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1 Einleitung1 Einleitung1 Einleitung1 Einleitung    

 

1.1 Das Überrolltrauma - Ein ernstzunehmender Unfallmechanismus 

 

1.1.1 Definition 

 

Unter dem Begriff Überrolltrauma werden Unfallereignisse zusammengefasst, bei denen 

eine Person im Ganzen oder eine bestimmte Körperregion der gesamten oder partiellen 

Last eines fahrenden Vehikels oder rollenden Gegenstandes ausgesetzt wird [57, 76, 79]. 

Davon abzugrenzen ist der Begriff des sich Überschlagens einer im Fahrzeug sitzenden 

Person, welcher in der englischen Literatur als „Roll-over-trauma“, im Gegensatz zum hier 

behandelten „Run-over-trauma“, bezeichnet wird. 

Laut Angaben der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie zählt zu den häufigsten 

Ursachen von Polytrauma das Überrolltrauma [27]. Dieses kann sich primär oder nach 

einer vorausgegangenen Kollision zwischen dem Unfallopfer und einem beliebigen Fahr-

zeug wie z.B. einem Zweirad, PKW, LKW, Traktor oder auch einem Zug ereignen. 

Dabei ist das Polytrauma definiert als gleichzeitige Verletzung von mindestens zwei 

Körperregionen, die einzeln oder in ihrer Kombination systemische Funktionsstörungen 

mit letalen Folgen nach sich ziehen können [27]. 

 

 

1.1.2 Epidemiologie 

 

Nach Angaben des statistischen Bundesamts verunglückten im Jahr 2006 auf Deutschlands 

Straßen 427428 Menschen im Straßenverkehr, davon wurden 74502 schwer, 347835 leicht 

und 5091 tödlich verletzt [99]. Die häufigste Ursache für den Tod durch Trauma ist der 

Verkehrsunfall, wobei der Anteil von verschiedenen Quellen unterschiedlich beziffert wird 

(von 27,1% [98] über 56.7% [8] bis zu 83-89% [86]). Das Verhältnis von Verkehrstoten zu 

Verkehrsopfern mit bleibenden Schäden wird auf 1:2 geschätzt [8]. Männer werden dop-

pelt so häufig Opfer eines Traumas wie Frauen [8, 53, 90]. 
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Die Verletzungsmuster der im Straßenverkehr verunglückten Personen variieren stark 

und hängen vom Unfallmechanismus ab. Die meisten Patienten verunfallen als PKW- und 

LKW-Insassen, doppelt so häufig wie Zweiradfahrer und etwa viermal häufiger als Fuß-

gänger [8, 90]. Opfer von Überrolltraumen werden weitgehend ungeschützte Verkehrsteil-

nehmer wie Fußgänger und Zweiradfahrer. Fußgänger machten dabei 2006 ca. 10% 

(38917) und Fahrradfahrer 20% (82819) der Verunglückten aus. Kinder (< 15 J.) und ältere 

Menschen (> 75 J.) verunfallen am häufigsten als Fußgänger, Kinder außerdem vermehrt 

bei Zweiradunfällen [8, 16, 53, 88, 90, 97]. Dabei spielen nicht nur öffentliche Straßen als 

Ort des Geschehens eine Rolle, sondern auch Auffahrten und Garagenausfahrten, wo oft 

Kleinkinder Opfer von rückwärts fahrenden oder rollenden Fahrzeugen werden [9, 31, 64, 

69]. Auf Bauernhöfen kann Landwirtschaftsmaschinerie bei unachtsamem Gebrauch ge-

fährlich werden [2, 18, 24, 28, 69]. Nicht zu vernachlässigen sind zudem Bahnunglücke, 

bei denen 2006 725 Menschen erfasst wurden – sei es unabsichtlich oder im Rahmen eines 

Selbstmordversuches. Dabei wurden ca. 156 Personen getötet, der Rest überlebte zum Teil 

schwer verletzt [58, 99]. 

 

 

1.1.3 Unfallmechanismus 

 
Das Überrolltrauma ist gegenüber anderen Unfallmechanismen insofern hervorzuheben, 

als dass sich z.T. sehr spezielle Verletzungsmuster ergeben. Seltener werden die Unfallop-

fer, bereits am Boden liegend (wie bei Alkoholintoxikation), nur überrollt (sog. „einfaches 

Überfahren“) [34, 39, 52]. Meist geht im Straßenverkehr eine Kollision voraus („kompli-

ziertes Überfahren“). Dennoch findet man in der Literatur nur wenige Arbeiten, die sich 

mit diesem Thema eingehender beschäftigen [34, 39, 57, 76, 79]. Dies mag teils daran lie-

gen , dass für eine eingehende Analyse der genau wirkenden Kräfte eine Vielzahl von Pa-

rametern im Versuchsaufbau zu berücksichtigen sind, wie etwa Gewicht, Größe von Un-

fallopfer und Fahrzeug, Geschwindigkeit, Ausgangsposition und genauer Überrollpunkt 

am Körper. Ob ein Fußgänger z.B. nach einer Kollision eher auf das Fahrzeug aufgeworfen 

oder durch einen Drehimpuls vom Fahrzeug weg auf die Fahrbahn geschleudert und somit 

sekundär überrollt wird, hängt von der Höhe des Körperschwerpunktes und der Bauart des 

Fahrzeuges ab. So ist die Überrollungsgefahr bei Kindern und kastenförmigen Vehikeln 

(z.B. Lieferwägen) beispielsweise höher. Auch das Verhältnis von überfahrenem Körper 

und Raddurchmesser spielt eine wichtige Rolle, ebenso wie das Bremsverhalten [34, 52, 

57, 79]. Bei blockierten Rädern entstehen besonders schwerwiegende Verletzungen [44, 
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57, 76]. Bei alleiniger Berücksichtigung der ungleichen Massenverhältnisse allerdings 

kann man erahnen, welche Kräfte auf den Körper des Unfallopfers wirken können. 

Das einfache Überfahrenwerden in primär liegender Position kann in fünf zeitlich be-

grenzte Phasen eingeteilt werden: Anstoßphase (zwischen Opfer und Vehikel), Schubpha-

se, Aufstiegsphase (der Räder über den Körper), Kompressionsphase, Schleifphase (über 

den Untergrund). 

Daraus resultierende typische Merkmale sind breite Quetschungen, Decollement-

verletzungen (= Ablederungsverletzungen), in Fahrtrichtung aufklappbare Hautlappen, 

Kompressionsverletzungen innerer Organe und der Wirbelsäule, sowie Verbrennungen. 

Findet vor der Überrollung noch ein Anfahrunfall statt, ändert sich der Ablauf folgen-

dermaßen: Kontaktphase (zwischen Fußgänger und Fahrzeug) mit eventuellem Aufschla-

gen auf der Motorhaube, Flugphase (des Fußgängers), Rutschphase auf dem Asphalt, An-

stoßphase, Schubphase, Aufstiegsphase, Kompressionsphase, Schleifphase.  

Die für die primäre Kollision typischen Verletzungen, wie Frakturen von Unterschenkel, 

Becken, Wirbelsäule (Schleuderbewegungen) und Schädel, addieren sich dann zu den 

Auswirkungen der Überrollung, verständlicherweise in Abhängigkeit von Geschwindigkeit 

(Flugphase) und Bauart des Fahrzeugs [34, 39, 52]. 

 

 

1.1.4 Typische Verletzungsmuster 

 
Wie bereits erwähnt, ist das Verletzungsmuster stark vom Unfallmechanismus abhängig. 

Auch beim Überrolltrauma ist das Spektrum weit und von zusätzlichen Faktorenabhängig, 

wie zum Beispiel der Größe des Unfallopfers. Dennoch treten bestimmte Verletzungen 

gehäuft auf, die mit speziellen Früh- und Spätkomplikationen assoziiert sind. 

Kinder sind allein aufgrund ihrer Größe weitaus gefährdeter, nach einer Primärkollisi-

on zusätzlich überrollt zu werden [34, 91]. Nicht selten geschieht dies in der heimischen 

Hofeinfahrt. Zusätzlich haben Kinder, wenn sie jünger als 24 Monate sind, ein höheres 

Risiko, ein Schädelhirntrauma, ein HWS-Trauma und Extremitätenverletzungen gleichzei-

tig davon zu tragen. Diese Tatsache resultiert in bedeutend höheren ISS-Scores und ver-

längert dementsprechend die Intensivliegedauer ebenso wie den gesamten Krankenhaltauf-

enthalt. Im Gegensatz zu den typischen Verkehrsunfällen zwischen Fußgänger und Fahr-

zeug mit relativ hoher Geschwindigkeit und plötzlicher, stumpfer Gewalteinwirkung oder 

Beschleunigung, wird der Mechanismus von derartigen „Niedrig-Geschwindigkeits“-

Unfällen des nur langsam rollenden Fahrzeugs als “zermalmende“ Kraft beschrieben. Dies 
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resultiert in einer potentiell erhöhten Letalität [51, 94]. Bei Silen et al. erlitten 60% der 

Kinder im Alter zwischen 0 und 11 Jahren Becken- oder Extremitätenverletzungen, 35% 

Schädelhirntraumen oder HWS-Verletzungen, 35% Thoraxverletzungen und 20% Verlet-

zungen des Abdomens. Der ISS-Score betrug durchschnittlich 23, wobei die Kleinkinder 

unter 24 Monaten mit 17,2 (vs. 9,2 für ältere Kinder) weitaus schwerer betroffen waren 

[94]. In der Veröffentlichung von Bell und Ternberg [9] ergaben sich ähnlich beunruhi-

gende Ergebnisse, ebenso bei Mayr et al. [69]. Zu den festgestellten Verletzungen zählten 

Frakturen von Humerus, Fuß, Femur und Becken, rektale und vaginale Lazerationen, Ver-

letzungen von Leber und Niere, Lungenkontusionen, Rippenfrakturen, Pneumothorax, 

Hämatothorax, Schädelbasis-frakturen, Orbitafrakturen und intracranielle Hämatome. Sel-

tener waren Verbrennungen des Gesichtes [9, 12, 69, 74, 81]. 

Ähnlich schwere Verletzungen finden sich verständlicherweise ebenso im regulären 

Straßenverkehr, sowohl bei Kindern als auch bei Jugendlichen und Erwachsenen. 

Bei Fußgängern als Opfer eines Verkehrsunfalls fällt im Gegensatz zu Insassen von 

Fahrzeugen allgemein eine erhöhte Inzidenz von Schädel-Hirntraumen, Verletzungen der 

unteren Extremität und der thorakolumbalen Wirbelsäule auf [15, 47, 53, 90]. Das höhere 

Risiko eines Polytraumas führt nicht selten zu verlängerten Krankenhausliegezeiten und 

einer höheren Mortalität im Vergleich zu anderen Unfallopfergruppen [15, 25, 90]. Je älter 

das Opfer, umso höher ist die Wahrscheinlichkeit von Frakturen, Mortalität und verlänger-

ter Krankenhausliegedauer [15]. Mehrere Studien über Verletzungsmuster bei Fußgängern 

zeigten einen mittleren ISS von 20 – 34 Punkten [15, 47, 90]. 

Schwere Beckenverletzungen mit daraus resultierenden Läsionen von Urogenitaltrakt 

und Anorektum werden im Zusammenhang mit Überrolltraumen in der Literatur wieder-

holt aufgeführt [1, 12, 38, 66, 100, 106]. 

Nur 0,9 – 4,8% aller Beckenfrakturen werden als offen klassifiziert, dennoch werden gera-

de diese in der Literatur haüfig als Folge eines Überrolltraumas benannt. Obwohl jede Be-

ckenfraktur eine ernstzunehmende Verletzung ist, kommt der offenen Beckenfraktur mit 

einer Letalität von bis zu 50% - meist bedingt durch die abdominalen Begleitverletzungen - 

eine besondere Bedeutung zu [74, 89]. Nicht selten tritt sie in Kombination mit abdominel-

len Organläsionen, Urogenitalverletzungen, Verletzungen des Anorectums, retroperitonea-

len Blutungen und Frakturen anderer Extremitätenknochen auf. 

Eine weitere, ernsthafte, häufig mit Überrolltraumen in Verbindung gebrachte, Verlet-

zung ist das Decollement, auch als Ablederung bekannt [40, 54, 62, 81, 107]. Decolle-

mentverletzungen entstehen durch plötzliche Scherkräfte, die sich ergeben, wenn ein Kör-

perteil von einem Fahrzeugreifen überrollt wird. Dreht sich das Rad, wirken die Kräfte des 
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Reifens und der Straße in die gleiche Richtung, was in einem Herabziehen der Haut vom 

darunter liegenden Gewebe resultiert. Das Decollement kann offensichtlich, also anato-

misch, sein, oder auch verborgen, falls die Ablösung nur zwischen Haut und darunter lie-

gender Faszie stattgefunden hat, an der Oberfläche aber kein Einriss sichtbar ist. Dieses 

atypische Decollement tritt vor allem bei Überrollung durch schwere Fahrzeuge wie Busse 

und LKWs auf [46]. Ist der Reifen durch Bremsen blockiert, wird der Körperteil über den 

Asphalt geschoben, wodurch aufgrund der Reibung Verbrennungen entstehen und die Haut 

zusätzlich geschädigt wird [62, 70]. Am häufigsten ist die untere Extremität betroffen und 

nicht selten ist das Decollement mit schwerwiegenden Frakturen assoziiert [46, 62, 91]. 

Meistens bleibt der distale Anteil des Hautlappens befestigt, welcher wie ein Strumpf oder 

Handschuh heruntergestreift ist [62]. Die Ausdehnung einer solchen Ablederung kann  

enorme Ausmaße annehmen [54, 62, 81]. Es liegt nahe, dass eine derartige Verletzung 

erhebliche Weichteilschäden mit sich bringt [91]. Zu erwähnen ist in diesem Zusammen-

hang auch der meist beruflich bedingte Unfall mit einem Gabelstapler, bei dem oft nur ein 

Fuß betroffen ist. Ähnliche Unfälle werden zudem auch im regulären Straßenverkehr durch 

andere Fahrzeuge, z.B. Busse verursacht. Derartige Verletzungen zeichnen sich oft durch 

ihre komplizierte und langwierige Behandlung aus [13, 26, 48, 65]. 

Weniger häufig treten als Folge eines Überrolltraumas Lungenverletzungen auf, die je-

doch sehr schwerwiegend sein können. In der Literatur wird über Lungenkontusionen, 

Pneumothoraces, Hämatothoraces und seltener über Bronchusrupturen berichtet, vor allem 

bei starker Thoraxquetschung im Zusammenhang mit bereits genannten „Niedrig-

Geschwindigkeit-Unfällen“ [9, 10, 23, 33, 61, 75, 94]. 

Generell kann jedoch jegliche Art von Verletzung gefunden werden. Wie bereits er-

wähnt, ist das Verletzungsausmaß unter anderem von der Masse und Geschwindigkeit des 

überrollenden Fahrzeuges abhängig, weshalb bei Eisenbahnunglücken und Unfällen mit 

Landwirtschaftsmaschinerie in der Regel schwerste Auswirkungen mit teils tödlichem 

Ausgang zu erwarten sind [24, 58]. Abhängig von Position und Geschwindigkeit bei Über-

rollung durch z.B. einen Zug, können eine oder mehrere Extremitäten abgetrennt werden, 

oder sie müssen aufgrund des ausgeprägten Weichteilschadens nachträglich amputiert 

werden [72]. Dabei sind Begleitverletzungen von Schädel, Thorax und Abdomen [95] zu 

berücksichtigen. 

 

 



 6

1.1.5 Komplikationen 

 

Bei den oben aufgeführten Verletzungen gibt es verständlicherweise zahlreiche Ursachen 

für Komplikationen, die zu einem prolongierten Krankenhausaufenthalt führen können. 

Aufgrund des zerstörerischen Verletzungsmechanismus bieten sich reichlich Eintritts-

pforten für Erreger. So kommt es nicht selten zu Infektionen durch Wundkeime, v.a. bei 

starker Verschmutzung in Zusammenhang mit Landwirtschaftsmaschinen [17]. Zu chroni-

schen posttraumatische Osteitiden kommt es zumeist bei Erwachsenen [91]. 

Sepsis, verursacht durch Darmkeime, spielt v.a. bei Beckenverletzungen mit Rektum-

perforationen eine bedeutende Rolle. Dieser kann zwar durch frühzeitige Kolostomie ent-

gegengewirkt werden, trotzdem kommt es später gehäuft zu belastenden Sphinkterdysfunk-

tionen [11, 66, 74, 81, 89]. Ebenfalls ist bei Beckenfrakturen einem hämorrhagischer 

Schock und frühen Komplikationen des Urogenitaltraktes (Ruptur von Urethra oder Blase, 

Urinretention, Hämaturie, Oligurie, Sphinkterdysfunktion) – v.a. bei Kindern – vorzubeu-

gen [12, 32, 38, 89]. 

Bei starker Gewalteinwirkung auf Thorax und Abdomen besteht große Gefahr in un-

entdeckten inneren Blutungen und Verletzungen innerer Organe bei intakten äußeren 

Strukturen [9, 47, 89, 92]. 

Aufgrund des für Überrolltraumen typischen starken Weichteilschadens wird nicht sel-

ten die Indikation zur Amputation gestellt. Wird die Extremität erhalten, kann u.a. durch 

eventuelle Infektionen eine Fehlstellung resultieren [11, 71, 77]. Ein Problem bei Decolle-

mentverletzungen stellen Nekrosen von replantiertem, zweifelhaft vitalem Gewebe dar. 

Dies führt zu weiteren, erheblichen Defekten und damit körperlichen und psychischen Ein-

schränkungen [11, 40, 54, 74, 107]. Stets auszuschließen ist auch ein Kompartment-

syndrom [65]. 

Da das Überrolltrauma nur einen Fuß betreffen, sich aber auch zu einem Polytrauma 

ausweiten kann, umfasst das Komplikationsspektrum zudem sonstige, traumaspezifische 

Komplikationen, wie z.B. Schock, Nierenversagen [81], Ateminsuffizienz , vorzeitiger 

Schluss der Wachstumsfugen etc. 

Nicht zu vergessen sind spätere Auswirkungen auf die Psyche und das Körperbild [50, 

63]. 
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1.2 Ziel und Fragestellung 

 

Anhand des Obengenannten ist ersichtlich, dass das Überrolltrauma ein breites Spektrum 

an Verletzungen und Komplikationen aufweist, aber dennoch Spezifitäten erkennen lässt. 

So können mehrere Körperregionen oder nur eine Extremität betroffen sein. Bei einem 

polytraumatisierten Patienten liegt die Vermutung scheinbar näher, dass sich Beeinträchti-

gungen des späteren Alltaglebens ergeben werden. Da Verletzungen nur einzelner Glied-

maßen bei dieser Art von Trauma aber meist die untere Extremität mit erheblichen Zerstö-

rungen betreffen, sind die Auswirkungen auch hier nicht zu unterschätzen. 

In den wenigen Arbeiten zum Thema Überrolltrauma sind in der Literatur teilweise de-

taillierte Auflistungen über vorkommende Verletzungen und Operationsverfahren im un-

tersuchten Patientengut zu finden. Anhand von Krankenhausliegezeiten und der Anzahl der 

Operationen lässt sich ebenfalls das Verletzungsausmaß abschätzen. 

Dennoch findet das subjektive Outcome kaum Eingang in die Bewertung, obwohl in 

der Vergangenheit am Beispiel zahlreicher Krankheiten und Verletzungen im Kranken-

hausalltag erkannt wurde, dass sich objektives Behandlungsergebnis und subjektives Emp-

finden über Schmerzen, Funktionseinschränkungen und damit Lebensqualität nicht 

zwangsläufig entsprechen müssen. Für eine umfassende Beurteilung des Behandlungser-

gebnisses sollte deshalb die subjektive Beurteilung der Lebensqualität unbedingt in Berich-

te miteinfließen. Wichtig erscheint dabei besonders die „Langzeitnachbeobachtung“ über 

mehrere Jahre - soweit möglich. Auch diese wurde in der aktuellen Literatur bisher wei-

testgehend vernachlässigt, obwohl Beeinträchtigungen der Lebensqualität durch Trauma 

nachgewiesenermaßen erst später in Erscheinung treten können [19, 29, 49, 60]. Je nach 

Alter des Patienten wirkt sich die Lebensqualität mehr oder weniger auf zahlreiche Le-

bensbereiche wie Beruf, Partnerschaft, soziale Kontakte und die seelische Gesundheit aus. 

Erkenntnisse über spezifische Schwierigkeiten könnten die Akut- und Langzeitversorgung 

von zahlreichen Patienten verbessern. 

Das Problem bestand bisher darin, dass kein standardisierter, umfassender Fragebogen 

zu allen Lebensbereichen verfügbar war, der einen Vergleich möglich machte. Bereits e-

xistierende Instrumente wie z.B. der SF 36 befassten sich nur mit Teilbereichen des tägli-

chen Lebens, bis im Jahre 2002 die Polytrauma Outcome Chart von der Deutschen Gesell-

schaft für Unfallchirurgie entwickelt wurde [83, 84]. 

Ziel der vorliegenden Arbeit ist daher, die Epidemiologie des Überrolltraumas und sei-

ne spezifischen Merkmale anhand von Verletzungsmuster, Verletzungsschwere, Behand-

lungsausmaß und Komplikationen darzustellen. Außerdem soll untersucht werden, inwie-
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weit nach dem Unfallereignis noch körperliche, seelische, berufliche oder soziale Proble-

me, finanzielle Nachteile oder sonstige Einschränkungen der Lebensqualität bestehen. 



 9

2 Material und Methode2 Material und Methode2 Material und Methode2 Material und Methode    

 
2.1 Genehmigung durch die Ethikkommission 
 
Vorliegende Studie wurde unter der Antrags-Nummer 166/06 bei der Ethikkommission 

Ulm beantragt und genehmigt.  

 

 

2.2 Einschlusskriterien 
 
In die Studie eingeschlossen wurden insgesamt 85 Patienten, die im Zeitraum vom 

01.01.1996 bis 31.12.2005 aufgrund der Folgen eines nach Datenlage eindeutigen Über-

rolltraumas in der Chirurgischen Universitätsklinik am Safranberg Ulm behandelt wurden. 

Davon wurden 71 in unserem Haus primär oder nach Zuverlegung akut versorgt, 14 befan-

den sich in oben genanntem Zeitraum wegen verbliebener Beeinträchtigungen nach einem 

länger zurückliegenden Überrollereignis in unserer Behandlung.  

 

 

2.3 Ausschlusskriterien 
 
Als Opfer eines Überrolltraumas wurden nur jene Patienten gewertet, bei denen der Unfall 

in den Akten ausdrücklich als Überrolltrauma bezeichnet wurde. All diejenigen, bei denen 

der beschriebene Unfallmechanismus ein Überrolltrauma vermuten ließ, dies aber aus den 

Patientenakten nicht eindeutig hervorging, wurden nicht erfasst.  

 

 

2.4 Datenerfassung anhand von Patientenakten 
 
Zur Person wurden zunächst mithilfe des klinikinternen Patientendatenbanksystems SAP 

folgende spezifische Daten erhoben. Als Quellen dienten digitalisierte Patientenakten. 

• Geschlecht, Alter 

• Unfalldatum 

• Art des überrollenden Fahrzeugs  

• Diagnosen, Verletzungsschwere, ISS, MESS, initialer GCS 
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• Arbeits- oder Freizeitunfall 

• Zahl und Arten der unfallbedingten Operationen 

• Zahl und Dauer der unfallbedingten Krankenhausaufenthalte, Intensivliegedauer 

• Zahl der ambulanten Aufenthalte im Rahmen der Nachsorge 

• Abschluss der Behandlung 

• Bleibende, unfallbedingte Folgeschäden 

• Tod  

 

 
Injury Severity Score (ISS) 

Die Verletzungsschwere der Patienten wurde analog dem Injury Severity Score (ISS) ein-

geteilt. Als Trauma-Score dient er als Maß zur Einschätzung der anatomischen Verlet-

zungsschwere. Er wird unter Kenntnis aller Diagnosen in der Klinik errechnet. Die Be-

rechnung des ISS basiert auf der Abbreviated Injury Scale (AIS). Um der Problematik der 

Mehrfachverletzung gerecht zu werden, wird der Körper in fünf Regionen unterteilt. Für 

jede Region wird die Verletzung mit dem höchsten AIS - Punktwert identifiziert (max. 5), 

die höchsten Einzelwerte der drei am stärksten betroffenen Regionen werden dann jeweils 

quadriert (max. 25) und anschließend addiert (max. 75). Daraus resultieren Werte zwischen 

0 und 75. Ein einzelner AIS-Wert von 6 Punkten wird als ISS 75 gewertet und gilt als letal 

[6, 108]. 

 

 
Mangled Extremity Severity Score (MESS) 

Um die Verletzungsschwere der betroffenen Extremitäten, insbesondere der unteren Ex-

tremität, abschätzen zu können, wurde der Mangled Extremity Severity Score (MESS) 

entwickelt [56]. Es werden die vier Punkte  

• Ausprägung des Knochen- und Weichteilschadens  

• Ausmaß und Dauer der Ischämie der betreffenden Gliedmaße  

• Ausmaß eines Schockes und  

• das Alter des Unfallopfers 

berücksichtigt. Für die Kategorie „Knochen- und Weichteilschaden“ werden je nach 

Schwere maximal 4 Punkte, für die Kategorie „Ischämie“ höchstens 6, für das Schockaus-

maß maximal 2 und für ein Alter ab 30 Jahren 1 Punkt und ab 50 Jahren 2 Punkte vergeben 

(vgl. Tabelle 1). 
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Tabelle 1. nach [56]  

Mangled Extremity Severity Score – Amputationsscore (MESS) 

Typ/Eigenschaften Verletzungen Punkte 

Skelett- / Weichteilgruppe    

1 Niedrige Energie Stichwunde, einfache verschlossene Brüche, kleinkalibrige Schusswunden 1 

2 Mittlere Energie Offene oder Mehrfachbrüche, Luxation, mäßige Quetschungen 2 

3 Hohe Energie Schusswunde (Nähe, hohe Geschwindigkeit) 3 

4 Massive Quetschung Holzfällen, Eisenbahn, Ölbohrunfall 4 

Schockgruppe    

1 Normotone Hämodynamik Blutdruck im Feld und im OP stabil 0 

2 Vorübergehend hypoton Blutdruck im Feld instabil, spricht aber auf Volumengabe an 1 

3 längerfristig hypoton Systolischer Blutdruck im Feld < 90mmHg, spricht nur im OP auf Volumengabe an 2 

Ischämiegruppe    

1 Kein Puls in der Gliedmaße ohne Anzeichen von Ischämie 0* 

2 Leicht Niedriger Puls ohne Anzeichen von Ischämie 1* 

3 Mittel Kein Dopplerpuls, träge Wiederauffüllung der Kapillaren, Parästhesie, Motorik abn. 2* 

4 Fortgeschritten Ohne Puls, kühl, paralysiert, gefühllos, keine Wiederauffüllung der Kapillaren 3* 

Altersgruppe    

1 < 30 Jahre 0 

2 30 – 50 Jahre 1 

3 > 50 Jahre 2 

* Punkte verdoppeln, falls Ischämiedauer > 6h 

 

Die jeweiligen Punktwerte werden anschließend addiert. Der MESS ist als eine Ent-

scheidungshilfe bei der Frage gedacht, ob bei einem Traumapatienten die primäre Amputa-

tion indiziert ist oder ein Erhalt angestrebt werden sollte. Ab einem Wert ≥ 7 wird die Am-

putation empfohlen [56]. 

Hier wurde der MESS, soweit erruierbar, aufgenommen, um das Ausmaß des Extremi-

tätentraumas darzustellen. 

 

 
Glasgow Coma Scale (GCS) 

Der Glasgow Coma Scale (GCS), der weitverbreitete Anwendung in der Abschätzung der 

Schwere eines Schädelhirntraumas findet, wurde auch in dieser Arbeit erhoben, um das 

Ausmaß eines eventuell erlittenen Schädelhirntraumas zu verdeutlichen [103]. Dazu wurde 

der initial am Unfallort vom Notarzt dokumentierte Status verwendet. 

Beurteilt werden beim GCS folgende Reaktionen durch Vergabe von Punkten: 

• Augenöffnen: entweder spontan, auf Ansprache, auf Schmerzreiz oder überhaupt 

nicht; dafür werden maximal 4 Punkte vergeben 

• Beste verbale Reaktion; es können höchstens 5 Punkte erreicht werden 

• Beste motorische Reaktion; es werden maximal 6 Punkte vergeben 
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Die Punktzahlen der drei Kategorien werden anschließend addiert. Anhand der erhaltenen 

Werte werden Rückschlüsse auf die Schwere des Schädelhirntraumas (SHT) und die Indi-

kation zur Intubation möglich. Bei 15 erreichbaren Punkten gilt ein Wert von 13 – 15 als 

leichtes SHT, von 9 – 12 als mittelschweres und eine Punktzahl von 3 – 8 als schweres 

SHT, wobei automatisch die Indikation zur Intubation am Unfallort gegeben ist. 

 

 

Polytrauma Outcome (POLO)-Chart 

Anschließend an die initiale retrospektive Datenerhebung wurden aktuelle Informationen 

zu Einschränkungen in entscheidenden Lebensbereichen und der Lebensqualität per Frage-

bogen gewonnen. Beim Versand der Fragebögen wurden bereits verstorbene Patienten und 

Patienten, deren aktuelle Adressdaten nicht festzustellen waren, nicht berücksichtigt. Per-

sonen, die sich auch nach telefonischer Nachfrage nicht zur Teilnahme an der Befragung 

bereiterklärten und unbekannt Verzogene wurden ebenfalls nur bei der anfänglichen retro-

spektiven Datenerhebung erfasst. 

Das Ausfüllen der Fragebögen erfolgte in der Regel selbständig durch den Patienten. 

Bei Schwierigkeiten mit bestimmten Fragenstellungen erhielten die Befragten auf Wunsch 

telefonische Hilfestellung. 

Verwendet wurde die Polytrauma Outcome Chart (POLO-Chart) der Deutschen Ge-

sellschaft für Unfallchirurgie (DGU) (siehe Anhang). Diese wurde u.a. von Mitgliedern der 

DGU entwickelt, um die immer weiter in den Vordergrund rückende Lebensqualität von 

Traumapatienten systematisch erfassen zu können. Dabei finden folgende Faktoren Ein-

fluss: 

• Psychische und soziale Komponenten 

• Schmerzen 

• Körperliche Funktionseinschränkung 

• Einfluss auf das Berufsleben 

• Probleme mit Institutionen 

Demzufolge besteht die POLO-Chart aus mehreren Komponenten: 

1. Glasgow Outcome Scale (GOS): insbesondere von Bedeutung bei Patienten mit 

Kopfverletzungen; erfasst in fünf Kategorien das Outcome von völliger Wiederher-

stellung über Behinderungen und Bewusstseinsstörungen bis zum Tod [55] 

2. EuroQol: erfasst die Lebensqualität der Überlebenden an Hand von vier Fragen zu 

Mobilität, Aktivität des täglichen Lebens, Schmerz, Angst sowie der subjektiven 
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Einschätzung der eigenen Gesundheit auf einer visuellen Analogskala durch den 

Patienten [35] 

3. SF-36 (Short Form Health Survey): allgemeiner Lebensqualitätsindex, der diese 

in neun Kategorien beschreibt: Körperliche Funktionsfähigkeit; Körperliche Rol-

lenfunktion, Körperliche Schmerzen, Allgemeine Gesundheit, Vitalität, Soziale 

Funktionsfähigkeit, Emotionale Rollenfunktion, Psychisches Wohlbefinden, Ge-

sundheitswahrnehmung [20, 83] 

4. Modul TOP (Trauma Outcome Profile): traumaspezifischer Lebensqualitäts-

index, berücksichtigt die besonderen Probleme schwerverletzter Patienten 

5. Allgemeine Befindlichkeitslage: soll als Eingangsfrage dienen 

6. PRE-Status: erhebt den Status des Patienten vor dem Unfall in Bezug auf die per-

sönliche Situation, Schmerzen und die körperliche Funktion 

7. POST-Status: erhebt den Status des Patienten nach dem Unfall in Bezug auf die 

persönliche Situation, Schmerzen und die körperliche Funktion 

Zusätzlich wurden nicht vorhandene Daten, wie z.B. eine aktuelle Minderung der Er-

werbstätigkeit, noch nicht dokumentierte Folgeschäden und Anzahl der Rehabilitationsauf-

enthalte erfragt. Dazu verwendeten wir einen von uns zusammengestellten, einseitigen 

Fragebogen, der an die POLO-Chart angeheftet wurde (Fragebogen 1, siehe Anhang). 

 

 

2.5 Auswertung 

 
Die Auswertung erfolgte mittels Microsoft Office Excel und SPSS für Windows. Die er-

hobenen Daten sind deskriptiv meist im Median und teilweise im Mittelwert mit Standard-

abweichung dargestellt. Weiterführende statistische Analysen erfolgten aufgrund der Fall-

zahl und der fehlenden Normalverteilung nicht. 
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3 Ergebnisse3 Ergebnisse3 Ergebnisse3 Ergebnisse    

 

3.1 Epidemiologie 

 

Im Zeitraum von 1996 bis 2005 wurden in unserer Klinik von insgesamt 85 von einem 

Überrolltrauma betroffenen Patienten 71 akut behandelt. Davon wurden 50 primär vom 

Unfallort in die Chirurgische Notaufnahme der Universitätsklinik Ulm am Safranberg ein-

geliefert, 21 wurden nach initialer Diagnostik und ggf. Primärversorgung zuverlegt. 14 

Patienten hatten im Zeitraum von 1934 – 2003 ein Überrolltrauma erlitten und befanden 

sich von 1996 – 2005 aufgrund von verbliebenen Beeinträchtigungen in Nachbehandlung 

am Universitätsklinikum Ulm.  

Von den 85 Verunfallten waren 56 Männer (66%) und 29 Frauen (34%), mit einem 

mittleren Alter von 34 Jahren (± 23,7; Median: 37). Dabei war das Durchschnittsalter der 

Männer mit 36,4 (± 22,8) Jahren gering höher  als das der Frauen mit 29,5 Jahren (± 24,3). 

Der Median lag bei den Männern bei 40 Jahren (Min.: 1, Max.: 76), bei den Frauen bei 22 

(Min.: 2, Max.: 77). Bei 46 (54%) Patienten fand der Unfall im berufsfähigen Alter zwi-

schen 16 und 65 Jahren statt. 
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Abbildung 1. Altersverteilung und Geschlecht 

 

Insgesamt waren 41 % der Unfälle berufsgenossenschaftlich versicherte Arbeits- oder We-

geunfälle. 
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3.2 Überrollendes Vehikel 

 
Bei der Ermittlung der überrollenden Vehikel fanden sich mit unterschiedlicher Häufigkeit 

hauptsächlich sechs Verkehrsmittel. Am häufigsten waren PKW (n = 21; 25%) Ursache 

des Traumas, gefolgt von Traktoren (n = 13; 15%), LKWs (n = 12; 14%), Gabelstaplern (n 

= 8; 9%), Bussen (n = 4; 5%) und Zügen (n = 5; 6%). Die 22 unter „Sonstige“ aufgeführten 

Vehikel waren neben landwirtschaftlichen Fahrzeugen wie Erntemaschine, Güllefass, 

Traktoranhänger, Pferdekutsche, Heulader und Mähdrescher auch Baustellenfahrzeuge wie 

Radlader und Bagger, sowie ein Baumstamm, ein Fahrrad, ein Leiterwagen, eine elektri-

sche Ameise und 7 unbekannte Vehikel. Vergleicht man Arbeitsunfälle mit privaten Unfäl-

len, zeigt sich, dass Arbeitsmaschinerie fast ausschließlich im Zusammenhang mit BG-lich 

versicherten Ereignissen stand, während Überrollungen durch PKW sich meist im Freizeit-

bereich ereigneten. 
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Abbildung 2. Überrollendes Vehikel, jeweils im Verhältnis von berufsgenossenschaftlich (BG-lich) versichertem Unfall 
zu Unfall im Privatbereich (PKW: Personenkraftwagen; LKW: Lastkraftwagen) 

 

 

3.3 Verletzungsmuster 

 

3.3.1 Körperregionen  

 
Verletzungen an der unteren Extremität erlitten 84% (n = 71) der Patienten, 4 davon an 

beiden Beinen. Die untere Extremität ist damit mit 41% der aufgetretenen Läsionen die am 

häufigsten vom Überrolltrauma betroffene Körperregion. Die Arme wurden mit 12% we-

niger verletzt. Davon waren 20% (n = 17) der Patienten betroffen, 5 zudem an beiden Ar-

men. Die Verletzungen des Rumpfes wurden in Thorax (13%), Abdomen (13%) und knö-

chernes Becken (12%) eingeteilt. Insgesamt traten somit 38% der Verletzungen im Bereich 
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des Torso auf. 13 Personen (15%) erlitten Läsionen an Kopf und Hals. Der Anteil an den 

beobachteten Verletzungen betrug in diesem Bereich 7%. Wirbelsäulenverletzungen waren 

bei 3 Personen dokumentiert. 72 Patienten, d.h. 85%, waren von erwähnenswerten Weich-

teilläsionen betroffen.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 3. Durch Verletzungen vorwiegend betroffene Körperregionen in Prozent der beobachteten Verletzungen (n = 
180) 

 

 

3.3.2 Frakturen  

 
Bei 59 Patienten (69%) führte der durch das Vehikel ausgeübte Impuls zu 107 Frakturen. 

Hierbei erlitten 43 Patienten (73%) 1 bis 3, 12 Patienten (20%) 4 bis 6 und 4 Patienten 

(7%) 6 bis 9 Frakturen. Der Durchschnitt betrug 2,7 (± 2.0) Frakturen (Median: 2, Min.: 1, 

Max.: 9). In 19 Fällen lagen offene Frakturen vor, wobei 9 dem Grad III zuzuordnen wa-

ren. Bei 10 der sich in Nachbehandlung befindlichen Patienten konnte nachträglich keine 

genaue Fraktureinteilung vorgenommen werden Die von Frakturen am häufigsten betrof-

fene Körperregion war die untere Extremität. 43 Patienten erlitten 47 Frakturen in diesem 

Bereich (44%), wobei Frakturen der Fußregion genau so oft vorkamen wie Frakturen des 

Beines. Das Becken war in 21 (20%) Fällen betroffen, wovon 11 Verletzungsmuster dem 

Typ C entsprachen. Die knöchernen Verletzungen des Thorax (14%) zeigten sich bei allen 

15 Betroffenen als Rippenserienfrakturen, in 2 Fällen beidseits. 12 Patienten wiesen Frak-

turen der oberen Extremität auf. Kopf (n = 5) und Wirbelsäule (n = 4) waren seltener be-

troffen. 
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Abbildung 4. Anzahl der Frakturen je Körperregion bei n = 107 Frakturen und n = 59 betroffenen Patienten 

 

 

3.3.3 Luxationen 

 
Das Trauma verursachte bei 14 Patienten (16%) die Luxation eines oder mehrerer Gelenke, 

meist in Verbindung mit einer Fraktur. Mindestens einer der sich in Nachbehandlung be-

findenden Patienten konnte keine genauen Angaben über die Art der seiner knöchernen 

Verletzung machen. In 11 der 14 Fälle waren der Bereich OSG, Fußwurzel und Vorfuß 

betroffen. 2 Schulterluxationen und eine Luxation im Zahn-Kiefer-Bereich wurden be-

schrieben. 

Ein Patient erlitt eine subtotale Hemipelvektomie verursacht durch einen LKW. Kom-

plette traumatische Amputationen wurden bei 4 Patienten beschrieben (Unterschenkel und 

kontralateraler Fuß, sowie in 3 Fällen Vorfußamputationen).  

 

 

3.3.4 Weichteile  

 
Angaben über Verletzungen der Weichteile wurden in 78 Fällen (92%) gemacht. Bei 7 

Patienten (8%) lag entweder keine wesentliche Beteiligung des Weichteilmantels vor oder 

aber sie wurde nicht beschrieben. Die Schwere der Weichteilbeteiligung der 14 nachträg-

lich behandelten Personen war im Nachhinein nicht eindeutig zu ermitteln. Bei 40 der 78 

Patienten (51%) lag initial eine III°-Weichteilverletzung vor, 18 Patienten (23%) erlitten 

eine II°- und 7 Patienten (9%) eine I°-Weichteilläsion. Dabei wurde je Patient nur die 
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Weichteilverletzung mit dem höchsten Grad erfasst. Bei Aufnahme wurden bei 33 Patien-

ten 48 äußere Verletzungen als Decollement beschrieben. Am häufigsten waren dabei die 

untere Extremität mit 56,3% der Ablederungsverletzungen (n = 27) und die Beckenregion 

mit 20,8% (n = 10) betroffen (vgl. Abbildung 5). In 4 Fällen bestand bereits bei Aufnahme 

ein Kompartmentsyndrom im Bereich der unteren Extremität, in 2 Fällen wurde ein dro-

hendes Kompartmentsyndrom dokumentiert. Nach außen blutende Gefäßverletzungen (n = 

4) wurden bei einer Hemipelvektomie und 3 weiteren Verletzungen der unteren Extremität 

beschrieben.  
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Abbildung 5. Anzahl Decollementverletzungen je Körperregion bei n = 48 Decollements und n = 33 betroffenen Patien-

ten 

 

 

3.3.5 Innere Verletzungen 

 
Insgesamt waren mindestens 29 (34%) Personen von Inneren Verletzungen betroffen. Zu 

den 14 nachträglich behandelten Personen konnten auch hier keine zuverlässigen Daten 

erhoben werden. 

Im Bereich des Thorax kam es bei 16 Patienten zu nachfolgend genannten Verletzun-

gen. Es erlitten 10 der 16 gleichzeitig Verletzungen des Abdomens oder Beckeninhaltes. 

Ein Pneumothorax entwickelte sich bei 8, ein Hämatothorax bei 6 Betroffenen. Zu direkten 

Lungenverletzungen kam es bei 9 Patienten. Eine Herzkontusion wurde einmal dokumen-

tiert. 

Verletzungen des Abdomens traten bei 25 Patienten auf. Die häufigste Diagnose war 

das retroperitoneale Hämatom (n = 6). Bei 10 Patienten waren die intraabdominellen Or-

gane betroffen. Es wurden 6 Läsionen der Leber, 3 der Milz, 2 der Niere und 2 weitere 

Darmverletzungen beschrieben. 
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Rupturen der großen abdominellen Gefäße waren in 4 Fällen dokumentiert und in wei-

teren 2 Fällen kam es im Rahmen eines stumpfen Bauchtraumas ohne sichtbare Organläsi-

on zu einem paralytischen Ileus.  

Verletzungen des Beckeninhaltes ereigneten sich insgesamt bei 8 Patienten. Davon er-

litten 2 Betroffene Risse der Dammregion mit 2 weiteren Verletzungen des Dickdarms / 

Rektums. Bei je 2 Personen kam es zur Ruptur der Blase oder zur Verletzung des Plexus 

lumbosacralis. Je einmal traten Läsionen von Urethra, Vagina, Rektum und Hoden auf. 

Ein muskulärer Glutealabriss wurde einmal beschrieben. 
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Abbildung 6. Organbeteiligung bei n = 29 Patienten mit Inneren Verletzungen (retroperit.: retroperitoneal) 

 

Inhalt von Thorax und Abdomen waren somit zu 44% bzw. 42% betroffen, der Beckenin-

halt zu ca.15%. 

 

 

3.3.6 Scores 

 
GCS 

Der initiale GCS bei Eintreffen des Notarztes konnte bei 59 Patienten ermittelt werden. Er 

betrug durchschnittlich 10,0 (± 4,9) bei den verstorbenen Patenten und 14,1 (± 2,9) bei den 

überlebenden Patienten. Bei Ankunft des Notarztes zeigten 48 Patienten (81%) den 

Höchstwert von 15 Punkten. Der kleinste Wert von drei Punkten war bei 4 Patienten fest-

zustellen, von denen 3 überlebten. Weitere 7 Patienten wiesen Werte zwischen 14 und 5 

auf.  
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ISS 

Von 69 Patienten konnten ISS-Werte ermittelt werden, wobei der durchschnittliche Wert 

16,6 (± 14,2) betrug. Sie bewegten sich zwischen 1 und 50 (Median: 13). Bei den Verstor-

benen (n = 8) lag der ISS-Wert im Durchschnitt bei 33,1 (Median: 35) und bei den Überle-

benden bei 14,3 (Median: 13). 

Die Darstellung erfolgte vereinfacht Gruppen (vgl. Abbildung 7). 
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Abbildung 7. Verteilung der ermittelten Injury Severity Score (ISS)-Werte bei n = 85 Patienten 

 

Beim Vergleich der überrollenden Fahrzeuge untereinander anhand der jeweiligen ermit-

telbaren ISS-Werte zeigte sich, dass der Zug die schwersten Verletzungsmuster erzeugte 

und im Median deutlich vor PKW, Traktor und LKW lag.  
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MESS 

Bei den insgesamt 78 Patienten (92%), die an mindestens einer Extremität verletzt wurden, 

ließen sich für 55 mit 61 betroffenen Gliedmaßen MESS-Werte ermitteln. 4 dieser Perso-
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nen waren an 2 Gliedmaßen verletzt, 1 Patient an 3 Extremitäten. Für die übrigen Betroffe-

nen waren wegen mangelnder Angaben oder keine konkreten Zahlen zu errechnen. 
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Wie aus der Darstellung ersichtlich, war bei 74% (n = 45) der betroffenen Extremitäten 

ein MESS-Wert von 4 Punkten und darunter festzustellen. In den kritischen Bereich von > 

4 Punkten waren 16 Verletzungen (26%) einzuordnen. Der durchschnittliche Wert lag bei 

4,2 (± 2,8 ) Punkten (Median 4).  

(Nach-) Amputationen der Gliedmaßen wurden (bei errechenbarem MESS) in 8 Fällen 

vorgenommen, wobei der entsprechende MESS-Score 3 Mal über 7 lag, 1 Mal bei 3, 3 Mal 

bei 4 und 1 Mal bei 5. 

 

AIS 

Wie beim ISS-Score, der sich aus den AIS-Werten zusammensetzt, können auch nur hier 

Angaben zu 69 Patienten gemacht werden. Es wurden Daten für die üblichen Bereiche 

Kopf / Hals, Thorax, Abdomen- / Beckeninhalt, untere Extremitäten, knöchernes Becken, 

obere Extremitäten, Wirbelsäule und External erhoben. Unter External wurden sämtliche 

Weichteilverletzungen dokumentiert. Dabei ist anzumerken, dass Verletzungen der ande-

ren Körperregionen, die nicht knöchernen oder organischen Ursprungs waren, im Bereich 

External wiederzufinden sind. War ein Patient an mehr als einem Bein oder einem Arm 

verletzt, so wurde der AIS-Score für die andere Extremität unter untere / obere Extremität 

2 erfasst (vgl. Abbildung 10). 

Abdomen- und Beckeninhalt waren mit einem medianen AIS von 4 am schwersten be-

troffen, gefolgt von knöchernem Becken, Thorax und Kopf. Die untere Extremität war 

meist stärker betroffen als die obere. Läsionen der Wirbelsäule und der Weichteile zeigten 

eine geringere Ausprägung. Im Gesamten lag die Verletzungsschwere für alle Regionen im 

Durchschnitt bei 2 – 3 AIS-Punkten („mittelschwer“ bis „schwer“). 
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Abbildung 10. Medianer Abbreviated Injury Score (AIS) je Körperregion in Punkten (Pkte) mit Minimum (Min) und 
Maximum (Max) bei n = 69 Patienten  

 

 

3.4 Klinischer Verlauf 

 
In insgesamt 64 Fällen (75%) waren eine oder mehrere operative Versorgungen notwendig, 

21 Patienten (25%) konnten primär konservativ behandelt werden. Bei den 14 in Nachbe-

handlung befindlichen Patienten konnten zuverlässige Daten nur zu Eingriffen in unserem 

Hause gewonnen werden.  

Durchschnittlich wurde bei den in Ulm akut behandelten 71 Personen jeder Patient 4,7 

(± 3,5) Mal operiert. Bei 3 Patienten wurden im Verlauf mehr als 10 oder mehr (Max.: 19) 

Operationen durchgeführt. Hierbei waren bei höherem ISS mehr Operationen notwendig. 

Weichteileingriffe und osteosynthetische Versorgung standen dabei im Vordergrund. So 

wurden bei insgesamt 49 Patienten 183 Weichteileingriffe und bei 34 Patienten 56 Osteo-

synthesen durchgeführt, wobei Metallentfernungen nicht berücksichtigt wurden. Im Rah-

men der Nachbehandlung wurden bei 5 Personen 6 Umstellungsosteotomien, 2 Athrodesen 

und außerdem bei posttraumatischer Arthrose die Implantation einer Hüft-TEP vorge-

nommen. Bei weiteren 3 Patienten waren zum Erhebungszeitpunkt Eingriffe (2 Arhtrode-

sen, 1 Weichteileingriff) empfohlen worden. 

Eine sekundäre Gliedmaßenamputation war bei den akut Behandelten in 9 Fällen not-

wendig. Sämtliche Amputationen wurden an der unteren Extremität durchgeführt. Eine 

Unterschenkelamputation war bei 3 Patienten indiziert, wobei bei einem Patienten beide 

Unterschenkel amputiert werden mussten. Der Oberschenkel musste in 3 Fällen abgesetzt 
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werden. Weitere Amputationen waren auf Höhe des Vorfußes (2 Mal) und der Zehen (1 

Mal) notwendig. 

Aufgrund von Weichteildefekten wurden bei 25 Patienten (29%) eine (n = 18) oder 

mehrere (n = 7) Meshgraft-Deckungen vorgenommen. 

Im Rahmen von 14 Laparotomien und 6 Thorakotomien wurden im Rumpfbereich 3 

Gefäße versorgt, darunter ein posttraumatisches Aortenaneurysma, außerdem 6 Darmope-

rationen und 4 Organentnahmen durchgeführt.  

Der stationäre Aufenthalt der 71 akut in Ulm behandelten Patienten dauerte im Mittel 

31,5 Tage (Min.: 1d; Max.: 171d). Insgesamt entstanden durch 66 Betroffene 2048 Klinik-

aufenthaltstage. Diese waren auf bis zu 4 Aufenthalte verteilt, wobei der längste Aufenthalt 

124 Tage dauerte. Eine ausschließlich ambulante Behandlung wurde bei 5 Patienten 

durchgeführt. Bei den 26 Personen, die intensivmedizinisch betreut werden mussten, lag 

die mittlere Intensiv-Liegedauer bei 15,4 (± 20,3) Tagen bei minimal einem und maximal 

86 Tagen. Dabei verstarben 5 der Patienten auf der Intensivstation. 

Zu 53 der akut Versorgten lagen Abschlussdaten der Behandlung am Uniklinikum Ulm 

vor, so dass Aussagen zur ambulanten Nachsorge getroffen werden konnten. Bei 41 dieser 

Patienten war eine ambulante Nachbehandlung notwendig. Die durchschnittliche Anzahl 

der durch das Überrolltrauma verursachten Ambulanzbesuche lag bei 7 (± 10,8) mit mini-

mal einem und maximal 62. 

Bei den 14 nachträglich behandelten Personen waren im Zeitraum der Nachbehandlung 

allein in Ulm im Schnitt 1,6 (± 1,2) Klinikaufenthalte nötig, außerdem 7,1 (± 11,5) Ambu-

lanzbesuche mit minimal einem und maximal 44. 

 

 

3.5 Letalität 

 
Die 8 verstorbenen Patienten (9%) hatten mit durchschnittlich 33,1 (± 9,8; Median: 35) 

höhere ISS-Werte als die Überlebenden, bei denen der ISS zu ermitteln war, mit 14,3 (± 

12,6; Median: 13). 3 Patienten verstarben am Unfalltag, die übrigen 5 Patienten verstarben, 

während des stationären Aufenthaltes, in einem Zeitraum von 1 Tag bis 6 Monaten nach 

dem Unfall. Die hauptsächliche Ursache für das Versterben lag zumeist im thorako-

abdominellen Bereich. 4 der Patienten erlitten schwere Verletzungen des Thorax, 5 Läsio-

nen von abdominellen Organen. Schwere Weichteilverletzungen II° und III° waren bei 6 

der Verstorbenen dokumentiert, davon 5 als Decollements. Offene Frakturen der großen 
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Röhrenknochen fanden sich bei 3, Beckenfrakturen bei 2 Personen und subtotale Gliedma-

ßenamputationen bei 1 Person. Ein schweres Schädelhirntrauma lag bei 2 Patienten vor. 

Die Mittelwerte der AIS-Scores  waren bei den Verstorbenen für die Regionen Kopf, 

Thorax und Abdomen  mindestens einen Punkt höher als bei den Überlebenden. 

Das Durchschnittsalter der Verstorbenen lag bei 53,1 (± 26,0; Median: 65), wobei das 

der Überlebenden mit 31,7 Jahren (± 22,7; Median: 33) deutlich darunter lag. 

Im Verhältnis zeigten Überrolltraumen durch einen Zug mit 25% (n = 1) die höchste 

Letalität, gefolgt von LKW (n = 2, 16,7 %), Traktor (n = 2, 15,4%) und PKW (n = 1, 

5,9%). Zwei weitere Personen verstarben nach Überrollung durch einen Bagger bzw. 

Heulader. 

 

 

3.6 Bleibende Schäden 

 
Abgesehen von den Patienten, die verstarben (n = 8) oder die von einer Amputation betrof-

fen waren (n = 9), waren bei insgesamt 39 (46 %) Betroffenen bleibende Beeinträchtigun-

gen dokumentiert. Allerdings war nur bei 7 der übrigen Personen definitiv festzustellen, 

dass keine unfallbedingten Spätschäden zurückgeblieben sind.  

Unter Nervenläsionen im Bereich der unteren Extremität (n = 4) oder im Gesichtsbe-

reich (n = 4) leiden insgesamt 8 Patienten. Bei 15 Betroffenen wurden posttraumatische 

Arthrosen und bei zweien Fehlstellungen der verletzten Gelenke festgestellt. 3 Personen 

berichteten nach Beckenüberrolltrauma über Sphinkterdysfunktionen der Blase und / oder 

des Darms. 17 weitere Patienten sind von anderen Beeinträchtigungen wie starker Keloid-

bildung und Schwellneigung, Durchblutungsstörungen, chronischen Schmerzen, Ein-

schränkung der Nierenfunktion, einer dauerhaften Atelektase oder einem apallischem Syn-

drom betroffen. 

 

 

3.7 Patientenbefragung 

 
Von den 77 überlebenden Patienten waren zum Erhebungszeitpunkt weitere 4 verstorben. 

17 waren unbekannt verzogen. Somit standen 56 Betroffene zur Befragung zur Verfügung. 

Nach telefonischer Rückfrage verweigerten 9 Personen ausdrücklich die Teilnahme. Davon 

gaben 5 Patienten als Grund eine zu starke psychische Belastung an. 16 Bögen erhielten 
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wir trotz telefonischer Zusage nicht zurück. Von den somit insgesamt 31 zurückgesandten 

Fragebögen waren 28 vollständig ausgefüllt. 

Die Befragung mithilfe der POLO-Chart fand im Mittel 10 Jahre (± 13,4, Median: 7,5) 

nach dem Unfall statt. Der Zeitraum betrug minimal 2, maximal 73 Jahre. 

 

3.7.1 Fragebogen 1 

 
Die von uns zusätzlich zum POLO-Chart-Fragebogen gestellten Fragen ergaben, dass sich 

14 der 31 Patienten (45%) aufgrund des Überrolltraumas einmal oder mehrmals in einer 

stationären Rehabilitationsbehandlung befanden. Durchschnittlich kam es bei 1,7 (± 0,9) 

Aufenthalten zu 89,4 (± 68,2 ) Aufenthaltstagen (insgesamt 1251 Tage). 

13 der Befragten gaben eine Minderung der Erwerbsfähigkeit an, im Durchschnitt be-

lief sich diese auf 57,7% (± 30,1). Der Median betrug 50%, die minimale Minderung 10% 

und die maximale 100% bei 2 der Betroffenen. 

 

 

3.7.2 POLO-Chart 

 

Die Ergebnisse für die verschiedenen Teile der Polytrauma Outcome Chart sind in der ent-

sprechenden Reihenfolge im Folgenden ausführlich dargestellt. Erfasst wurden momenta-

ner objektiver Gesundheitszustand, die aktuelle Befindlichkeit, die subjektive Einschät-

zung des Gesundheitszustandes, körperliche Schmerzen, Körperfunktion, psychisches 

Wohlbefinden und soziale Faktoren, einige Kategorien auch mehrfach und in unterschied-

licher Ausprägung. 

 

Glasgow Outcome Scale (GOS) 

Zu Anfang wurden die Betroffenen oder deren Angehörige gebeten, ihren momentanen 

Gesundheitszustand folgendermaßen einzustufen:  

1. voll rehabilitiert / erwerbsfähig 

2. schwerbehindert / nicht pflegebedürftig 

3. schwerbehindert / pflegebedürftig 

4. vegetativ / apallisch 

5. verstorben 



 26

Dabei waren die meisten der Befragten (n = 18) voll rehabilitiert, 12 schwerbehindert, aber 

nicht pflegebedürftig und einer schwerbehindert und pflegebedürftig. In die zwei anderen 

Kategorien fiel kein Patient. 

 

Allgemeine Befindlichkeit 

Auf einer Skala von 0 bis 10 (0 bedeutet „sehr schlecht“, 10 „sehr gut“) beantworteten die 

Patienten die Eingangsfrage „Wie geht es Ihnen?“ im Mittel mit 6,6 (Median: 7). 3 Perso-

nen bezeichneten ihren Zustand als sehr gut, keiner als sehr schlecht. Ein Betroffener ord-

nete seiner Befindlichkeit den Wert 1 zu. 21 (67%) lagen über der Mitte „5“. Dabei ließ 

sich kein Zusammenhang zu den erlittenen ISS-Werten ermitteln. Auch eine Minderung 

der Erwerbsfähigkeit scheint keinen Einfluss auf das Wohlbefinden zu haben. Nur 7 der 

MdE-Patienten gaben einen Wert kleiner 6 an, dabei spielte auch die Höhe der MdE keine 

Rolle. 

 

EuroQol (European Quality of Life Instrument) 

Der EuroQol (EQ-5D) besteht aus einer visuellen Analogskala (VAS; von 0 – 100) zum 

aktuellen Gesundheitszustand sowie einem Index, der aus fünf Fragen zu folgenden Berei-

chen gebildet wird: 

1. Beweglichkeit / Mobilität 

2. Für mich selbst sorgen 

3. Allgemeine Tätigkeiten 

4. Schmerz / körperliche Beschwerden 

5. Angst / Niedergeschlagenheit 

Diese Fragen können jeweils dreistufig beantwortet werden („keine Probleme“, „einige 

Probleme“, „extreme Probleme“). Jede der Antworten erhält durch einen speziellen Koef-

fizienten ein spezifisches Gewicht und durch weitere Rechenschritte erzielt man einen 

Wert, der sich zwischen 0,9268 (bestmöglicher Wert, gute Lebensqualität) und -0,6803 

(schlechtmöglichster Wert, schlechte Lebensqualität) bewegt. 

Der Median der VAS betrug hier 70. Als denkbar schlecht (= 0) bezeichnete kein Pati-

ent seinen Gesundheitszustand, mit 100 („bester denkbarer Gesundheitszustand“) bewerte-

ten diesen 2 Patienten. 23 Betroffene (74%) wählten einen Wert größer gleich 50 (vgl. Ab-

bildung 11). Im Vergleich mit einer deutschen Normstichprobe der EuroQol-Gesellschaft 

zeigte sich, dass bei der Einschätzung des aktuellen Gesundheitszustandes anhand der VAS 

61,3% unserer Patienten unter dem durchschnittlichen deutschen Mittelwert von 78 Punk-

ten lagen [100]. 
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Abbildung 11. Individuelle Einschätzung des Gesundheitszustand anhand der visuellen Analogskala (VAS) des Europe-
an Quality of Life Instrument (EuroQol); ein Punkt entspricht einem Patienten. Eingezeichnet ist der Mittelwert der 
deutschen Normstichprobe (78). 

 

Die Berechnung des EuroQol-Wertes war bei 30 Patienten möglich, einer beantwortete 

die dafür notwendigen fünf Fragen nicht vollständig. Es traten Werte von -0,0327 bis 

0,9268 auf. Der Median betrug 0,6471. Die Mehrzahl der Befragten bewegte sich somit in 

der oberen Hälfte, wie Abbildung 12 zeigt. Auch hier war kein Zusammenhang zwischen 

ISS und schlechterem Gesundheitszustand festzustellen. 
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Abbildung 12. Darstellung der individuellen EuroQol5D-Werte (European Quality of Life Instrument 5 Dimensions); 
ein Kreis entspricht einem Patienten mit dem jeweils individuell erreichten Wert. Eingezeichnet sind außerdem der best- 
und schlechtmöglichste zu erreichende Wert. Werte kleiner 0,9268 bedeuten eine Einschränkung der Lebensqualität. 

 

Zu den 5 Dimensionen des EuroQol existieren Vergleichswerte für jeden einzelnen Be-

reich. In der Normstichprobe wurden im Bereich Mobilität von 25% der Befragten Prob-

leme angegeben, bei unserem Kollektiv bei 55%. Dabei wurden die Punkte „einige Prob-

leme“ und „extreme Probleme“ zusammengefasst. In sämtlichen Dimensionen fiel der Un-

terschied ähnlich groß aus. Im Bereich „Für mich selbst sorgen“ standen den 6% der 

Normstichprobe mit Problemen 19% der in unserer Studie befragten Patienten gegenüber. 

In der Kategorie „Allgemeine Tätigkeiten“ haben in Deutschland durchschnittlich 18% der 

Bevölkerung Probleme, in unserem Kollektiv 61%. Über Schmerzen klagen bei uns 77% 

Euroqol VAS (1-100)
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und über Angst / Niedergeschlagenheit 45%, entgegen 44% bzw. 21% in der Normalbe-

völkerung. 

 

Medical Outcome Study 36-item Short Form Health Survey (SF36) 

Der SF 36 besteht aus 36 Fragen, die teilweise mit ja / nein oder 3-, 5-, oder 6-stufig be-

antwortet werden können. Diese Fragen, bzw. deren Antworten, werden zur Auswertung in 

8 separaten Subskalen mit jeweils 0 – 100 Punkten zusammengefasst, wobei 100 optimal 

ist. Zusätzlich kann aus den 8 Subskalen anschließend je eine psychische und körperliche 

Summenskala erstellt werden. 

Die Subskalen erfassen untenstehend abgebildete Bereiche. 

 

Tabelle 2. Beschreibung der 8 Subskalen des SF-36 (Short Form Health Survey); entnommen aus der Auswertungsvor-
schrift Polytrauma Outcome (POLO-Chart) der DGU (Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie) [4] 
 

 

 

In der Auflistung, die der Auswertungsvorschrift der DGU entnommen wurde, sind die 

Normwerte für eine typische Traumapopulation (angepasst gemäß der Alters- und Ge-

schlechterverteilung im Traumaregister der DGU) vermerkt [4]. 

Für den Bereich „Körperliche Funktionsfähigkeit“ war es möglich, für alle 31 Befrag-

ten einen Wert zu ermitteln. Der Median betrug 70 Punkte. Der bestmögliche Wert von 

100 wurde 3 Mal erzielt, der schlechtmöglichste von 0 einmal. Unter dem angegebenen 

Normwert von 89,3 Punkten lagen 64,5 % (n = 20) der Patienten. 
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Bei der „Körperlichen Rollenfunktion“ waren wegen nicht beantworteter Teilfragen 

nur Punktzahlen für 29 Personen errechenbar. Hier betrug der Median 75 Punkte. 16 Per-

sonen (55,2%) lagen unter dem Grenzwert von 88,1 Punkten. 100 Punkte wurden von 13,0 

Punkte von 9 Patienten erreicht. Hier war außerdem eine negative Korrelation zwischen 

ISS und Skalenwert festzustellen. Personen die einen ISS größer 20 erlitten hatten, zeigten 

meist eine bedeutende Einschränkung der körperlichen Rollenfunktion. 

Der Fragenkomplex zu „Körperliche Schmerzen“ wurde von 30 Befragten komplett 

beantwortet. Mit einem Median von 68 Punkten lagen hier 17 (56,7%) der Patienten unter 

dem Normwert 83,1. Der Wert 0 wurde zweimal erzielt, 100 achtmal. 

Für die Subskala „Allgemeine Gesundheitswahrnehmung“ betrug der Normgrenzwert 

71,4 Punkte. Darunter lagen 20 von 31 Befragten (64,5% ). Der Median betrug 62 Punkte; 

bei einem das Minimum von 10 und einem Maximum von 97 Punkten. 

Im Bereich „Vitalität“ zeigten sich ähnliche Ergebnisse. Unter dem Grenzwert von 66 

Punkten befanden sich wiederum 20 von 31 Personen (64,5%). Das Minimum lag bei 5 

und das Maximum bei 90 Punkten, der Median bei 60. 

58,6% (17 von 29) der Betroffenen erzielten für die Subskala „Soziale Funktionsfähig-

keit“ einen Wert von unter 90,5 Punkten. Das Minimum betrug hier 25 (n = 4) und das 

Maximum 100 Punkte (n = 12), der Median 87,5 Punkte. 

Für die „Emotionalen Rollenfunktion“ wurden bei 28 vollständig beantworteten Fra-

genkomplexen nur 3 Werte erzielt: 0 (n = 8), 33,3 (n = 3) und 100 (n = 17). 11 (39,3%) 

lagen damit unter dem Normwert von 92,0 Punkten. Der Median belief sich auf 100. 

Der Subskala 8 „Psychisches Wohlbefinden“ ist der Normwert 75,4 zugeordnet. Werte 

darunter erzielten 14 von 31 Patienten (45,1%). Bei einem Median von 76 betrug das Mi-

nimum 20 (n = 1), das Maximum 92 (n = 2). Zur Übersicht dient Tabelle 3. 

 

Tabelle 3. Zusammenfassung der jeweiligen Ergebnisse in den SF-36 (Short Form Health Survey)-Subkalen / Summen-
skalen (Pkte: Punkte, Min: Minimum, Max: Maximum) 
 

Skala 
unter Normwert 

(%)  
gültige Werte  

n 
Median 
(Pkte) 

Normwert  
(Pkte) 

Min/Max  
(Pkte) 

Körperliche Funktionsfä-
higkeit 64,5 31 70 89,3 0/100 

Körperliche Rollenfunktion 55,2 29 75 88,1 0/100 

Körperliche Schmerzen 56,7 30 68 83,1 0/100 

Allgemeine Gesundheit 64,5 31 62 71,4 10/97 

Vitalität 64,5 31 60 66,0 5/90 

Soziale Funktionsfähigkeit 58,6 29 87,5 90,5 25/100 

Emotionale Rollenfunktion 39,3 28 100 92,0 0/100 

Psych. Wohlbefinden 45,1 31 76 75,5 20/92 

 

Körperl. Summenskala 57,1 28 45,6 50,0 22,4/62,4 

Psych. Summenskala 46,4 28 50 50,0 19,7/63 
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Die 2 Summenskalen wurden aus den 8 vorangehend beschriebenen Subskalen berech-

net. Da insgesamt nur 28 der 31 zurückgesandten Fragebögen vollständig beantwortet wa-

ren, konnten für Erstere nur 28 Werte berechnet werden. Die gewonnenen Daten bewegen 

sich um den Wert 50, der den Mittelwert der Normstichprobe darstellt. Abweichungen 

noch unten deuten damit auf ein Defizit im körperlichen bzw. psychischen Bereich hin. 

Wie aus Abbildung 13 ersichtlich wird, lagen 16 der 28 Patienten (57,1%) unter dem 

Mittelwert der körperlichen Summenskala (Median: 45,6). 
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Abbildung13. Verteilung der Befragten um den Normstichprobenmittelwert der körperlichen Summenskala (50) in 
Punkten (Pkte). Ein Kreis entspricht einem Patienten. Eine Abweichung nach unten weist auf ein Defizit im körperlichen 
Bereich hin. 

 

Ein psychisches Defizit wiesen 13 (46,4%) Betroffene auf. (Median: 45,6). Die Abwei-

chungen nach unten fielen in beiden Fällen stärker aus als nach oben. 
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Abbildung 14. Verteilung der Befragten um den Normstichprobenmittelwert der psychischen (psych.) Summenskala 
(50) in Punkten (Pkte). Ein Kreis entspricht einem Patienten. Eine Abweichung nach unten weist auf ein Defizit im psy-
chischen Bereich hin. 
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Modul Trauma Outcome Profile (TOP) 

In der aktuellen Version des Modul TOP werden folgende 10 Dimensionen / Subskalen 

bestimmt. Ähnlich dem SF-36 besteht jede Dimension aus einem Fragenkomplex. 

1. Depression 

2. Ängstlichkeit 

3. Posttraumatic Stress Disorder (PTSD)  

4. Soziale Aspekte 

5. Schmerzen 

6. Körperliche Funktion 

7. Aktivitäten 

8. Mentale Funktion 

9. Körperbild 

10. Zufriedenheit 

Für das eigens von der AG Polytrauma der DGU entwickelte Instrument liegen nun bereits 

die Ergebnisse einer Validierungsstudie vor. Nach Neugewichtung der Antworten stellt 

nun der Wert von 80 Punkten einheitlich den Grenzwert für die Normalpopulation dar, d.h. 

90 – 95% der Patienten aus der Normstichprobe liegen über dem Skalenwert 80. 

Zu sämtlichen Punkten des Modul TOP konnten erfreulicherweise alle 31 Fragebögen aus-

gewertet werden. 

Für den Bereich „Depression“ lagen 12 der Patienten (38,7%) unter dem Grenzwert 

von 80 Punkten (Median: 95,7). Den minimalen Wert von 0 erzielten 2, den maximalen 

von 100 erreichten 10 Personen. 

41,9% (n = 13) wiesen in der Dimension „Ängstlichkeit“ weniger als 80 Punkte auf. 

Dabei erzielten 11 Betroffene den Wert 100, einer die Punktzahl 0, bei einem Median von 

95. 

Für die Subskala „PTSD“ lagen 14 Patienten (45,2%) unter dem Grenzwert. Die glei-

che Anzahl erreichte auch den Wert 100; keiner die Punktzahl 0 (Median 89,3). 

Im Bereich „Soziale Aspekte“ erzielten 18 Patienten den bestmöglichen Wert 100 

(58,1%), 11 (35,5%) Punktzahlen unter der Marke von 80 (Median 100). 

Für die Subskalen „Schmerzen“ und „körperliche Funktion“ wurden die 10-stufigen 

Antworten (0 = „keine Schmerzen“, 5 = „mittelstarke Schmerzen“, 10 = „unerträgliche 

Schmerzen“) zu 14 Körperregionen nach Validierung am SF-36 umkodiert und berechnet. 

Die gleichen Fragen wurden den Patienten im Pre-Status-Teil der POLO-Chart zur Zeit vor 

dem Unfall gestellt. Zum besseren Vergleich werden sie an dieser Stelle mit aufgeführt. 
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Im Bereich „Schmerzen“ erzielten nach dem Unfall 13 (41,9%) der Befragten Punkt-

zahlen weniger als 80. Bei einem Median von 82,5 Punkten errechnete sich das Minimum 

(0) bei 3, das Maximum bei 4 Patienten. Vor dem Unfall hatten 3 (9,7%) Personen unter 80 

Punkten gelegen (Median: 100, Min.: 52, Max.: 100 ). Bei den meisten Patienten war in 

Folge des Überrolltraumas eine Schmerzzunahme festzustellen. 
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Abbildung 15. Vergleich der Schmerzskalen vor und nach dem Unfall; Senkrecht dargestellt sind die individuellen Dif-
ferenzen je Patient. Waagerecht eingezeichnet ist der Grenzwert für die Normstichprobe (80) in Punkten (Pkte). 

 

Für die Dimension der körperlichen Funktion zeigten sich ähnliche Ergebnisse. Nach 

dem Überrolltrauma befanden sich hier ebenfalls 13 Patienten unter der 80 Punkte-Marke, 

davor waren es 3 gewesen. Der Median betrug nach dem Unfall 87,5 mit einem Minimum 

von 0 (n = 3), und einem Maximum von 100 (n = 8), vor dem Unfall betrug dieser 100, mit 

einem Minimum von 46 und einem Maximum von 100 (n = 23). 
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Abbildung 16. Vergleich der Funktionsskalen vor und nach dem Unfall; Senkrecht dargestellt sind die Differenzen; 
Waagerecht eingezeichnet ist der Grenzwert für die Normstichprobe (80) in Punkten (Pkte). 

 

Auch hier wiesen viele Patienten infolge des Überrolltraumas Defizite in der Körper-

funktion auf. 

Bei Betrachtung der Einzelwerte zeigte sich zusätzlich, dass bereits vor dem Überroll-

trauma bei einigen Patienten hauptsächlich Schmerzen im Bereich der Wirbelsäule vor-

handen gewesen waren. Danach konzentrierten sich die Beschwerden im unteren Teil des 

Körpers. 
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Abbildung 17. Gegenüberstellung der Mittelwerte (MW) von Schmerz- bzw. Funktionswerten vor und nach dem Unfall; 
Werte vor dem Unfall sind jeweils schwarz, Werte nach dem Unfall jeweils rot dargestellt. (OA: Oberarm, UA: Unter-
arm, OS: Oberschenkel, US: Unterschenkel) 
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In der Dimension „Aktivitäten“ befanden sich 12 Betroffene (38,7%) unter dem 

Grenzwert der Normstichprobe. Bei einem Median von 92,7 lag das Minimum bei 6,67 (n 

= 1) und das Maximum bei 100 (n = 7). 

Mit 58,1% (n = 18) erzielten in der Subskala „Mentale Funktion“ über die Hälfte der 

Personen einen Punktwert unter 80; das Minimum erreichten 3, das Maximum 9 Patienten. 

(Median: 73,3). Hier ließ sich zudem, im Gegensatz zu den anderen Bereichen, eine nega-

tive Korrelation zur Verletzungsschwere, d.h. dem ISS (soweit vorhanden) feststellen. ISS-

Werte über 20 bedeuteten zumeist eine mentale Funktion unter 80 Punkten. 

Auch was das Körperbild betrifft, befanden sich die Mehrzahl der Befragten unter der 

80-Punkte-Marke. Der minimale Wert von 0 war bei einem Median von 75 fast genauso 

häufig (n = 7), wie der maximale (n = 8). 

Im Bereich „Zufriedenheit“ erzielten wieder mehr als die Hälfte (n = 18) Punktzahlen 

über 80. 9 der Betroffenen waren sehr zufrieden, 8 überhaupt nicht (Median: 75). Nachfol-

gend die Übersicht der Ergebnisse des Modul TOP vereinfacht in Tabelle und Diagramm. 

 

Tabelle 4. Zusammenfassung der Ergebnisse des Modul TOP (Trauma Outcome Profile); (Pkte: Punkte; PTSD: Post 
Traumatic Stress Disorder) 
 

Skala % unter Normwert Median (Pkte) Normwert Min/Max (Pkte) 
Depression 38,7 95,7 80 0/100 
Ängstlichkeit 41,9 95 80 0/100 
PTSD 45,2 89,3 80 12,1/100 
Soziale Aspekte 35,5 100 80 12,5/100 
Schmerzen 41,9 82,5 80 0/100 
Körperliche Funktion 41,9 87,5 80 0/100 
Aktivitäten 38,7 92,7 80 6,7/100 
Mentale Funktion 58,1 73,3 80 0/100 
Körperbild 54,8 75 80 0/100 
Zufriedenheit 41,9 97,5 80 0/100 
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Abbildung 18. Säulendiagramm der 10 Modul TOP (Trauma Outcome Profile)-Skalen mit jeweiliger Anzahl der Patien-
ten, die unter bzw. über dem Normwert von 80 Punkten lagen (bei n = 31 Patienten); (PTSD: Post Traumatic Stress Di-
sorder) 

 

PRE- / POST-Status 

Neben Fragen zu Schmerz und Körperfunktion werden im PRE-Status der POLO-Chart 

auch Fragen zu Familienstand, Schulbildung und Beruf vor dem Unfall gestellt. Analog 

werden diese Punkte nochmals im POST-Status abgefragt. 

Im Vergleich unserer Daten zeigte sich, dass nach dem Ereignis kaum Verschiebungen 

bezüglich des Familienstatus stattfanden (1 Scheidung, zahlenmäßig mehr Partnerschaf-

ten). Auch keine zusätzlichen Ausbildungsabbrüche waren zu vermerken. Im Bereich „Be-

ruf“ war festzustellen, dass nach dem Überrolltrauma 1 Patient arbeitsunfähig und 4 Be-

troffene unfallbedingte Frührentner sind. 

Im letzten Teil des POST-Status gaben 7 der 31 (22,5%) Befragten ein weiteres belas-

tendes Ereignis nach dem Unfall an. Die aufgeführten Geschehnisse waren sehr vielfältig. 

So wurden genannt: Tod eines Verwandten, Tod eines Freundes, Krankheit eines Eltern-

teils, Scheidung, Schlaganfall, mehrfache Sehnervenentzündung und berufliche Probleme. 

Um zu untersuchen, inwieweit diese Ereignisse die Ergebnisse unserer Befragung beein-

flussen, wurden die berechneten Werte der genannten 7 Betroffenen mit den der übrigen 

Befragten verglichen. Dabei zeigte sich, dass im Bereich des Körperlichen (Funktion, 

Schmerzen, Allgemeine Gesundheit, Vitalität, Aktivität, Körperbild) keine signifikanten 

Unterschiede festzustellen waren. Auch hinsichtlich psychischer Einschränkungen ergaben 

sich in den meisten Dimensionen des SF-36 und Modul TOP keine Auffälligkeiten. Für die 

Skalen „Emotionale Rollenfunktion“, „Psychische Subskala“, „Soziale Aspekte“ und „Zu-

friedenheit“ erzielten die 7 Patienten im Schnitt sogar um 6 – 18 höhere Punktzahlen. Da-

gegen deutete sich in den Bereichen „Depression“, „PTSD“ und „Mentale Funktion“ eine 
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leichte Abweichung nach unten an (5 – 9 Punkte). Die Bandbreite der Werte war aber in 

beiden Gruppen ähnlich. 

4 der Befragten gaben an, wegen des Unfalles zumindest zeitweise arbeitslos gewesen 

zu sein. Keiner machte eine Umschulung, 2 wechselten aufgrund der Unfallfolgen ihren 

Arbeitsplatz. 8 Patienten gaben an, einen finanziellen Nachteil gehabt zu haben. Schwie-

rigkeiten mit Behörden hatten 6 der Befragten, dabei handelte es sich fast ausschließlich 

um Streitigkeiten mit (Kranken-) Versicherungen. 4 Betroffene wünschten sich mehr Hilfe 

im Umgang mit Ämtern, nur 1 Patient äußerte explizit den Wunsch nach besserer psycho-

logischer Betreuung im Krankenhaus.  
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4 Diskussion4 Diskussion4 Diskussion4 Diskussion    
 
Das Überleben und ein optimales funktionelles Behandlungsergebnis nach einem Trauma, 

unabhängig von der Ursache, sind zunächst oberste Priorität in der Unfallchirurgie. 

Allerdings hat sich in den letzten Jahren vermehrt gezeigt, dass noch andere Faktoren 

als etwa die klassischen chirurgischen Endpunkte Mortalität, Morbidität und Komplikati-

onsraten das weitere Leben der Patienten entscheidend beeinflussen [14, 104, 105]. „Le-

bensqualität“ ist zu einem zentralen Begriff in der Medizin geworden. Diese wird neben 

dem bloßen Überleben und funktionellen Outcome meist ebenfalls durch psychische und 

soziale Beeinträchtigungen, sowie chronische Schmerzzustände beeinflusst. Obwohl der 

Begriff „Lebensqualität“ bereits 1977 in den Index Medicus eingeführt wurde, besteht über 

die Definition und Messung immer noch keine Einigkeit [14, 41, 104]. Zur Messung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität wurden in vergangener Zeit einige Instrumente ent-

wickelt (z.B. SF-36, EuroQol, GOS). Diese werden bereits in den verschiedensten Berei-

chen der Medizin eingesetzt, anfänglich v.a. in der Onkologie, aber nun auch in der Unfall-

chirurgie. Bisher wurden allerdings hauptsächlich bestimmte Verletzungsmuster betrachtet 

[21]. Da die genannten Instrumente allein die speziellen Eigenschaften von polytraumati-

sierten Patienten nicht ausreichend erfassen, wurde zu diesem Zweck im Jahre 2002 von 

der AG Polytrauma der DGU ein Fragenbogen entwickelt, der bereits anerkannte Scores 

umfassen und noch entsprechend ergänzt werde sollte, die Polytrauma Outcome Chart 

[83]. Die laut einiger Autoren unbedingt notwendigen Dimensionen „Körperliche Funkti-

on“, „Psychologische Funktion“, „Soziale Funktion“ und „Persistierende Symptome“ sind 

darin ausführlich enthalten [14, 19, 105]. Zur Verwendung der POLO-Chart in dieser Stu-

die zur Lebensqualität nach Überrolltrauma entschlossen wir uns deshalb, da beobachtet 

wurde, dass Überrolltraumen häufig zu multiplen, schwerwiegenden Verletzungen führen. 

Nicht fielen Komplikationen auf, welche die Betroffenen noch Jahre nach dem Ereignis 

beeinträchtigten. Daher hofften die Autoren, mit dieser Untersuchung anhand der retro-

spektiven Darstellung des Patientenkollektives, kombiniert mit der Befragung im Längs-

schnitt, eventuelle Verbesserungsmöglichkeiten zur Lebensqualität aufzudecken. 

Wünschenswert wäre die Befragung zu einem einheitlichen Zeitpunkt nach dem Über-

rolltrauma gewesen. Dies ließ sich aber aufgrund der begrenzten Überrollunfälle am Uni-

klinikum Ulm zum Untersuchungszeitpunkt nicht realisieren. Eine Ausweitung des Unter-
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suchungszeitraumes war wegen des eingeschränkten Zuganges auf die digitale Datenbank 

nicht möglich. Beabsichtigt war ebenfalls eine höhere Beteiligung an der schriftlichen, 

bzw. telefonischen Befragung. Auch nach intensiver Recherche waren die neuen Adressda-

ten vieler Betroffener nicht eruierbar waren. Zudem wurden überraschend viele konkrete 

Absagen beobachtet, u.a. aufgrund von zu starker psychischer Belastung. Trotz nicht be-

antworteter Fragebögen sprechen diese Aussagen für sich selbst und können in gewisser 

Weise in die Auswertung der Ergebnisse mit eingehen. Eine Vorselektierung des Patien-

tenkollektivs ist somit aber auch nicht einwandfrei auszuschließen. Die Geschlechtervertei-

lung entspricht allerdings der des ursprünglichen Patientenkollektivs, ebenso wie in etwa 

die Altersverteilung am Unfalltag. Auch die prozentuale Beteiligung der überrollenden 

Vehikel war ähnlich, lediglich die Kategorie „Zug“ war überhaupt nicht vertreten. Zudem 

zeigte sich eine Verteilung der Resultate auf der gesamten Bandbreite der jeweiligen Skala. 

 

Epidemiologie 

Das mediane Alter und die Geschlechterverteilung in unserem Kollektiv entspricht weitge-

hend den Ergebnissen des Traumaregisters der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie. 

[3, 5]. Erwerbstätige Männer waren damit auch hier am häufigsten betroffen. Über die 

Hälfte der Unfälle geschahen im berufsfähigen Alter, knapp 50% berufsgenossenschaftlich 

versichert. Diese Tatsache verdeutlicht erneut die u.a. wirtschaftlichen Auswirkungen eines 

(Poly-) Traumas. 

Kinder und Jugendliche unter 20 und Senioren über 60 Jahren machten zusammen 57% 

der Betroffenen aus. Dies korreliert ebenfalls mit der Feststellung zahlreicher anderer Au-

toren, nach denen ältere Menschen und Kinder die am häufigsten betroffenen Altersgrup-

pen sind, die als Fußgänger in Verkehrsunfälle verwickelt werden [8, 47, 53, 69, 88, 90]. 

 

Unfallmechanismus 

Bei Betrachtung der überrollenden Vehikel fällt trotz der Vielfältigkeit auf, dass PKW, 

Traktoren, LKW, Busse, Züge und Gabelstapler den Hauptanteil trugen. Im Straßenverkehr 

und der Landwirtschaft waren, wie bereits festgestellt, hauptsächlich Kinder, Jugendliche 

und Senioren betroffen. Im Bereich der Berufsunfälle dominierte dementsprechend die 

Gruppe der Erwachsenen zwischen 20 und 60 Jahren.  

Was die Verletzungsschwere angeht, so hat sich auch in dieser Studie gezeigt, ist der 

Zug als gesondertes Fahrzeug zu sehen. Hier liegt kein typischer Überrollmechanismus 

vor, sondern vielmehr ein Abscheren bzw. Abquetschen der betroffenen Körperregion. 
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Dadurch werden im Allgemeinen besonders schwere Verletzungsmuster verursacht [30, 

72, 95]. 

Allerdings können auch durch andere Vehikel, wie PKW und Landwirtschaftsmaschi-

nerie, schwerste Läsionen entstehen. Die Verletzungsschwere hängt beim Überrollen von 

unterschiedlichen Faktoren wie Körperregion, Geschwindigkeit und Masse des Vehikels, 

Bremsmanöver etc. ab. Es kann daher keine verlässliche Aussage über Regelmäßigkeiten 

der Verletzungsmuster und -schwere in Abhängigkeit des Fahrzeugs gemacht werden. 

Tendenziell nahmen jedoch Schwere der Verletzung und Letalität mit der Masse des Vehi-

kels zu. Die Todesfälle unseres Kollektivs waren bis auf eine Ausnahme (PKW) auf Zug 

und Lastvehikel zurückzuführen. 

In unserer Studie fielen die Verletzungen durch Gabelstapler nach ISS eher geringer 

aus. Jedoch traten alle im Bereich des Fußes und Unterschenkels auf, z.T. mit komplizier-

ten Knochen und Weichteilläsionen, und zogen subjektive (z.B. unkontrollierbare Schmer-

zen) und objektive (Kompartmentsyndrom, Amputation) nach sich. Auch dieses Problem 

ist bei 35,7% Stapler-bedingten Arbeitsunfällen im Jahre 2004 durchaus bekannt, wobei in 

55% der Fälle Unterschenkel oder Fuß betroffen waren [13, 26, 48, 82, 109]. 

 

Verletzungsmuster 

Was die Verletzungsmuster betrifft, so ist aufgrund der retrospektiven Datenerhebung bei 

den meisten Patienten nicht einwandfrei auszuschließen, dass sie vor der eigentlichen Ü-

berrollung in aufrechter Position angefahren wurden. Dennoch traten die in der Literatur 

im Zusammenhang mit Überrolltraumen genannten Verletzungen auch in unserem Patien-

tenkollektiv gehäuft auf [12, 34, 52, 62, 81, 100, 106, 107]. Dabei betrug der mediane AIS-

Score 2 – 4 Punkte. Vor allem Extremitätenverletzungen, hauptsächlich die der unteren 

Extremität, mit Frakturen und schweren Weichteilverletzungen standen im Vordergrund. 

Decollements traten mit 46% sehr häufig auf. 26% der Gliedmaßen erreichten in der Beur-

teilungen nach MESS einen kritischen Score von > 4 Punkten. Auch das Becken war mit 

ca. 20% nicht selten von Frakturen betroffen, z.T. mit Läsionen des Anogenitaltraktes. 

Kompressionsverletzungen von Thorax und Abdomen waren immerhin bei 41% der Be-

troffenen festzustellen und in den meisten Fällen für ein Versterben verantwortlich. Schä-

delhirntraumen, wie sie in der Literatur häufig bei Kindern und Senioren als Fußgänger 

beschrieben werden, waren eher selten, ebenso wie Verletzungen der Wirbelsäule [8, 39, 

51, 53]. 

Entsprechend den Verletzungen war bei den meisten Betroffenen eine operative Ver-

sorgung notwendig, meist Weichteileingriffe und / oder Osteosynthesen. Bei den operier-
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ten Patienten entsprach die durchschnittliche Anzahl der Eingriffe der eines Polytraumati-

sierten [8]. Wie Bardenheuer et al. feststellten, wird die Gesamtbehandlungsdauer maßgeb-

lich von der Schwere des Extremitätentraumas beeinflusst [8]. Tendenziell trifft dies auch 

hier zu, allerdings fielen auch bei Patienten mit Kombinationsverletzungen lange Kranken-

hausaufenthaltsdauern auf und eine Kausalität war somit nicht zweifelsfrei zu beweisen. 

Trotz der mit 64% zahlreichen weniger schwerwiegenden Traumen in den ISS-

Gruppen I und II, befanden sich in den Gruppen III und IV 36% der Patienten. Immerhin 

42% der Patienten erlitten mit einem ISS > 16 eine potentiell lebensbedrohliche Verletzung 

[7, 36]. Eine Letalität von 9% bekräftigt angesichts dieser Tatsache zusätzlich die Bedroh-

lichkeit eines Überrolltraumas. Allerdings lag die Todesursache entgegen den Ergebnissen 

einiger großer Studien zu Unfällen zwischen Vehikeln und Fußgängern nicht hauptsächlich 

im Bereich des Schädels, sondern des Thorax und Abdomens [8, 15, 47, 51, 53]. Dies mag 

zum einen daran liegen, dass sich unter den Verstorbenen keine Kinder unter 10 Jahren 

befanden und zum anderen, dass die Opfer bereits am Boden lagen und somit keine typi-

sche Anprallverletzung erlitten. Die geringe Beteiligung des Schädels spiegelte sich eben-

falls in den meist hohen GCS-Werten wieder. 

Entsprechend der Literatur ließ sich auch hier – zusätzlich zu deutlich höheren ISS-

Werten im Vergleich zu den Überlebenden – ein Zusammenhang zwischen zunehmendem 

Alter und Letalität feststellen [6, 8, 47]. 5 der 8 Verstorbenen waren am Unfalltag älter als 

60 Jahre. 

 

Lebensqualität 

Bei über einem Drittel der Patienten waren zum Erhebungszeitpunkt bleibende 

Beeinträchtigungen nachzuweisen. Eine Einschränkung der Lebensqualität war also in 

vielen Fällen wahrscheinlich. 

Als entscheidender Parameter der Lebensqualität gilt die berufliche Wiedereingliede-

rung [21, 22, 42, 36, 59, 67, 68, 73]. 42% der Patienten stuften sich bei gleichzeitig beste-

hender MdE als schwerbehindert ein. Aber nur 16% waren aufgrund des Überrolltraumas 

nicht mehr in der Lage zu arbeiten. Damit konnte der überwiegende Teil wieder ins Be-

rufsleben eingegliedert werden, zumeist im alten Beruf.  

Die allgemeine Befindlichkeit variierte zum Teil sehr stark, lag aber im Schnitt im obe-

ren Drittel. Bei der visuellen Analogskala des EuroQol lagen 61% unseres Patientenguts 

unter dem Mittelwert der deutschen Normalbevölkerung. Im Vergleich mit einem Po-

lytraumakollektiv, das Zettl et al. 1998 – 2000 untersuchten, zeigten sich damit ebenfalls 

schlechtere Werte [110]. Auch in den 5 Dimensionen des EuroQol fanden sich im Gegen-
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satz zur Normalbevölkerung deutliche Defizite der Überrollpatienten. Am größten waren 

diese Defizite im Bereich „Allgemeine Tätigkeiten“ und „Schmerzen“. Die Ergebnisse 

ähnelten denen von Zettl et al., waren tendenziell sogar schlechter [110]. 

Hinsichtlich der Subskalen des SF-36 beurteilten die Betroffenen ihren Zustand in den 

meisten Bereichen wesentlich negativer als die deutsche Vergleichspopulation. Davon aus-

genommen waren die Skalen „Emotionale Rollenfunktion“, „Psychisches Wohlbefinden“ 

und „Psychische Summenskala“. 

Im traumaspezifischen Modul TOP zeigten sich – anbetracht der Tatsache, dass sich 90 

– 95% der Normalbevölkerung über dem Grenzwert befinden – bei unseren Patienten Ab-

weichungen in sämtlichen Dimensionen. Nur etwa 50 – 60 % des hier untersuchten Kollek-

tivs lagen darüber. Am stärksten machten sich die Einschränkungen in den Skalen „Kör-

perbild“ und „Mentale Funktion“ bemerkbar, beide der Psyche zuzuordnen. Im SF-36 wa-

ren für diesem Bereich allerdings keine Auffälligkeiten zu verzeichnen.  

Eine weitere Untersuchung hinsichtlich Alters und ISS-Gruppen, erschien uns bei einer 

Rücklaufquote von 31 Fragebögen nicht sinnvoll. Dieses mag im folgenden unter anderem 

für von anderen Autoren abweichenden Ergebnissen verantwortlich sein. 

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Höhe des ISS und der Stärke der Ein-

schränkung in der Lebensqualität konnte wie bei Burghofer et al. in den meisten Fällen 

nicht festgestellt werden [21]. Lediglich eine schwache Korrelation machte sich in der 

Subskalen „Körperliche Rollenfunktion“ des SF-36 und „Mentale Funktion“ des Modul 

TOP bemerkbar. Dort waren bei ISS-Scores > 20 häufig eine stärkere Einschränkung fest-

zustellen (nicht signifikant). Bei einigen Patienten fielen trotz hohen ISS-Scores und objek-

tiv schweren Beeinträchtigungen extrem positive Werte in vielen Bereichen auf, ebenso 

wie bei den Personen, die nach dem Unfall noch weitere belastende Ereignisse erlebten. 

Dieses Phänomen ist in der Literatur als „Zufriedenheitsparadoxon“ bekannt und wahr-

scheinlich auf Persönlichkeitsstrukturen, die Anpassungsfähigkeit des Menschen und somit 

eine Verschiebung des Sollwertes zurückzuführen [45]. 

Es ist bekannt, dass Extremitätenverletzungen besonders der unteren Extremität auf-

grund starker Schmerzen und Behinderungen oft in großem Maße zur Einschränkung der 

Lebensqualität beitragen [14, 22, 78, 96, 109, 110]. Tendenziell wurde dies auch hier beo-

bachtet, aber ein signifikanter Zusammenhang mit schlechteren Ergebnissen im EuroQol, 

SF-36 und Modul TOP kann nicht eindeutig bewiesen werden. Es traten zwar zahlreiche 

Extremitätenverletzungen auf, aber gehäuft in Verbindung mit anderen schweren Läsionen. 

Diese Kombinationsverletzungen wiesen jedoch in den Bereichen „körperliche Rollen-

funktion“ (SF-36) „mentale Funktion“ (Modul TOP) und „Aktivitäten“ deutlich schlechte-
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re Skalenwerte als Einzelverletzungen auf. Da sich bei der Betrachtung der Einzelwerte 

von Schmerz und Funktion hinsichtlich der Körperregionen eine deutliche Gewichtung im 

unteren Teil des Körpers offenbarte, ist ein starker Einfluss von Verletzungen der unteren 

Extremität zu vermuten. Kopfschmerzen wurden im Gegensatz zu anderen Traumakollek-

tiven eher selten angegeben [21, 78]. 

Entgegen den Feststellungen von Ott et al. fanden wir keine Verbesserung der Lebens-

qualitätsparameter mit zunehmenden Abstand zum Unfallereignis innerhalb der ersten Jah-

re [78]. Eine leichte Tendenz in diese Richtung zeigte sich in der Dimension „Soziale As-

pekte“ des Modul TOP.  

Auf die direkte Frage, ob zusätzlich Hilfestellungen irgendeiner Art gewünscht wür-

den, äußerte nur ein Patient den Wunsch nach frühzeitiger psychologischer Hilfe. Das lässt 

entweder darauf schließen, dass meist kein Hilfebedürfnis nach Unfallereignissen besteht 

und das Trauma als belastender Faktor überbewertet ist, oder aber, dass psychologische 

Betreuung noch immer eine Tabuthema ist. Gegen die erste Möglichkeit spricht, dass eini-

ge Studien der vergangenen Jahre gezeigt haben, dass zahlreiche Opfer unter traumaspezi-

fischen Belastungsreaktionen leiden. Diese können auch verzögert auftreten und neigen 

unbehandelt zur Chronifizierung. Eine ausreichende psychologische Betreuung ist auch in 

Traumazentren eher selten [37, 45, 102]. Gegen die zweite Möglichkeit kann man durch-

aus einwenden, dass sich in den Subskalen des SF-36 keine eindeutigen Anhaltspunkte für 

eine psychische Belastung finden ließen. Allerdings zeigten die entsprechenden Dimensio-

nen des traumspezifischen Modul TOP deutliche Einschränkungen für alle psychischen 

und emotionalen Skalen. Es wird zudem der im SF-36 vernachlässigte Bereich „Körper-

bild“ beleuchtet, der, wie Ott et al. zeigten, für nicht wenige Traumaopfer von Bedeutung 

ist [78]. 

Finanzielle Einbußen erlitten immerhin 25% der Befragten, Schwierigkeiten mit Be-

hörden aufgrund des Traumas gaben 20% an. Diese Zahlen entsprechen weitestgehend den 

Ergebnissen von Zettl und Ott, bewegen sich aber in niedrigeren Bereichen, als Regel und 

Paar angaben [78, 80, 87, 110]. Wie auch die durchschnittlichen Werte auf der Skala „So-

ziale Aspekte“, zeigt dies erneut, dass die berufliche Reintegration und das soziale Netz in 

Deutschland größtenteils zufriedenstellend funktionieren und somit für die meisten Patien-

ten kein vordergründiges Problem darstellen [78, 85, 93]. 
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5 Zusammenfassung5 Zusammenfassung5 Zusammenfassung5 Zusammenfassung    
 
Das Überrolltrauma ist durch spezielle und z.T. besonders schwere Verletzungsmuster ge-

kennzeichnet. Nicht selten ist ein Polytrauma die Folge des Überfahrenwerdens durch ein 

Vehikel. Aufgrund des Unfallmechanismus verdient diese Art des Traumas besondere Be-

achtung. Dennoch gab es bisher kaum Untersuchungen zu diesem Thema, weder zu den 

besonderen Bedürfnissen der betroffenen Patienten in der Akutversorgung, noch zur Le-

bensqualität Jahre nach dem Unfall. Daher stellte sich die Frage, ob durch eine Untersu-

chung von Opfern eines Überrollunfalls eventuelle Verbesserungsmöglichkeiten in der 

Akutversorgung, sowie im Bereich der Nachsorge aufzudecken sind, um eine optimale 

Lebensqualität für jeden Betroffenen zu erreichen. 

Von insgesamt 85 Patienten wurden zunächst retrospektiv epidemiologische Daten, 

Verletzungsmuster und -schwere erfasst.  

Bei einer Letalität von 9% war die Todesursache zumeist im thorakoabdominellen Ge-

biet zu finden. Bei den Überlebenden fiel eine deutliche Gewichtung der Verletzungen im 

Bereich der unteren Extremität und der Weichteile auf. Zahlreiche Operationen und häufig 

verbleibende Beeinträchtigungen waren die Folge 

Im Anschluss an die Datenerfassung wurde an alle Überlebenden ein Fragenbogen zur 

Lebensqualität nach Polytrauma, die Polytrauma Outcome (POLO)-Chart der Deutschen 

Gesellschaft für Unfallchirurgie, versandt. 31 Betroffene nahmen an der Befragung teil. 

Dabei zeigte sich, dass trotz der Vielfältigkeit von Verletzungen und Verletzungs-

schwere die untersuchte Population mit einem Polytraumakollektiv zu vergleichen ist. In 

den meisten Bereichen des European Quality of Life Instrument (EuroQol), Short Form 

Health Survey (SF-36) und des traumaspezifischen Modul Trauma Outcome Profile (TOP) 

fanden sich deutlich negative Abweichungen im Vergleich zur Normalbevölkerung. Vor 

allem körperliche Einschränkungen und Schmerzen standen im Vordergrund. Außerdem 

fiel auf, dass das Modul TOP insofern eine sinnvolle Ergänzung zu bisherigen Fragebögen 

darstellt, als, trotz unauffälliger Ergebnisse in den psychischen Skalen des SF-36, Defizite 

in allen eben diesen Bereichen des Modul TOP festzustellen waren. Explizite psychologi-

sche Hilfe wurde im Nachhinein auf Nachfrage kaum gewünscht. 

Dennoch sollten Fragebögen zur Lebensqualität bei objektiv starken Einschränkungen 

aufgrund der teilweise unerwartet positiven Werte („Zufriedenheitsparadoxon“) noch nicht 
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als alleinige Grundlage für allgemeine Therapieempfehlungen dienen. Es bedarf vielmehr 

der weiteren Untersuchung der Zusammenhänge zwischen subjektiven und objektiven Kri-

terien.  

Überrolltraumen lassen sich theoretisch durch mehr Rücksicht und Aufmerksamkeit im 

Straßenverkehr, sowie in der Landwirtschaft – vor allem was Kinder und Jugendliche be-

trifft – vermeiden. Jedoch entspricht dies bekanntlich nicht der Realität. Fußgängererken-

nungssysteme, zumindest für den Straßenverkehr, befinden sich noch in der Entwicklung 

und werden in Zukunft hoffentlich dazu beitragen, auch derartige Unfälle zu verhindern. 

Bis dahin lässt sich für die nahe Zukunft aus oben Gesagtem folgern, dass in der Akut-

versorgung besonderes Augenmerk auf das Gebiet der unteren Extremität zu richten ist. 

Eine Verbesserung in der Versorgung von Weichteildefekten wäre wünschenswert. Auf-

grund der häufig auftretenden Kombinationsverletzungen sind mehrere Fachrichtungen in 

die Behandlung mit einzubeziehen. Dies bedeutet, dass die Behandlung in erste Linie in 

Zentren stattfinden sollte. 

In der Nachsorge besteht durch verlängerte, speziell abgestimmte Physiotherapie und 

optimierte Medikamenteinstellung die Möglichkeit, Funktionseinschränkungen und 

Schmerzen zu reduzieren. 

Im Bereich der stationären und nachstationären Behandlung existiert bekanntermaßen 

ein Bedarf am Ausbau der psychologischen Betreuung. Optimal wäre das frühzeitige Er-

kennen gefährdeter Personen und die Verhinderung chronifizierter Zustände. Damit wür-

den nicht nur eine verbesserte Lebensqualität erreicht, sondern auch krankheitsbedingte 

Kosten gesenkt. 
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Anhang AAnhang AAnhang AAnhang A    
 
Fragebogen 1 
 
 
Zuallererst möchten wir Sie bitten, untenstehende Fragen zu beantworten. Diese 
sollen uns helfen, die Folgen Ihres Unfalls mithilfe des anhängenden Fragebogens 
noch besser einschätzen zu können. 
 
 
 

1. Befanden Sie sich aufgrund Ihres Überrollunfalles jemals in einer 
Rehabilitationsbehandlung? 

 
 

  □  ja □  nein 
  
 
   Wenn ja, wann? Von bis  

     Von bis  

     Von bis  

 

 

 

2. Haben Sie aufgrund Ihres Überrollunfalles bleibende Schäden an den 
betroffenen Körperteilen behalten? 

 
 

  □  ja □  nein 
 

 
  Wenn ja, welche?    

       

       

 
 
 
 
3. Wurde Ihnen wegen Ihres Überrollunfalles ein Minderung der 

Erwerbsfähigkeit zuerkannt? 
 
 
  □  ja  □  nein 
 
 
 

 Wenn ja, wie viel Prozent?    
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