlungsstrategien bei etwaigen Komplikationen geriatrischer
Patientinnen und Patienten in Verbindung mit einem Polytrauma herausgearbeitet werden.

Schliisselworter:

Geriatrischer Patient, Polytrauma, Alterstraumatologie, Multimorbiditdt, Therapiekonzept,

Interdisziplindr, Komplikationen

Zitierweise:
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Fallbeispiel —

Geriatrisches Polytrauma
Einlieferung eines 80-jahrigen, mann-
lichen Patienten (bodengebundener,
Notarzt-begleiteter Schockraum) in
den Schockraum unserer Klinik. Vor
dem Unfallgeschehen sei der Patient
selbstversorgend und ohne Hilfsmittel
vollstindig mobil gewesen. Der Patient
sei als E-Bike-Fahrer mit einem Omni-
bus zusammengestoflen, es sei zu ei-
nem Sturzereignis und im Anschluss zu
einem Uberrolltrauma gekommen. Der
Patient wird ABCD-stabil in unsere
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Notaufnahme eingeliefert. In der
Schockraumspirale zeigen sich folgen-
de akuten Traumafolgen: Beckenring-
fraktur (Typ B) mit: Ileosacralgelenk-
absprengung links, Os pubis-Frakturen
beidseits, periprothetischer Acetabul-
umfraktur rechts, sowie einer dislozier-
ten Os ileum Fraktur (Abb. 1), peripro-
thetische Femurfraktur rechts (Van-
couver B1) (Abb. 2, 3), Querfortsatz-
frakturen Lendenwirbelkérper 1-5
links, undislozierte Dornfortsatzfrak-
tur Brustwirbelkorper 8, dislozierte
Rippenfrakturen 7.-9. links (Abb. 4);

Nierenlazeration links (Abb. 5); Lun-
genkontussionen beidseits (Abb. 6); in-
tramuskuldres Himatom M. iliopsoas
links sowie ein subkapsuldres Milzhd-
matom. Es ergibt sich ein ISS (Injury se-
verity Score) von 34. Nach erfolgter
Schockraumdiagnostik wird im Rah-
men der Damage-Control-Orthopedics
die Anlage eines Fixateur externe am
Becken (Abb. 7) vorgenommen - intra-
operativ erfolgt die Transfusion von 2
Erythrozytenkonzentraten und 8 g Fi-
brinogen. Die Nierenlazeration wird
nach sonografischer Kontrolle konser-
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Summary: The increasing life expectancy and demographic changes in many industrialized countries have led to a
steadily growing population of older individuals over the past years. This has significant implications for healthcare,
particularly in the fields of trauma surgery and emergency medicine. Geriatric polytrauma, defined as multiple se-
vere injuries in geriatric patients, presents a particular challenge as it combines complex clinical scenarios with high
mortality and morbidity rates. This article examines, using an intra-clinical case study, definitions, epidemiological as-
pects, as well as specific challenges in the treatment of geriatric polytrauma. It also explores potential therapeutic op-
tions and treatment strategies in the case of complications in geriatric patients with polytrauma.
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vativ behandelt. Es erfolgt eine zeit-
nahe Extubation auf der Intensivstati-
on. Am vierten stationdren Tag erfolgt
die operative Ausversorgung der peri-
prothetischen Femurfraktur mittels
NCB-Platte (Fa. Zimmer-Biomet) und
Cerclagen (Abb. 8), wobei bei intraope-
rativem Blutverlust erneut 3 Erythrozy-
tenkonzentrate transfundiert werden.
Bereits am Folgetag kann der Patient er-
neut komplikationslos extubiert wer-
den. Noch auf der Intensivstation pra-
sentiert sich der Patient daraufhin mit
einem deutlichen Delir und halluzino-
genen Phasen - die leitliniengerechte
Therapie und Prophylaxe werden ein-
geleitet. Bei im Verlauf steigenden In-
fektparametern und nun beidseitigem
Pleuraerguss erfolgt die komplikations-
lose Anlage beidseitiger Thoraxdraina-
gen (Abb. 9). Eine Woche nach statio-
ndrer Aufnahme kommt es zu einem
erstmalig aufgetretenen paroxysmalen
Vorhofflimmern, welches in Riickspra-
che mit den Kardiologen mittels thera-
peutischer Antikoagulation behandelt
wird. Am 16. Tag nach Aufnahme wird
die operative Therapie des Beckens
mittels Sakralstab unter Belassen des Fi-
xateur externe fiir den vorderen Be-
ckenring durchgefiihrt (Abb. 10). Am
Folgetag kann der Verletzte auf die
akutgeriatrische Normalstation verlegt
werden - hier erfolgen erste rehabilita-
tive Maflnahmen und der Patient
nimmt am multimodalen, interdiszip-
lindren Therapiekonzept teil (,alters-
traumatologische ~ Komplexbehand-
lung®). Bei persistierender nachtlicher
Desorientiertheit mit Delirsymptoma-
tik erfolgt des Weiteren die Therapie
und Prophylaxe des Delirs. Drei Wo-

chen post Trauma wird der Patient auf
die Frithrehabilitationsstation in unse-
rem Haus verlegt. Es erfolgt die Ront-
genkontrolle des Beckens (Abb. 11) und
im Folgenden eine Entfernung des Fi-
xateur externe 6 Wochen postoperativ.
Im Anschluss gelingt nach initialer
Entlastung und erneuter Rontgenkon-
trolle (Abb. 12) eine langsame Auf-
belastung der beiden unteren Extre-
mitdten. Zuletzt ist der Patient auf Sta-
tionsebene unter Zuhilfenahme von
2 Unterarmgehstiitzen bei schmerz-
adaptierter Vollbelastung mobil. Im
Anschluss wird der Patient in die wei-
terfiihrende  Rehabilitationseinrich-
tung entlassen.

Herausforderungen des
geriatrischen Polytraumas

Definitionen

Geriatrische Patientin/geriatri-

scher Patient

Ein geriatrischer Patient wird durch

2 Hauptkriterien definiert:

* geriatrietypische Multimorbiditat

* hoheres Lebensalter (iiberwiegend
65-70 Jahre und alter)

Dabei ist die geriatrietypische Multi-

morbiditdt vorrangig vor dem kalenda-

rischen Alter zu betrachten. Alternativ

kann auch ein Alter von 80 Jahren und

alter, aufgrund der alterstypisch erh6h-

ten Vulnerabilitat, als Kriterium heran-

gezogen werden [1].

Geriatrische Patientinnen und Pa-
tienten zeichnen sich durch einge-
schrankte Reservekapazititen und
grenzgradig kompensierte Funktions-
einschrankungen aus. Die biologische
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Alterung und damit verbundene Fak-
toren wie Multimorbiditat, Gebrech-
lichkeit (,,frailty*) und reduzierte phy-
siologische Reserven spielen eine ent-
scheidende Rolle. Das Konzept der Ge-
brechlichkeit beschreibt eine vermin-
derte Widerstandsfihigkeit gegentiber
Stressfaktoren aufgrund altersbedingter
Funktionsverluste in mehreren Organ-
systemen. Sie gelten daher als Hochrisi-
kopatientinnen-/patienten.

Polytrauma
Ein Polytrauma ist definiert als 2 oder
mehr gleichzeitig auftretende schwere
Verletzungen an mindestens 2 Korper-
regionen, wobei mindestens 1 Verlet-
zung oder die Kombination mehrerer
Verletzungen lebensbedrohlich ist [2].
Typischerweise betreffen diese Verlet-
zungen lebenswichtige Organe oder
Korperstrukturen wie Kopf, Thorax,
Abdomen, Wirbelsdule oder grof3e Kno-
chen. Der Injury Severity Score (ISS)
wird zur Objektivierung der Verlet-
zungsschwere verwendet. Ein ISS-Wert
von 16 oder hoher gilt als kritisch [16].
Polytraumata resultieren haufig aus
hochenergetischen Ereignissen wie
schweren Verkehrsunfillen, Stiirzen
oder Gewalteinwirkungen [17]. Bei ger-
iatrischen Patientinnen und Patienten
koénnen jedoch bereits weniger schwere
Verletzungen durch ,niedrig-Rasanz-
Traumata“ aufgrund von Komorbiditéa-
ten und eingeschrankten physiologi-
schen Reserven lebensbedrohlich sein.
Die Komplexitdt der Verletzungen er-
fordert einen multidisziplindren Be-
handlungsansatz und stellt eine erheb-
liche Herausforderung fiir das medizi-
nische Personal dar [19].



Merke:

» Die geriatrische Patientin/der ger-
iatrische Patient zeichnet sich nicht
nur durch sein Alter von 65-70 Jah-
ren oder alter aus, sondern prasen-
tiert sich fithrend durch seine Multi-
morbiditat.

¢ Ein Polytrauma definiert sich als ei-
ne Mehrfachverletzung von mind.
2 Korperregionen mit einem AIS-
Grad = 3 (Abbreviated Injury Scale)
oder einem ISS (Injury Severity Sca-
le) > 16.

Demografischer Wandel und
Epidemiologie
Laut dem Bundesministerium des In-
nern und fiir Heimat verdndert der de-
mografische Wandel Deutschland so
tiefgreifend wie kaum eine andere ge-
sellschaftliche Entwicklung [3, 4]. Zen-
trale Merkmale sind:
e Alterung der Bevolkerung
» wachsende Vielfalt der Bevolkerung
e deutliche Zunahme der erwerbstati-
gen Gesellschaft dlter als 60 Jahre
Die Menschen in Deutschland leben
langer, sind gestinder und mobiler als
in fritheren Generationen. Gleichzeitig
ist die Geburtenzahl im Vergleich zu
anderen europdischen Landern auf ei-
nem niedrigen Niveau [3].

In Deutschland betrug der Anteil
der Bevolkerung tiber 65 Jahre im Jahr
2020 etwa 22 % und wird bis 2050 vo-
raussichtlich auf 30 % steigen. Dies
fihrt mittelbar zu einer stetig steigen-
den Zunahme von Traumafillen bei
dlteren Patientinnen und Patienten.

Die Hauptursachen fiir Polytrauma-
ta bei geriatrischen Patientinnen und
Patienten unterscheiden sich von de-
nen jiingerer Bevolkerungsgruppen. Im
Gegensatz zur jiingeren Bevolkerungs-
gruppe spielen nicht die sogenannten
Hochenergietraumata die fiihrende
Rolle, vielmehr sind, wie bereits er-
wdhnt, die Niedrigenergietraumata
hauptverantwortlich fiir die/den poly-
traumatisierten geriatrische/n Patien-
tin/Patient. Mehr oder minder banale
Stiirze sind die hdufigste Ursache, ge-
folgt von Verkehrsunfillen, wobei élte-
re Patientinnen und Patienten oft als
FuRgdnger oder zunehmend als ,fitte
und mobile“ Radfahrer involviert sind.
Ebenso waren laut einer Studie etwa
40% der geriatrischen Traumafille mit
Synkopen assoziiert, was die Bedeutung
praventiver Ansdtze unterstreicht [S].

Abbildung 1 Beckenfrakturen

Herausforderungen in der
Versorgung
Mit der zunehmenden Alterung der Be-
volkerung steigt auch die Zahl der ger-
iatrischen  Polytraumapatientinnen
und -patienten. Das TraumaRegister
DGU" der Deutschen Gesellschaft fur
Unfallchirurgie liefert hierzu auf-
schlussreiche Daten [6]:
¢ ImJahr 2017 waren 26,2 % der er-
fassten Polytraumapatientinnen
und -patienten iiber 70 Jahre alt.
¢ Im Jahr 2023 waren bereits 30,1 %
der erfassten Polytraumapatientin-
nen und -patienten iiber 70 Jahre
alt [7]. Es wird erwartet, dass die
Zahl der polytraumatisierten ger-
iatrischen Patientinnen und Pa-
tienten in den kommenden Jahren
dhnlich der demografischen Ent-
wicklung kontinuierlich weiter
steigen wird.
Diese Entwicklung stellt das Gesund-
heitssystem vor neue Herausforderun-
gen, da geriatrische Polytraumapatien-
tinnen und -patienten sowohl im Ver-
letzungsmuster als auch in der Thera-
piestrategie wesentliche Unterschiede
zu jungeren Patientinnen und Patien-
ten aufweisen [6, 12, 18, 22].

Merke:

* In den vergangenen Jahren kommt
es zu einer kontinuierlichen Zunah-
me an polytraumatisierten, geriatri-
schen Patientinnen und Patienten.

¢ Veranderungen im Verletzungsmus-
ter bei geriatrischen Polytraumata

Mit zunehmendem Alter der Patientin-
nen und Patienten lassen sich charakte-
ristische Verdnderungen im Verlet-
zungsmuster bei Polytraumata beob-
achten [6]:
e Zunahme schwerer Kopfverletzun-
gen [15]
* Riickgang schwerer abdomineller
Verletzungen
Diese Verschiebung im Verletzungs-
muster erfordert angepasste Behand-
lungsstrategien und eine besondere
Aufmerksamkeit fiir potenzielle Kom-
plikationen im Bereich der Kopfverlet-
zungen bei dlteren Patientinnen und
Patienten.

Physiologische Besonderheiten
und Morbiditaten der frailty-Pa-
tientinnen und -Patienten

Mit erhéhtem Alter treten physiologi-
sche Verdnderungen wie eine reduzier-
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Abbildung 2 Periprothetische Femur- und Acetabulumfrakturen

te kardiale Reserve, verringerte Lungen-
kapazitdt, eingeschrankte Nierenfunk-
tion und reduzierte Knochendichte
auf. Diese Faktoren beeinflussen die Re-
aktion der Patientinnen und Patienten
auf Verletzungen und deren Behand-
lung. Ein Blutverlust, der bei jiingeren
Patientinnen und Patienten kompen-
siert werden konnte, kann bei dlteren,
beispielsweise bereits zu einem Kreis-
laufkollaps fithren. Besonders hervor-
zuheben sind hierbei der fortschreiten-
de Riickgang der Zellfunktion und der
verminderten physiologischen Reser-
ven bei dlteren Patientinnen und Pa-
tienten, was zu einer deutlichen Beein-
trachtigung der Reaktion auf physische
Belastungen wie Traumata fiihrt. Be-
sonders beeintrachtigt bei geriatrischen
Patientinnen und Patienten zeigt sich
zumeist das kardiorespiratorische Sys-
tem. Hierbei kommt es durch chro-
nische Erkrankungen oder Dauermedi-
kation zur verminderten Reserveka-
pazitit auf traumatische Einfliisse.
Gleichzeitig spielt die gestorte Koagula-
tion, durch Vorerkrankungen oder An-
tikoagulanzien, eine entscheidende
Rolle in Phase der akuten Traumaver-

sorgung [8].

Zusitzlich zu den Multimorbidita-
ten der geriatrischen Patientinnen und
Patienten kommt zudem oftmals hin-
zu, dass diese polymediziert sind, was
das Risiko fiir Arzneimittelinteraktio-
nen und Nebenwirkungen erhoht.
Blutverdiinnende Medikamente wie
Antikoagulantien (DOAK, Marcumar
etc.) konnen die Schwere von Blutun-
gen nach Traumata erheblich steigern
und das akute Therapieregime limitie-
ren.

Diagnostische und therapeuti-

sche Herausforderungen

Die Diagnostik bei geriatrischen Poly-

traumapatientinnen und -patienten

wird durch mehrere Faktoren er-
schwert:

» Atypische Symptompréasentation:
Der Ausbruch einer akuten Erkran-
kung kann verschleiert und somit
zu spét erkannt werden. Ein Beispiel
ist das Fehlen klassischer Anzeichen
eines Schocks bei dlteren Patientin-
nen und Patienten.

» Hohe Krankheitsintensitdt mit er-
hohter Komplikationsgefahr

* Reduzierte Spontan-Rekonvales-
zenz
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» Erhohter Frith-/ Rehabilitations-
bedarf

Diese Aspekte erfordern eine besonders
sorgféltige und umfassende diagnosti-
sche Abkldrung, um alle relevanten
Verletzungen und Komplikationen
frithzeitig zu erkennen und addquat zu
behandeln [13, 21, 24].

Die Behandlung geriatrischer Poly-
traumapatientinnen und -patienten er-
fordert spezifische Therapiestrategien,
die sich von denen jlingerer Patientin-
nen und Patienten unterscheiden.
Selbstverstandlich stehen die Prinzi-
pien ,Treat First What Kills First“ und
»,Do No Further Harm“ ebenso wie bei
jingeren Patientinnen und Patienten
im Vordergrund, jedoch werden Anpas-
sungen an altersbedingte Besonderhei-
ten notig. Griinde hierfiir sind:

e Vorerkrankungen

* Einnahme verschiedener Medika-
mente, die die Physiologie ver-
andern (DOAK, Marcumar etc.)

e Eingeschrankte Reservekapazitdten

Diese und zahlreiche weitere Faktoren

miissen bei der Planung und Durchfiih-

rung der Behandlung beriicksichtigt

werden, um optimale Ergebnisse zu er-

zielen und potenzielle Komplikationen

zu minimieren.

Merke:

e Das Verletzungsmuster bei polytrau-
matisierten Patientinnen und Pa-
tienten bewegt sich oftmals hin
zum schweren Schddelhirntrauma
und multiplen osteoporotischen
Knochenbriichen.

» Eine besondere Herausforderung in
der Behandlung geriatrischer Poly-
traumapatientinnen und -patienten
ist die Multimorbiditat, sowie deren
Polypharmazie.

Behandlungsstrategien des
geriatrischen Polytraumas

Die Behandlung geriatrischer Polytrau-
mapatientinnen und -patienten erfor-
dert einen multidisziplindren Ansatz,
der wihrend des gesamten Versor-
gungszeitraumes der Patientinnen und
Patienten verschiedene medizinische
Fachrichtungen einbezieht [11]:

e Unfallchirurgie

* Intensivmedizin

e Geriatrie

e Neurologie

e Andésthesie

e Physiotherapie und Ergotherapie
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Abbildung 3 Rontgen a.p. der peri-
prothetischen Femurfraktur

Abbildung 5 Nierenlazeration

Durch die enge Zusammenarbeit dieser
Disziplinen kann eine optimale Versor-
gung gewdhrleistet werden, die sowohl
die akuten Verletzungen als auch im
weiteren Verlauf die spezifischen Be-
diirfnisse geriatrischer Patientinnen
und Patienten berticksichtigt. So wird
der Behandlungskreislauf von der
Akutversorgung {iber die stationére Ver-
sorgung und Therapie bis hin zur Reha-
bilitationsphase eingeschlossen [27].

Die Therapie eines geriatrischen Po-
lytraumas gliedert sich im Generellen
in 3 Hauptphasen:

Akutversorgung/Primare Not-
fallversorgung

Lebensrettende MafSnahmen und Ver-
hinderung von Schockzustdnden; sie

Abbildung 6 Lungenkontusionen beidseits

folgt den ATLS (Advanced Trauma Life
Support)-Prinzipien, wobei spezifische
Anpassungen erforderlich sein konnen.
Beispielsweise ist eine frithe Intubation
oftmals indiziert, da die Atemwegs-
reserve geringer ist. Ebenso ist die ra-
sche Kontrolle von Blutungen ins-
besondere bei Patientinnen und Pa-
tienten unter Antikoagulation ent-
scheidend fiir das Outcome [23, 25].

Definitive Behandlungsphase —
Interdisziplindrer Behandlungs-
ansatz

Spezialisierte Traumazentren mit ger-
iatrischen Schwerpunkten haben sich
als effektiv erwiesen, um die Mortalitat
und Komplikationsraten zu senken.
Hierzu zdhlen die spezialisierten ,alters-

Abbildung 4 Réntgen-Thorax a.p. mit dislozierten Rippenfrakturen

\ 4

traumatologischen Zentren“. Es erfolgt
zundchst eine genaue Bestimmung von
Art und Umfang der Verletzungen
durch u.a. detaillierte radiologische Un-
tersuchungen, die Festlegung eines
Therapieregimes und letztendlich der
multidisziplindren Behandlung der ger-
iatrischen Patientinnen und Patienten.

Rehabilitationsphase

Es sollte eine moglichst frithzeitige Mo-
bilisierung und Wiederherstellung der
Funktionalitdt angestrebt werden, um
eine persistierende Immobilitdt und die
damit verbundenen moglichen Kom-
plikationen wie Pneumonie oder
Thrombose zu vermeiden. Hierbei
spielt wiederum der multidisziplinére
Ansatz von drztlicher Seite, der Physio-
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Abbildung 9 Pleuraerguss beidseits und Anlage Thoraxdrai-

nage beidseits

therapie sowie der Ergotherapie eine
mafdgebliche Rolle.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass
bei geriatrischen Patientinnen und Pa-
tienten besonders auf eine schonende,
aber dennoch ziigige Behandlung zu
achten ist, um Komplikationen durch
beispielsweise lange Immobilisation zu
vermeiden.

Merke:

» Ein besonderes Augenmerk in der
Planung des gesamten Therapie-
regimes sollte auf ein multidiszipli-
ndres Konzept gelegt werden.

» Entscheidend fiir das Outcome und
die Vermeidung von Sekunddrkom-
plikationen ist die frithzeitige Mobi-
lisation und Rehabilitation [26].

Cerclagen Femur

In unserem Fallbeispiel zeigt sich, dass
der Patient zusatzlich zu seinen akuten,
teils lebensbedrohlichen Verletzungs-
folgen durch seine Multimorbiditdt
und sein fortgeschrittenes Alter auch
von sekunddren Komplikationen in sei-
ner Genesungsphase zuriickgeworfen
werden kann. So wird die Erstdiagnose
eines paroxysmalen Vorhofflimmerns
gestellt, welche im Anschluss, nach in-
ternistisch-kardiologischer Riickspra-
che, zunichst mittels niedermolekula-
rem Heparin therapeutisch antikoagu-
liert und dann leitliniengerecht mittels
OAK therapiert wird. Im Beispiel erge-
ben sich dadurch keine wesentlichen
Komplikationen, jedoch sollte im Falle
eines solchen Traumas die initiale The-
rapie mittels blutverdiinnender Medi-
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Abbildung 8 Periprothetische Plattenosteosynthese inkl.

Abbildung 10 Osteosynthese mittels Sacralstab am 16. Tag
post Trauma

kamente immer in strenger Risiko-Nut-
zen-Abwiagung erfolgen. Eine weitere
nicht zu unterschdtzende Komplikati-
on kann das Entstehen eines Delirs
sein, welches vornehmlich bei den alte-
ren, geriatrischen Patientinnen und Pa-
tienten auftritt [14, 20]. Hierzu sollte
vor allem eine sogenannte Delirpro-
phylaxe erfolgen. Dazu zihlt die Uber-
prifung der Medikation und das Mei-
den potenzieller delirférdernder Medi-
kamente, die Sicherstellung einer tages-
strukturierenden Umgebung mit fes-
tem Tag-Nacht-Rhythmus, sowie regel-
mafige Kontakt zu den Angehorigen.
Sollte es dennoch zur Entstehung eines
Delirs kommen, haben wir in unserer
Klinik ein Therapiekonzept in 3 Stufen
etabliert:
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1. Gleichzeitige Diagnose und Thera-
pie moglicher auslosender Ursachen
(Exsikkose - i.v. Substitution; Labor-
diagnostik - Infektparameter, Elek-
trolythaushalt, Glucose etc.; Hypo-
tone - Anpassung der Medikation;
Hypoxie - O2-Applikation, Bild-
gebung; Fokal neurologische Ausfal-
le - Bildgebung; Anpassung mogli-
cher auslosender Medikation)

2. Einbeziehen von Bezugspersonen/
Angehorigen in der Therapie und
weiteren Prophylaxe

3. Medikamentdse Therapie (Loraze-
pam/Midazolam, Haloperidol, Clo-
nidin, Quetiapin etc.)

Ziel sollte eine moglichst zeitnahe Un-

terbrechung und weitere Vermeidung

des Delirs sein, da mit der Delirpersis-
tenz die sekunddre Komplikationsrate
deutlich ansteigt. Hierbei sind vor al-
lem manipulative Komplikationen
durch die Patientinnen und Patienten
selbst (Ziehen von Drainage, Manipula-
tion an Wunden etc.), das deutlich er-
hohte Sturzrisiko (bei Selbstmobilisati-
on) aber auch das hierdurch schlechte-
re Behandlungsergebnis (verspatete

Frithmobilisation mit entstehenden

Komplikationen und ldngerem Kran-

kenhausaufenthalt) zu nennen.

Fazit

Studien zeigen, dass die Mortalitét ger-
iatrischer Polytraumapatientinnen und
-patienten ohne strukturierte Behand-
lungsstrategien bei bis zu 68 % liegt. Mit
der Implementierung von SOPs (Stan-
dard Operating Procedures) und einem
interdisziplindgren = Therapiekonzept
kann diese Rate signifikant reduziert

3

Abbildung 11 Réntgenkontrolle Becken a.p. 6 Wochen post
Trauma

Abbildung 12 Réntgenkontrolle Becken a.p. nach ME des Fix-

ateur externe 7 Wochen post Trauma

werden. Eine Studie von Lorenz Peterer
[9] zeigt die Abnahme der Sterblichkeit
bei geriatrischen, polytraumatisierten
Patientinnen und Patienten mit einem
ISS = 16 von 68 % auf 50 % nach Imple-
mentierung von SOPs [9]. Die demo-
grafische Entwicklung in Deutschland
lasst erwarten, dass die Zahl der geriatri-
schen Polytraumapatientinnen und
-patientenin den kommenden Jahren
weiter zunehmen wird. Prognosen des
Statistischen Bundesamtes zeigen: Je
nach Szenario konnte die Zahl der
Menschen im Erwerbsalter bis Ende der
2050er Jahre um 14-29 % abnehmen
[10]. Dies wiirde bei einer konstant zu-
nehmenden Zahl der geriatrischen Pa-
tientinnen und Patienten und gleich-
zeitigem zunehmendem Mangel an er-
werbsfahigem Personal eine massive
Herausforderung fiir das Gesundheits-
system bedeuten. Regionale Unter-
schiede in der demografischen Ent-
wicklung werden hierbei zu unter-
schiedlichen Herausforderungen in
den verschiedenen Teilen Deutsch-
lands fiihren.

Um den steigenden Anforderungen
gerecht zu werden, sind Anpassungen
der Versorgungsstrukturen notwendig:
Ausbau geriatrischer Kompetenzen in
Traumazentren, Ausbau geriatrischer
Rehabilitationseinrichtungen mit Etab-
lierung spezialisierter Rehabilitations-
programme fiir polytraumatisierte Pa-
tientinnen und Patienten, sowie eine
verstarkte Forschung zu altersspezi-
fischen Behandlungsstrategien. Ebenso
sollte eine Weiterentwicklung des Trau-
maRegisters DGU" erfolgen, welche fol-
gende Ziele haben sollte: Mehr Outco-

me-relevante Daten der Patientinnen
und Patienten erheben und gleichzeitig
eine strukturierte Befragung der Patien-
tinnen und Patienten, um die Lebens-
qualitdt nach einem Polytrauma besser
zu erfassen. Denn dadurch lassen sich
die Behandlungen vergleichbar ma-
chen, strukturelle Verdanderungen mes-
sen [6] und im Weiteren die Versorgung
geriatrischer Polytraumapatientinnen
und -patienten kontinuierlich verbes-
sern und an die sich dndernden demo-
grafischen Gegebenheiten anpassen.
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Geriatrisches Polytrauma — alt und mobil, aber fragil!
Geriatric polytrauma - old and mobile, but fragile!

CME-Fragen

1. Wie wird ein Polytrauma de-
finiert und welche Rolle
spielt der Injury Severity
Score (ISS) dabei?

a) Das Polytrauma definiert sich
durch Mehrfachverletzungen von
mindestens 2 Korperregionen, die
durch Hochrasanz-Traumata ver-
ursacht werden.

b) Das Polytrauma definiert sich aus-
schliefflich durch einen ISS hoher
als 16.

¢) Bei der/bei dem geriatrischen Poly-
trauma-Patientin/-Patienten miis-
sen mindestens 4 verschiedene
Korperregionen durch das Trauma
betroffen sein.

d) Das Polytrauma definiert sich
durch Mehrfachverletzung von
mindestens 2 Kérperregionen, von
denen mindestens 1 oder deren
Kombination lebensbedrohlich ist.

e) Bei der/bei dem geriatrischen Pa-
tientin/Patienten gilt bereits ein
ISS hoher als 10 als Definitionskri-
terium fiir das Vorliegen eines Po-
lytraumas.

2. Was versteht man unter ei-
nem geriatrischen Polytrau-
ma und welche besonderen
Herausforderungen stellt es
dar?

a) Eine schwer verletzte Patientin/ein
schwer verletzter Patient mit mul-
tiplen Vorerkrankungen, bei dem
frithzeitig das Therapieziel fest-
gelegt werden sollte.

b) Eine Patientin/ein Patient hoheren
Alters, der im Laufe seines Lebens
schon multiple unfallchirurgische
Diagnosen und Traumafolgen erlit-
ten hat, welche im Therapiekon-
zept beachtet werden miissen.

¢) Eine Patientin/ein Patient dlter als
65-70 Jahre, die/der durch sein
traumatisches Verletzungsmuster
die Definition des Polytraumas er-
fillt und bei dem aufgrund der
Multimorbiditdt eine multidiszipli-
ndre Behandlungsstrategie einge-
schlagen werden sollte.

d) Eine Patientin/ein Patient hoheren
Alters, die/der aufgrund seiner Vor-
erkrankungen meist durch Nieder-
energietraumata multiple Verlet-

zungen erleidet und daher eine
komplexe Behandlung erfordert.

e) Eine Patientin/ein Patient dlter als
65-70 Jahre mit multiplen inter-
nistischen Vorerkrankungen, die/
der in der Notaufnahme konsilia-
risch nach Sturzgeschehen vor-
gestellt wird.

3. Welche Aussage zu geriatri-
schen Patientinnen und
Patienten ist unzutreffend?

a) Ein Definitions-Hauptkriterium ist
das hohe Alter.

b) Demenz stellt ebenfalls ein Defini-
tionskriterium dar.

¢) Ein weiteres Definitionskriterium
ist die Multimorbiditat.

d) Gebrechlichkeit (, frailty“) und re-
duzierte physiologische Reserven
spielen eine entscheidende Rolle.

e) Es handelt sich um ein risikobehaf-
tetes Patientenkollektiv.

4. Welche Aussage zur demo-
grafischen Entwicklung in
Deutschland trifft zu?

a) Geringe Alterung der Bevolkerung

b) Abnehmende Vielfalt der Bevolke-
rung

¢) Abnahme der erwerbstitigen Ge-
sellschaft dlter als 60 Jahre

d) Hohere Lebenserwartung als in
fritheren Generationen

e) Geburtenzahl im Vergleich zu an-
deren europdischen Lindern auf
einem hohen Niveau

5. Wie unterscheiden sich die
Hauptursachen von Polytrau-
mata bei geriatrischen Pa-
tientinnen/Patienten im Ver-
gleich zu jiingeren Patientin-
nen/Patienten?

a) Geriatrische Patientinnen und Pa-
tienten sind aufgrund ihres Alters
und der damit verbundenen Unsi-
cherheit hdufiger in Hochenergie-
Verkehrsunfalle verwickelt.

b) Jiingere Patientinnen und Patien-
ten polytraumatisieren meist
durch selbstverschuldete Hoch-
energietraumata, wihrend geriatri-
sche Patientinnen und Patienten
meist die Traumaentstehung nicht
beeinflussen.
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¢) Mebhr als 60% der geriatrischen Po-
lytrauma-Patientinnen und -Patien-
ten werden mit einem synkopalen
Ereignis in Verbindung gebracht.

d) Geriatrische Patientinnen und Pa-
tienten sind zumeist durch soge-
nannte Niedrigenergie-Traumata,
wie beispielsweise mehr oder min-
der banale Stiirze, polytraumatisiert.

e) Geriatrische Patientinnen und Pa-
tienten polytraumatisieren meist
als Folge ihrer Vorerkrankungen
und Multimorbiditat.

6. Welche physiologische Be-
sonderheit erhoht nicht die
Vulnerabilitdt geriatrischer
Patientinnen und Patienten
bei Polytraumata?

a) reduzierte kardiale Reserve

b) verringerte Lungenkapazitit

¢) eingeschrankte Nierenfunktion

d) physiologisch oder pharmazeu-
tisch gestorte Blutgerinnung

e) dementielle Entwicklung

7. Welche spezifischen diagnos-
tischen und therapeutischen
Herausforderungen beste-
hen bei der Behandlung ger-
iatrischer Polytrauma-Pa-
tientinnen und -Patienten?

a) Sie prasentieren sich {iblicherweise
mit atypischen Symptomen und ei-
ner hoheren Krankheitsintensitét.

b) Geriatrisch polytraumatisierte Pa-
tientinnen und -Patienten sollten
bereits in der Schockraumphase ei-
ner/einem internistischen Kolle-
gin/Kollegen vorgestellt werden.

¢) Aufgrund moglicher festgelegter
Therapielimitierungen muss vor
einer Schockraumdiagnostik der
Patientenwille abgekléart werden.

d) Geriatrisch polytraumatisierte Pa-
tientinnen und -Patienten haben
aufgrund vorbestehender Mobili-
tatseinschrankungen in der Regel
keinen Rehabilitationsbedarf.

e) Geriatrisch polytraumatisierte Pa-
tientinnen und -Patienten sollten
lediglich an Krankenhdusern der
hochsten Versorgungsstufe behan-
delt werden, da nur diese ein mul-
tidisziplindres Therapiekonzept
bieten kénnen.
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8. Welche Besonderheiten im
Verletzungsmuster treten
bei geriatrischen Polytrau-
ma-Patientinnen und -Pa-
tienten im Vergleich zu jiin-
geren Patientinnen und Pa-
tienten auf, und welche Fol-
gen ergeben sich daraus fiir
die Behandlung?

a) Aufgrund der verlangsamten
Schutzreflexe prasentieren sich
geriatrisch polytraumatisierte Pa-
tientinnen und -Patienten oftmals
mit Mittelgesichtsfrakturen.

b) Internistische Vorerkrankungen und
orale Blutverdiinnung bedingen eine
gute Gewbhnung an eine ggf. trau-
matisch verschérfte Anamie.

¢) Geriatrisch Patientinnen und Pa-
tienten prasentieren sich oftmals
mit schweren Schiddelhirntraumen
und multiplen osteoporotischen
Knochenbriichen, die mehrfache
Operationen nach sich ziehen
kénnen.

d) Aufgrund des geringeren Energie-
Impacts bei geriatrischen Polytrau-

mata fallen die Knochenbriiche ty-

pischerweise weniger komplex aus.
e) Allgemein gangige Schock-

raum-Prinzipien wie z.B. ATLS las-

sen sich bei diesem spezifischen

Patientengut nicht

anwenden.

9. MaBnahmen, um ein Delir
bei geriatrischen Patientin-
nen und Patienten vorzubeu-
gen oder zu behandeln: Wel-
che Aussage ist ungeeignet?

a) Uberpriifung der Medikation

b) Sicherstellung einer tagesstruktu-
rierenden Umgebung

¢) Umkehr des Tag-Nacht-Rhythmus

d) regelmafiige Kontakt zu den Ange-
horigen

e) Meiden potenzieller delirfordern-
der Medikamente

10. Welche Aussage zu Behand-
lungsansitzen bei geriatri-
schen Polytrauma-Patien-
tinnen und -Patienten ist
zutreffend?

a) Mit der Implementierung von
Standard Operating Procedures
kann die Mortalitdt nicht wesent-
lich gesenkt werden.

b) Ein zentraler Erfolgsfaktor ist die
multidisziplindre Behandlung.

¢) Geriatrische Kompetenzen sind in
Traumazentren - qualitativ und
quantitativ - hinreichend vorhan-
den.

d) Geriatrische Patientinnen und Pa-
tienten haben durch ausreichen-
des Vorhandensein von Pflegeplat-
zen verkiirzte Liegezeiten.

e) Eine frithzeitige Mobilisation soll-
te verhindert werden, um das ope-
rative Outcome nicht zu gefahr-
den.

Die Teilnahme an der CME-Fort-
bildung ist nur online moglich
auf der Website www.online-
oup.de.
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