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Zusammenfassung
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Hintergrund: Bisher fehlen Versorgungsdaten fiir Patienten mit Liegetrauma (LT).
Methode: Deskriptive retrospektive Analyse aller rettungsdienstlich mit einem LT der
Notaufnahme des Universitétsklinikums Koln von 07.2018 bis 12.2020 zugefiihrten

Ergebnis: Insgesamt konnten 50 Patienten mit LT (Altersmedian 76 Jahre, Liegedauer
im Median 13,5 h) im Untersuchungszeitraum identifiziert werden. Die zugrunde
liegende Ursache fiir das LT war in 40 % primar neurologisch (ischamischer Schlaganfall:
20 %, intrakranielle Blutung: 16 %, Epilepsie: 4 %), in 12 % eine Intoxikation und in
10% ein hausliches Trauma. Haufige assoziierte Diagnosen waren Infektionen (52 %),
Traumafolgen (22 %), Exsikkose (66 %), akute Nierenfunktionsstérung (20 %), schwere
Rhabdomyolyse (Kreatininkinase >5000 U/I, 21 %) und schwere Hypothermie <32°C
(20%). Insgesamt wurden 69 % der Patienten auf einer Intensivstation aufgenommen
und die Krankenhausletalitat betrug 50 %.

Schlussfolgerung: Das LT beschreibt einen Patientenzustand, bei dem infolge
vielfaltiger Ursachen plétzlich die eigenstandige Mobilisierung und ein selbststandiges
Hilfeholen verhindert werden und dadurch weitere Gesundheitsschdden entstehen.
Bei diesem Syndrom sind Gewebsschdden als Folge des Liegens keine notwendige
Voraussetzung fiir das Vorliegen eines LT. Aufgrund der hohen Morbiditdt und Letalitat
sollten diese Patienten in einem nichttraumatologischen Schockraum aufgenommen

Notfallmedizin - Nichttraumatologischer Schockraum - Immobilisation - Rhabdomyolyse - Liegend

Hintergrund

Obwohl der Begriff des Liegetraumas (LT)
im prahospitalen und klinischen Kontext
regelhaft verwendet wird, existiert bis-
her keine einheitliche Beschreibung dieses
Patientenzustands. Dementsprechend fin-
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den sich in der Literatur gegenwadrtig auch
keine belastbaren Daten hinsichtlich Kom-
plikationen und Letalitat des LT. In den we-
nigen publizierten Kasuistiken wird unter
einem LT beispielsweise ein gluteales Kom-
partmentsyndrom durch 10-stiindiges Lie-
gen nach Opiatabusus [6] oder eine Ge-
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sichtsschwellung - verursacht durch lan-
geres Liegen mit herabhdngendem Kopf —
beschrieben [7]. Auch wenn eine Defini-
tion fehlt, scheint unter einem LT vor al-
lem eine durch langeres Liegen ausgelds-
te muskuldre Minderperfusion mit kon-
sekutiver Gewebsschddigung verstanden
zu werden, die zu einer Rhabdomyolyse
fiihrt[14, 16]. Soweit den Autoren bekannt
ist bis dato keine detaillierte Analyse und
Charakterisierung einer Patientenkohorte
mit LT im Kontext der klinischen Notfall-
versorgung in einer Notaufnahme erfolgt,
obwohl in der englischen Literatur lan-
ges Liegen nach Stiirzen bei dlteren Pa-
tienten immer wieder als Risikofaktor fiir
ein schlechtes Outcome diskutiert wird [2].
Ziel der vorliegenden Arbeit war es daher,
aus einer Patientenkohorte mit LT die Ein-
flussfaktoren auf Morbiditét und Letalitat
zu identifizieren. Zudem sollten assoziier-
te Erkrankungen und die in der klinischen
Versorgung benétigten Ressourcen erfasst
und analysiert werden.

Patienten und Methoden

Im Rahmen der retrospektiven mono-
zentrischen Observationsstudie wurden
Patienten, die im Zeitraum zwischen Ju-
li 2018 und Dezember 2020 mit dem
Stichwort ,Liegetrauma” durch den Ret-
tungsdienst in der zentralen Notaufnahme
(ZNA) der Universitatsklinik Kéln zur Auf-
nahme kamen, konsekutiv eingeschlossen
und analysiert. Da es sich beim LT um einen
bisher undefinierten und nichtcodierbaren
Begriff handelt, wurden Patienten anhand
des Vorkommens des Stichworts ,Liege-
trauma” in der Triagedokumentation der
elektronischen Patientendokumentation
identifiziert, um ein moglichst unverfalsch-
tes Bild des im Alltag unter ,Liegetrauma”
verstandenen Kollektives zu erhalten.
Aus der Routinedokumentation der ZNA
wurden folgende Parameter der identifi-
zierten Patienten in einer elektronischen
Datenbankerfasst: demographische Daten
(Alter, Geschlecht), Auffindeort, Liegedau-
er bzw. das Zeitintervall zwischen letztem
Kontakt mit dem sozialen Umfeld in Wohl-
befinden und Auffinden mit LT (,last seen
well”), initiale Glasgow Coma Scale (GCS)
beim Eintreffen des Rettungsdiensts. Aus
den routinemdBig innerklinisch im Rah-
men der notfallmedizinischen Versorgung

in der ZNA dokumentierten Patienten-
verldufen wurden folgende Parameter
eruiert: Vitalparameter (Herzfrequenz,
Blutdruck), S,0,, tympanische Tempe-
ratur, GCS (soweit nicht intubiert und
beatmet), der klinische Eindruck zum
Volumenstatus, initiale Blutgasanalyse
(BGA) und Laborparameter (aus dem Blut,
soweit vorhanden auch Urin). Dariiber
hinaus wurden die dem LT zugrunde
liegende Ursache, assoziierte Diagnosen
und Begleitverletzungen aus der Pati-
entenakte entnommen. Dabei kamen
folgende Definitionen zur Anwendung:
Eine hamodynamische Instabilitdit wur-
de definiert als Katecholaminpflichtigkeit
oder Hypotonie mit einem systolischem
Blutdruck <90mmHg. Als Hypothermie
wurde definiert eine tympanische Kérper-
temperatur <35°C, als eine schwere Hy-
pothermie eine Kdrpertemperatur <32 °C.
Als Rhabdomyolyse wurde ein Anstieg
der Kreatininkinase (CK) auf Werte von
mindestens 1000 U/l gewertet, als ausge-
prdgte Rhabdomyolyse ein Anstieg der
CK auf Werte von mindestens 5000 U/I [5].
Eine akute Nierenfunktionsstérung wurde
entsprechend der KDIGO(,Kidney Disease:
Improving Global Outcomes”)-Kriterien
definiert [12]. Ein positives Ethikvotum
der Ethikkommission der medizinischen
Fakultdt der Universitat zu Koln lag vor
(Zeichen 2021-17).

Statistik

Diagnosen, Vital- und Laborparameter so-
wie relevante Untersuchungsbefunde der
Patienten wurden anonymisiert erfasst. Es
erfolgte die deskriptive statistische Aus-
wertung mit Ausgabe von Mittelwert, Me-
dian, Minimum und Maximum und Stan-
dardabweichung. Bei Nominalskalierung
erfolgte die Ausgabe als Haufigkeit (%).
Fehlende Werte wurden nicht ersetzt und
nicht in die Auswertung mit eingezogen.
Vergleiche zwischen den Gruppen erfolg-
ten fiir die dichotom verteilten Daten mit-
tels Fishers exaktem Test, Korrelationen
wurden mittels Pearson-Test bestimmt. Als
statistisch signifikant wurde ein p-Wert
<0,05 angesehen. Die Auswertung erfolg-
te mittels IBM SPSS Statistics 27 (Armonk,
NY, USA).

Ergebnisse

Insgesamt wurden in dem untersuchten
Zeitraum 50 Patienten mit LT identifi-
ziert. Alle Patienten wurden durch den
Rettungsdienst im h&uslichen Umfeld
unfahig, eigenstandig Hilfe zu holen, vor-
gefunden. Die Patienten (méannlich: 58 %)
waren im Median 76 Jahre alt (Mittelwert:
74+ 14 Jahre, Minimum - Maximum
(Min—-Max): 36-103 Jahre). Nur 14% der
Patienten waren jiinger als 60 Jahre.

Liegedauer und praklinische GCS

Die exakte Liegedauer konnte bei 10 Pa-
tienten (20%) ermittelt werden und be-
trug im Median 13,5h (Mittelwert: 13,5h
[23+26h], Min—Max: 9-96h). Das Last-
seen-well-Intervall lag im Median bei 24 h
(Mittelwert: 24h [40+28h], Min—-Max:
7-96h) und konnte bei 27 Patienten
(54 %) erhoben werden. Die initiale pra-
klinische mittlere GCS lag bei 9+ 5.

Aufnahmezustand

Bei Ubergabe in der ZNA waren 48 % der
Patienten endotracheal intubiert und ma-
schinell beatmet. Es wurden 29 Patienten
der Triagekategorie 1 nach Manchester
Triage System zugeordnet, 12 Patienten
der Kategorie 2, 5 Patienten der Katego-
rie 3 und 2 Patienten der Kategorie 4.
Bei einem Patienten war die Triagekate-
gorie nicht dokumentiert. Der GroBteil der
Patienten zeigte abgesehen von der GCS
stabile Vitalparameter und nur 10% der
Patienten waren hdmodynamisch instabil.
Zum ZeitpunktderVorstellung waren mehr
als zwei Drittel des Kollektivs dem klini-
schen Eindruck nach exsikkiert und 23 %
der Patienten hypotherm, wobei 20 % der
Patienten eine schwere Hypothermie zeig-
ten. Die detaillierten Charakteristika der
Studienpopulation sind in @ Tab. 1 zusam-
mengefasst.

Laborwerte bei Aufnahme

Laborparameter zum Aufnahmezeitpunkt
lagen — soweit nicht anders berichtet —
bei 48 der 50 eingeschlossenen Patienten
(96 %) vor.
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Tab.1 Patientencharakteristika der Studienpopulation
Alter (Jahre), n=50 Median (Mittelwert + SD), Min-Max
Gesamt 76 (74+14),36-103
Weiblich (21, 42 %) 81(77+15),38-103
Mannlich (29, 58 %) 74 (71£13),36-92
Liegedauer (h),n=10 13,5 (23£26),9-96
JLast seen well” (h), n=27 24 (40 28),7-96
Patientin intubiert durch Rettungsdienst, n = 42 n (%)
Ja 20 (48 %)
Initiale Glasgow Come Scale (GCS) bei Eintreffen Median (Mittelwert = SD), Min-Max
des Rettungsdiensts, n=45
- 8(9+5),3-15
- n (%)
GCS<9 25 (56 %)
GCS 3 oder 4 17 (38%)
GCS 5 oder 6 4(9%)
GCS 7 oder 8 4(9%)
GCS 9 oder 10 1(2%)
GCS 11 oder 12 1(12%)
GCS13 1(2%)
GCS 14 oder 15 17 (38%)
Herzfrequenz (/min), n=44 Median (Mittelwert £ SD)
- 89 (91+31)
- n (%)
<50/min 2 (5%)
Bradykard (< 60/min) 6(14%)
Tachykard (> 100/min) 14 (30 %)
> 150/min 3(7%)
Rhabdomyolyse Eine Hyperkalidmie mit einem Serumkali-

Bei der Vorstellung wurde bei 85% der
Patienten eine erhéhte CK nachgewiesen
(=190U/1). Dabei lag die initiale CK zum
Zeitpunkt der ersten Blutabnahme bei
58% der Patienten bei >=1000U/ und
bei 21% der Patienten bei >5000U/I.
Eine CK> 100.000 U/I wies nur ein Patient
auf. Die maximale CK lag bei 72% der
Patienten am Aufnahmetag, bei 16% am
Tag nach der Aufnahme und bei 9%
der Patienten am zweiten Tag nach der
Aufnahme vor.

Nieren- und Elektrolytstérungen

Bei der Halfte der Patienten wurde bei
Aufnahme ein lber dem Normwert von
1,1 mg/dl liegendes Kreatinin nachgewie-
sen, bei 21 % lag dieses > 2 mg/dl. Schwere
Entgleisungen der Serumelektrolyte waren
selten: 8% der Patienten zeigten eine Hy-
ponatridmie <130 mmol/l, wobei der mi-
nimale Natriumwert bei 122 mmol/I lag.

um von mindestens 6 mmol/l wiesen 8%
der Patienten auf.

Entzlindungswerte

Ein erhohtes CRP von mindestens 5mg/I
zeigte sich im initialen Labor bei 76 % der
Patienten. Eine Leukozytose (Leukozyten
>11,3 % 10%ml) fand sich bei 73 % der Pa-
tienten und eine Leukopenie (Leukozyten
<4,4%10°/ml) bei 2% der Patienten.

Blutgasanalyse (BGA)

Hier lagen Werte einer vendsen BGA bei
Aufnahme fiir 47 Patienten vor. Initial
zeigten 57% der Patienten ein Laktat
>2,2mmol/Il. Bei 28% der Patienten lag
dies =4 mmol/I und bei 13 % = 10 mmol/I.
Der initiale pH-Wert lag bei 49% der
Patienten unter 7,35 und bei 15% unter
7,2. Bei 9% der Patienten war der initiale
pH-Wert >7,45. Die hdufigste Stérung
des Saure-Basen-Haushalts war eine me-
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tabolische Acidose oder eine kombiniert
metabolisch-respiratorische Acidose bei
48% der Patienten. Der mittlere Blutzu-
cker lag bei 159 mg/dl (+£82), wobei der
minimale Blutzucker bei 66 mg/dl und der
maximale Blutzucker bei 495mg/dl lag.

Ursachen des Liegetraumas und
assoziierte Diagnosen

Ausgehend von den Krankenhausentlass-
diagnosen wurden 40% der Falle mit LT
auf eine neurologische Ursache zuriickge-
fiihrt. In 12 % wiesen Patienten mit LT In-
toxikationen als ursachliches Ereignis auf.
Ein primdres Trauma zahlte mit 10% zu
den weiteren Ursachen eines LT, wobei
in 2 Féllen ein traumatischer Querschnitt
und in 3 Féllen eine primdr traumatische
intrakranielle Blutung vorlag. In 8% der
Falle wurde das LT auf eine Infektion zu-
rlickgefiihrt. Einzelne Félle wurden diver-
sen Ursachen (u. a. Hyponatridmie, ,frailty”,
Hypoglykdmie) zugeschrieben (@ Tab. 2).
Neben den als urséchlich gesehenen
Diagnosen fanden sich weitere hdufig mit
dem LT assoziierte Diagnosen. Bei insge-
samt 52 % der Patienten (inkl. der 8 % Pati-
enten mit als ursachlich fiir das Liegetrau-
ma gewerteter Infektion) lag eine Infekti-
on vor, diese war zu 69% eine Pneumo-
nie (meist auf Aspiration zuriickgefiihrt)
und zu 23% ein Harnwegsinfekt. Bei je-
dem 5. Patienten wurde eine akute Nieren-
funktionsstdrung diagnostiziert. Im Rah-
men des stationdren Aufenthalts war ei-
ne Dialysebehandlung bei 11% der Pati-
enten indiziert, es war kein Patient vor-
bestehend dialysepflichtig. Inklusive der
als Ursache des Liegetraumas gewerteten
Traumata bendtigten 22 % der Patienten
eine unfallchirurgische Versorgung, wobei
Sturzfolgen, wie Briiche und Schnitt- so-
wie Platzwunden, hier typische Indikatio-
nen waren. Bei 18 % der Patienten war ein
Substanzabusus vorbekannt.

Disposition und
Behandlungsergebnis

Ausder ZNA mussten 69 % der Patienten ei-
ner intensivmedizinischen Versorgung zu-
gefiihrt werden. Ein Patient verstarb un-
mittelbar in der Notaufnahme. Insgesamt
verstarb die Halfte des analysierten Patien-
tenkollektivsim Rahmen des Krankenhaus-
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Tab.1 (Fortsetzung)

Systolischer Blutdruck (RRsys) bei Vorstellung

Median (Mittelwert + SD)

Tab.2 Ursdchliche und begleitende Dia-
gnosen des Liegetraumas

aufenthalts. Dabei zeigte sich im Trend bei
Patientin mit initial niedrigerer GCS eine
hohere Letalitdt, ebenso war die Letali-
tdt von Patienten mit einem Last-seen-
well-Intervall von mindestens 24 h hoher
als bei Patienten mit kiirzerem Intervall
(@ Tab. 3). Hingegen wies weder die als
ursachlich gewertete Diagnose noch die
Hohe der initialen CK eine Korrelation mit
der Krankenhausletalitat auf. Von den Pati-
enten, die nichtim Krankenhausaufenthalt
verstarben, konnten 48 % nach einer Auf-
enthaltsdauer von im Mittel 14+ 8 Tagen
(Median: 16 Tage) in das hdusliche Umfeld
entlassen werden, 17% wurden in eine
Akutgeriatrie verlegt und 22 % einer neu-
rologischen Friihrehabilitation oder sonsti-
gen Rehabilitationsmanahme zugefiihrt.

Diskussion

Die vorliegende retrospektive Untersu-
chung zeigt erstmals die wesentlichen
Ursachen, Haufigkeiten assoziierter Er-
krankungen und den innerklinischen

Verlauf fiir Patienten mit LT und weist
eine mit 50% hohe Letalitdt fiir dieses
Patientenkollektiv nach. Patienten mit LT
waren kritisch krank, mussten haufig en-
dotracheal intubiert und beatmet werden
und wurden in 69% der Fille auf eine
Intensivstation aufgenommen.

In dem retrospektiv untersuchten Kol-
lektiv von Patienten mit LT, die sich in einer
ZNA vorstellten, wurden als hdufige Ursa-
chen eine neurologische Pathologie, eine
Intoxikation und ein initiales Trauma iden-
tifiziert. Dabei traten bei Patienten mit LT
folgende Erkrankungen in einem hohen
Prozentsatz auf: Hypothermie, Exsikkose,
Nierenversagen, Storungen des Sdure-Ba-
sen-Haushalts und Infektionen. Eine aus-
geprdgte Rhabdomyolyse (CK=5000U/I)
wurde bei Aufnahme nur bei 21 % der Pa-
tienten beobachtet und auch die maximale
CK lag nur bei 26 % > 5000 U/I. Eine schwe-
re muskuldre Verletzung oder andere Ge-
websschadigung, die durch das LT ausge-
I6st wurden, schienen in dieser Kohorte
nicht pathognomonisch vorzuliegen, was
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(mmHg), n=47 Ursache Liegetrauma, n=50 | n (%)

- 140 (135+34) Ischdmischer ,stroke” 10 (20%)
- n (%) Unklar 10 (20%)
RRsys < 90 mm Hg 4(9%) Nichttraumatische intrakrani- | 8 (16 %)
RRsys> 140mm Hg 21 (45%) elle Blutung (ICB)

RR5y5> 160 mm Hg 8(17%) Intoxikation 6 (12%)
Diastolischer Blutdruck (RRdias) bei Vorstellung Median (Mittelwert + SD) Trauma (inkl. traumatischer 5(10%)
(mmHg), n=47 ICB)

_ 80 (78+ 20) Sonstiges 3(6%)
Periphere Sauerstoffsdttigung (S,0.) bei Vorstel- | Median (Mittelwert + SD) Epilepsie 2 (4%)
lung (%), n=45 Sepsis 2 (4%)
Mittelwert 98 (96+9) Meningitis 2 (4%)

- n (%) Gastrointestinale Blutung 2(4%)
5p02<90% 4(9%) Assoziierte Diagnosen, n (%)
Sp02<80% 3(7%) n=>50

Temperatur (°C), n= 30) Median (Mittelwert  SD), Min-Max Infektion 26 (52%)
Mittelwert 36,2 (34,8+3,5), 24,3-38,3 Davon Pneumonie 18 (69 %)
_ n (%) Davon Harnwegsinfekt 6(23%)
Temperatur mind. 38°C 13%) Traumafolge mit unfallchirur- | 11(22%)
Temperatur <35°C 7(23%) gischer Versorgung

Temperatur <32°C 620%) Akutes Nierenversagen 10 (20%)
Temperatur <28°C 2(7%) Sturzereignis 5 (18%)
Klinischer Eindruck Volumenstatus, n =38 n (%) Substanzabusus vorbekannt | 9 (18%)
Exsikkiert 25 (66 %)

Euvolamisch 12 (32%) in einem gewissen Kontrast zu den bisher
Hypervolédmisch 13%) verdffentlichten Publikationen steht [6, 7].

Gleichzeitig stand die Gewebsschadigung
und Rhabdomyolyse in unserer Untersu-
chung ebenso wie in anderen Untersu-
chungen nicht im Vordergrund des Patien-
tenzustands [14]. Vielmehr scheint die ho-
he Krankenhausletalitdt in unserer Kohor-
te mafBgeblich in einer Kombination aus
ursachlicher Erkrankung und Liegedauer
begriindet zu sein, wobei im Trend neu-
rologische Diagnosen und ein Last-seen-
well-Intervall von mindestens 24 h mit ei-
ner hoheren Sterblichkeit einhergingen.
So korrelierte auch in einer populations-
basierten prospektiven Untersuchung al-
ler vom Rettungsdienst San Francisco tber
12 Wochen tot oder hilflos in ihrer Woh-
nung vorgefundenen Patienten die Sterb-
lichkeit der lebend aufgefundenen Pati-
enten statistisch signifikant mit der Liege-
dauer [9]. In dieser Studie waren jedoch
allgemeine Schwache und Stiirze in mehr
als der Halfte der Félle fiir die Immobili-
sation verantwortlich, wéhrend ein Koma
nur bei 2% der Patienten vorlag. Im Ge-
gensatz zu unserem Kollektiv verstarben in
dieser US-amerikanischen Studie nur 10 %
der stationdr behandlungsbediirftigen Pa-



Tab.3 Einflussfaktoren auf die Kranken-
hausletalitat

Verstorben im
Krankenhaus,
n (%)
Initiale GCS RD
GCS3oder4(n=17) 12(71%)
GCS5-8(n=7) 4(57 %)
GCS9-13 (n=3) 1(33%)
GCS 14 oder 15 (n=14) 5(36%)
,Last seen well”
7-<24h(n=7) 2(29%)
24-<48h(n=8) 5 (63 %)
48-<72h(n=4) 3(75%)
72h und mehr (n=6) 4(67 %)
Intensivverlegung
Verlegung auf IMC/ITS 20(61%)
(n=33)
Keine Verlegung auf 3(23%)
IMC/ITS (n=13)
Ursache Liegetrauma
ICB(n=28) 7 (88 %)
Ischamischer ,stroke” 7 (70%)
(n=10)
Epilepsie (n=2) 1(50 %)
Gastrointestinale Blutung | 1(50%)
(n=2)
Meningitis (n=2) 1(50%)
Sepsis (n=2) 1(50%)
Unklar (n=6) 3(50%)
Trauma (n=15) 2 (40%)
Sonstiges (n=3) 0(0%)
Intoxikation (n=6) 0(0%)
Initiale CK
CK<1000U/I (n=18) 10 (56 %)
CK> 1000 < 5000 U/I 6 (38%)
(n=16)
CK>5000U/I (n=10) 5(50%)

tienten, wobei immerhin auch 52 % dieser
Patienten auf eine Intensivstation aufge-
nommen werden mussten. Hingegen zeigt
eine retrospektive monozentrische Analy-
se von 854 Patienten, die in der Berliner
Charité mit bei Vorstellung in der Notauf-
nahme persistierendem unklarem Koma
behandelt wurden, eine im Vergleich mit
unserer Untersuchung dhnliche Haufigkeit
an primar zerebralen Lasionen (22 % ICB,
11% ischdmischer ,stroke”) und Intoxika-
tionen (19 %), jedoch viel hdufiger eine Epi-
lepsie (22 %) als Ursache des Komas [15].
Obwohl hier nur Patienten mit persistie-
rendem Koma untersucht wurden und un-
sere Kohorte auch etwa ein Drittel Patien-

ten ohne Bewusstseinsstorungen umfasst,
lag die Krankheitsletalitdt der Berliner Stu-
die mit 25% ebenfalls deutlich unterhalb
der unserer Kohorte. In unserem Kollektiv
lag die Letalitdt bei 50% und war somit
auch auffallend héher als in den deut-
schen OBSERVE-Studien zu Patienten, die
eine nichttraumatologische Schockraum-
versorgung bendtigten (34-36 %; [8]). Die-
ser Vergleich unterstreicht, dass die hohe
Krankenhausletalitat in unserer Kohorte
nicht nur auf die Schwere der zugrunde lie-
genden Erkrankungen, sondern vermeint-
lich auch auf die zusatzliche Liegedauer
mit ihren Komplikationen zuriickzufiihren
ist.

Dabei bleibt der Vergleich mit ande-
ren Untersuchungen erschwert, da keine
deutsche Fallserie sich bisher mit Pati-
enten mit LT befasst hat, im Englischen
kein Pendant zum Begriff LT zu beste-
hen scheint und einheitliche Definitionen
zur Schweregraderfassung nichttraumato-
logischer Patienten fehlen. Im angloame-
rikanischen Raum ist dem LT am nachs-
ten kommend noch der unspezifische Ter-
minus ,found down” verbreitet [10, 11,
13]. Hierunter werden jedoch hilflos, aber
bewusstseinsgetriibt vorgefundene Pati-
enten verstanden, die (beispielshaft mit
Zahlen von Howard et al. [9]) einen ho-
hen Anteil an Intoxikationen mit Alkohol
(33 %) und anderen Substanzen aufweisen
(19 %) sowie haufig obdachlos sind (25 %).
Somit beschreibt diese Begrifflichkeit ein
deutlich anderes Patientenkollektiv als das
unsere. Ein weiterer dhnlicher Begriff im
Englischen bezeichnet das ,long lie”, wo-
runter eine Liegedauer von mehr als einer
Stunde nach Stiirzen vor allem bei dlte-
ren Patienten verstanden wird [4]. Die Un-
fahigkeit des eigenstdndigen Aufstehens
ist dabei als Risikofaktor fiir eine erhéhte
Mortalitat auch in einer Metaanalyse be-
statigt worden [2]. In einer beispielhaften
monozentrischen und prospektiven Beob-
achtungsstudie aus dem Jahr 2006 von
417 Patienten im Alter von mindestens
75 Jahren, die nach einem Sturzereignis
in einer Notaufnahme vorstellig wurden,
wurden die meisten Stiirze durch Unfal-
le ausgeldst (65 %), wéahrend auslésende
Erkrankungen seltener waren. Es wurden
ahnliche mit dem langen Liegen assoziier-
te Diagnosen wie bei uns gefunden, wobei
Trauma bei 83 % der Patienten eine deut-

lich haufigere Konsequenz war und meta-
bolische oder medizinische Stérungen, wie
Rhabdomyolyse, Hypothermie und Sdure-
Base-Storungen, nur bei 22 % der Patien-
ten auftraten. Auch die Sterblichkeit war
mit einer 6-Monats-Letalitdt von 15 % ins-
gesamt niedriger.

Die hohe Sterblichkeit und Morbidi-
tdt in unserer Kohorte von Patienten mit
LT, die im Vergleich mit der Literatur auf
einer Kombination aus der Schwere der
auslosenden Erkrankung und den Kom-
plikationen des langen Liegens zu beru-
hen scheint, rechtfertigt aus unserer Sicht,
grundsatzlich bei Ankiindigung eines Pa-
tienten mit LT die — zum Teil auch schon
geforderte [1] - Indikation zur Schock-
raumversorgung zu stellen, um den Pa-
tienten die addquate Versorgung zukom-
men lassen zu konnen [3]. Ob diese Fol-
gerung unserer Pilotstudie sich reprodu-
zieren und generalisieren ldsst, sollte ei-
ne groBere multizentrische Untersuchung
klaren.

Limitationen

Eingeschrankt wird die Aussagekraft un-
serer Studie durch die kleine Zahl an un-
tersuchten Patienten, bei denen aufgrund
des retrospektiven Studiencharakters und
der schlechten Dokumentationsqualitat in
der Notfallversorgung zum Teil eine hohe
Quote an fehlenden Werten vorlag. Unter-
schiede zwischen einzelnen Subgruppen
lieBen sich somit nur schwer evaluieren
und meist nur als Trend erkennen. Ob die-
se nur zufallig oder auch statistisch signi-
fikant sind, lieBe sich erst mit einer groBe-
ren Patientenkohorte kldren. Eine weitere
Limitation besteht darin, dass nur Patien-
ten mit dem Stichwort ,Liegetrauma” in
der Triagedokumentation eingeschlossen
wurden, um keine Verzerrung des bisher
nicht definierten Begriffs durch eine vor-
herige Definition zu erzeugen. Dadurch
konnte jedoch wahrscheinlich nicht jeder
Patient mit LT im Untersuchungszeitraum
identifiziert werden. Die so identifizierten
Patienten konnten jedoch ohne Kenntnis
der spateren Diagnosen eingeschlossen
werden und so ein moglichst unverzerrtes
Bild des Patientenkollektivs mit LT bieten.

Eine mallgebliche weitere Limitation
dieser hypothesengenerierenden Pilotstu-
die ist, dass sie monozentrisch an einem
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Maximalversorger durchgefiihrt wurde
und hierdurch ein deutlicher Bias der
Daten entstehen kann, weil der Rettungs-
dienst moglicherweise schwerer erkrankte
oder selektierte Patienten eingeliefert hat.
Die im Vergleich zu anderen Studien sehr
hohe Krankenhausletalitdit konnte als
Hinweis hierflir gewertet werden. Ande-
rerseits bestand zumindest die Charité-
Kohorte von Schmidt et al. ebenfalls aus
schwerkranken, namlich komat6sen, Pati-
enten eines Maximalversorgers und hier
war die Letalitdt im Gegensatz zu unseren
Patienten deutlich geringer.

Fazit fiir die Praxis

- Das Liegetrauma (LT) ist ein komplexes
klinisches Bild, bei dem durch vielféltige
Ursachen plotzlich die eigenstandige Mo-
bilisierung und ein Hilfeholen verhindert
werden und dadurch weitere Gesund-
heitsschaden entstehen.

= Urséchlich waren haufig neurologische Er-
krankungen, gefolgt von Intoxikationen
und Trauma fiir das LT verantwortlich.

- Patienten mit LT zeigten in dieser limi-
tierten Kohorte iiber die verschiedenen
Ursachen hinweg eine hohe Morbiditat
und Letalitdt, die eine nichttraumatologi-
sche Schockraumversorgung indizieren.

= Im Rahmen der innerklinischen Versor-
gung muss aktiv nach Infektionen, Hypo-
thermie, Exsikkose, Nierenfunktions- und
Saure-Basen-Storungen sowie Verletzun-
gen/Muskelschdden gefahndet und diese
therapiert werden.
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“Long lie trauma” patients: retrospective analysis of a patient cohort
presenting to a university hospital emergency department

Background: Patients discovered recumbent, helpless and incapacitated, awake or
unresponsive are referred to as “long lie trauma” (LLT) in the German medical jargon.
Yet, a characterization of this cohort is missing.

Methods: We retrospectively analyzed all LLT patients admitted to the emergency
department of the University Hospital Cologne from July 2018 to December 2020.
Results: A total of 50 LLT patients (median age 76 years, median time on the ground
13.5 h) were identified. The FD was most often attributed to primary cerebral causes
in 40% of the cases (20% ischemic stroke, 16% intracranial hemorrhage, 4% epilepsy),
intoxication/overdose (12%), and trauma (10%). It was often associated with infection
(52%), injury (22%), hypovolemia (66%), acute kidney injury (20%), and severe
rhabdomyolysis (creatine kinase = 5000 U/I, 21%) as well as severe hypothermia <32°C
(20%). Overall, 69% of the patients were admitted to an intensive care unit and in-
hospital mortality was 50%.

Conclusion: The term “long lie trauma” describes a complex clinical situation, in
which various conditions lead to an incapacitated state with acute onset, which
then causes further adverse health effects. Trauma or tissue damage were no
obligatory requirement in this syndrome. Considering the high morbidity and in-
hospital mortality, patients should initially be treated in the emergency room by an
interdisciplinary team.
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Emergency medicine - Non-traumatic resuscitation room - Immobilization - Rhabdomyolysis -
Found Down
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