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Zusammenfassung

Verbrennungen gehoren weltweit zu den vierthaufigsten traumatischen
Verletzungen nach Autounfallen, Stlrzen und zwischenmenschlicher Gewalt. Sie
sind eine schwere Pathologie und stellen eine der teuersten traumatischen
Verletzungen im europaischen Gesundheitssystem dar. Ziel dieser Studie ist die
Sammlung und Auswertung von Daten, um zukunftige PraventionsmalRnahmen zu

verbessern.

In diese retrospektive Studie wurden alle erwachsenen Patientlnnen
eingeschlossen, welche zwischen 1.1.2005 und 31.12.2016 am LKH Graz mit
Verbrennungen, Verbrihungen, oder Veratzungen stationar behandelt wurden. Es
wurden Daten wie Atiologie, Epidemiologie, Ausdehnung der Verbrennung und die
Beziehung zur Aufenthaltsdauer sowie die Sterblichkeitsrate, die Anzahl der

Operationen und Transfers erhoben und analysiert.

Insgesamt gab es 436 stationare Aufnahmen von erwachsenen Brandverletzten.
Durchschnittlich verweilten Patientinnen 12 Tage stationar. Es zeigte sich, dass
Manner (65%) wesentlich ofter Brandverletzungen erlitten als Frauen (35%). Vor
allem von Arbeitsunfallen waren erstere haufiger betroffen, wobei auch bei
Privatunfallen, welche insgesamt ca. zwei Drittel ausmachten, mannliche
Patientinnen Uberwiegten. Das Auftreten von Verbrennungen als auch die
Haufigkeitsdifferenz beider Geschlechter verringerte sich mit zunehmendem Alter.
Flammen konnten als die haufigste und gefahrlichste Verbrennungsursache,
welche zu den meisten Inhalationstraumata flhrte, identifiziert werden. Brennbare
Flussigkeiten als auch Wasser waren ebenso sehr haufig. Weiter war ein
vermehrtes Auftreten von Explosionen unter jungen Mannern auffallend.

Die durchschnittliche verbrannte Kérperoberflache (VKOF) lag mit 11% im Vergleich
zu Europa (11%-24%) im unteren Grenzbereich.

Die durchschnittliche mittels ABSI geschéatzte Uberlebenswahrscheinlichkeit (ULW)
lag zwischen 98% und 90% durch Interpolation konnte ein Wert von 97% errechnet
werden, somit zeigte sich eine hohe ULW von Brandverletzten, an der Klinischen

Abteilung fur plastische, asthetische und rekonstruktive Chirurgie des LKH Graz.
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Wie auch in Europa zahlen Manner bei uns zu dem o6fter betroffenen Geschlecht.
Ebenso wurden Flammen also auch Verbrihungen als die haufigsten Ursachen
beschrieben. Die durchschnittliche Mortalitdts- als auch Suizidrate durch
Verbrennungen stellte sich im untersuchten Zeitraum verglichen mit dem

europaweiten Durchschnitt als sehr niedrig heraus.




Abstract

Burns are among the fourth most common traumatic injuries worldwide after car
accidents, falls and interpersonal violence. They are a serious pathology and
represent one of the most expensive traumatic injuries in the European healthcare
system. The aim of this study is to collect and evaluate data to improve future

prevention measures.

This retrospective study included all adult patients who were treated with burns,
scalds or chemical burns as inpatients at the LKH Graz between 1.1.2005 and
31.12.2016. Data such as etiology, epidemiology, extent of burns and the
relationship to length of stay (LOS) as well as mortality rate, number of operations

and transfers were collected and analyzed.

In total, there were 436 inpatient admissions of adult burn. On average, patients
stayed in hospital for 12 days. It was found that men (65%) suffered burn injuries
significantly more often than women (35%). The former were more frequently
affected by accidents at work, with male patients also predominant in private
accidents, which made up about two thirds of all accidents. The occurrence of burns
and the difference in frequency between the two sexes decreased with increasing
age.

Flames were identified as the most common and dangerous cause of burns, which
led to the most inhalation traumas. Flammabile liquids as well as hot water were also
very common. Furthermore, an increased incidence of explosions among young
men was striking.

The average burned body surface area was with 11% in the lower limit compared to
Europe (11%-24%).

The average estimated survival probability (SP) by abbreviated burn severity Index
(ABSI) was between 98% and 90%. By interpolation a value of 97% could be
calculated, thus a high SP of burn victims was found at the Division of Plastic,

Aesthetic and Reconstructive Surgery at the LKH Graz.

As in Europe, men are among the more frequently affected sex. Flames and

scalding were also described as the most frequent causes. The average mortality

xi



and suicide rate due to burns turned out to be very low compared to the European

average.
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Einleitung

1.1 Allgemeines

Verbrennungen sind Verwundungen, die aufgrund von thermischen Einflissen zu
Gewebeschaden fuhren. Sie zahlen angesichts ihrer Folgen zu den nachhaltigsten
und schwersten Verletzungsmustern (1). Demnach sind Praventionsmalinahmen
als auch adaquate Therapien von grof3er Bedeutung. Um beides effizient umsetzen
zu kénnen, ist es notig herauszufinden, wo und wie Verbrennungen geschehen und
inwiefern dies mit Alter, Geschlecht und weiteren Faktoren (wie dem Schweregrad
einer Verbrennung) zusammenhangt. Aullerdem ist es wichtig zu verstehen, wie
eine Verbrennung definiert ist beziehungsweise charakterisiert wird, wie zum
Beispiel durch Verbrennungstiefe, Anteil der verbrannten Korperoberflache oder
Bestehen eines Inhalationstraumas. Vor allem letzteres ist wichtig fur die
Beurteilung des Ausmales einer Verbrennung und somit auch fir die Wahl der

richtigen Therapie.

1.1.1 Verbrennungstiefe

Die Hohe der Verbrennungstemperatur sowie die Dauer der Einwirkung sind
ausschlaggebend fur den Grad der Verbrennung (1). Je schwerwiegender der
Verbrennungsgrad, desto hoher ist der Verlust der Hautintegritdt und der damit
einhergehenden Thermo- und Flussigkeitsregulation. Therapeutisch ist dessen
Einschatzung besonders flr die weitere Versorgung und die Wahl der chirurgischen
Malnahmen relevant.

Definiert wird die Verbrennungstiefe mittels des Verbrennungsgrades. Zu dessen
Bestimmung muss die Wunde zuvor gesaubert und alle Blasen abgetragen werden.

Danach inspiziert man die Wundflache (1).




Grad der Betroffene Klinik
Verbrennung Hautschichten
1 Epidermis Roétung, starker Schmerz, z.B.
Sonnenbrand
2a Oberflachige Dermis Blasenbildung, Wundgrund
rosig und rekapillarisierend,
starker Schmerz, Haare fest
verankert
2b Tiefe Dermis (mit Blasenbildung, Wundgrund
Hautanhangsgebilden) blasser und nicht oder
schwach rekapillarisierend,
reduzierter Schmerz, Haare
leicht zu entfernen
3 Komplette Dermis Trockener, weil3er, lederartig
harter Wundgrund, keine
Schmerzen, keine Haare mehr
vorhanden
4 Unterhautfettgewebe, Verkohlung
Muskelfaszie, Muskeln,
Knochen

Tabelle 1: Verbrennungsgrade betreffend Hautschichten und Klinik

1.1.2 Verbrannte Korperoberfliche (VKOF)

Die VKOF wird in Prozent angegeben. Die Beurteilung der Flachenausdehnung ist
fur therapeutische Malinahmen relevant, da mit zunehmender Grole des defekten
Hautareals die Wahrscheinlichkeit der Auswirkungen auf den gesamten
Organismus zunimmt. Grol3flachige Verbrennungen kdnnen zu Kreislaufproblemen,
systemischen Entzindungsreaktionen, Schock, Sepsis oder sogar bis hin zu
Multiorganversagen (MOV) fuhren. Zur Erhebung der KOF kann man sich der
Neuner Regel nach Wallace behilflich machen. Sie definiert Kopf und Hals sowie

die oberen Extremitaten als jeweils 9%, Rumpf und Ricken als jeweils 18%, das




Genital als 1% und die unteren Extremitaten wiederum als jeweils 18% der
gesamten Korperoberflache (1).

Kleinere Verbrennungen konnen mittels der Handflachenregel ermittelt werden.
Hierbei kann man das Verbrennungsausmal} abschatzen, indem man davon

ausgeht, dass die Handflache des/der Patientinnen inklusive der Finger 1% seiner

gesamten KOF ausmacht (1).

9 9 9
18 @18
% M %

Abbildung 1 Neuner Regel nach Wallace

1.1.3 Inhalationstrauma

Ein Inhalationstrauma entsteht durch die Inhalation von Rauch, welcher als
Suspension von sichtbaren kleinen Partikeln und Gemisch toxischer Gase in heil3er
Luft definiert wird (2). Bei Hinweisen auf ein Inhalationstrauma (zum Beispiel
versengte Nasenhaare, verbrannte Schleimhaut, Ruf® im Gesicht oder im Sputum,
Flammenexposition oder Explosionstraumata) sollte unbedingt eine Bronchoskopie
durchgefuhrt werden, um die richtige Diagnose stellen und das Ausmal} des
Traumas beurteilen zu kénnen (siehe Tabelle 2). Aulderdem sollte in diesen Fallen
innerhalb der ersten 24 Stunden posttraumal eine Rdntgen-Thorax-Aufnahme als
Verlaufskontrolle erfolgen (1).

Die Einteilung der Schweregrade sollte anhand des endobronchialen Befundes

gestellt werden.




Grad Kennzeichen

I Schleimhautrétung und -schwellung

Il Blasenbildung, Erosion, Kontaktblutung der Schleimhaut

1| Nekrose und Ulzeration

Tabelle 2 Inhalationstrauma Schweregrade (1)

1.2 Beurteilung der Prognose von Verbrannten

Fir die Einschatzung der Uberlebensprognose von Verbrannten gibt es
unterschiedliche Ansatze fur die Risikobewertung. Der geeignetste unter ihnen ist
der Abbreviated burn severity index (ABSI) (siehe Tabelle 3), welcher VKOF in
Prozent, Inhalationstraumata, Geschlecht, Alter des/der Patientinnen und den
Verbrennungsgrad berucksichtigt (3). So zahlen das weibliche Geschlecht, je 10%
VKOF, Abschnitte von 20 Lebensjahren, sowie drittgradige Verbrennungen als auch
Inhalationstraumata jeweils einen Punkt. Addiert man diese kann man die Summe
mit der Tabelle vergleichen und somit die Uberlebenswahrscheinlichkeit

ausrechnen (3).

Punkte Uberlebensrate (%)
2-3 99

4-5 98

6-7 80-90

8-9 50-70

10-11 20-40

212 <10

Tabelle 3 Abbreviated burn severity Index Punkteverteilung (3)

Das Outcome ist aber nicht nur vom Ausmalfd der Verbrennung abhangig, sondern
auch von der vorhandenen medizinischen Akut- und Langzeitversorgung sowie den

Rehabilitationsmalinahmen (1).




1.3 Behandlung von Verbrennungen

1.3.1 Hypothermie-Prophylaxe

Die Haut spielt eine wichtige Rolle bei der Warmeregulation. Bei Brandwunden kann
es je nach Verbrennungstiefe zu Stérungen beziehungsweise bis zum vollstandigen
Verlust dieser Funktion kommen (4).

Je grof¥flachiger die Verbrennung ist, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit eine
Hypothermie zu entwickeln. Im Schnitt kommen Patientinnen ab einer VKOF von
15% mit einer Wahrscheinlichkeit von 80% mit Hypothermie ins Krankenhaus (1).
Auch das Korpergewicht ist diesbezlglich nicht auler Acht zu lassen. Ab einem
Korpergewicht von Uber 90 kg sinkt die Wahrscheinlichkeit eine Hypothermie zu
entwickeln (5).

Bei Verdacht auf Schwerbrandverletzte sollte daher prophylaktisch das
Transportmittel des Rettungsdienstes vorgeheizt werden bzw. vorgewarmte

Infusionen und warmereflektierende Decken eingesetzt werden (1,5).

1.3.2 Kriterien zur stationaren Aufnahme in Verbrennungszentren

Jeder der folgenden Punkte gilt als Kriterium fur die stationare Aufnahme in
Verbrennungszentren (1):
1. Verbrennung zweiten Grades mit iber 10% VKOF
Verbrennung dritten Grades
Verbrennung in Hand, Gesicht oder Genitalbereich
Verdacht auf Inhalationstrauma

Verbrennungen mit Strom

I

Therapieerschwerenden Begleiterkrankungen inklusive therapiebedurftigen
psychiatrischen/psychologischen Leiden

7. Veratzungen




1.3.3 Analgosedierung

Schmerz wird von unterschiedlichen Faktoren beeinflusst und sollte daher mithilfe
eines multimodalen Konzepts bestehend aus Analgetika, Adjuvantien und nicht
pharmakologischen MalRhahmen behandelt werden (1). Schon allein durch das
Anlegen von sterilen Verbanden wird Zugluft Gber dem betroffenen Areal verhindert,
was zu einer signifikanten Schmerzlinderung flhrt.

Bei Schwerbrandverletzten sollte die Schmerztherapie intravenos erfolgen.
Subkutane und intramuskulare Applikationen sind aufgrund der langsamen
Fllssigkeitsverschiebung nicht empfohlen (1). Prinzipiell wird laut Welt-
Gesundheits-Organisation (WHQO) empfohlen, die Schmerztherapie gemal eines
Stufenschemas zu gestalten (1). Regionalanasthesien kdnnen auch eingesetzt
werden, beispielsweise beim Verbandswechsel (6). Jedoch muss zur Infekt
Pravention der Einstich in gesunde Hautareale gesetzt und ein Abstand zum
Wundrand gehalten werden (1). Weiters sollten Patientinnen bei der Analgesie
wach sein und in ihre Behandlung miteinbezogen werden. Eine Sedierung sollte
daher nicht standardisiert, sondern nur in speziellen Fallen zum Einsatz kommen,
dabei sollte immer ein Sedierungsziel formuliert werden, wie zum Beispiel die
Tolerierung von diagnostischen und therapeutischen Interventionen (1). Weiters ist
es auch wichtig, den Sauerstoffverbrauch gering zu halten. Daflr sollte das
Vegetativum gedampft werden (7).

Die Analgosedierung sollte alle 8 Stunden mittels spezieller Bewertungsschemata
wie dem RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale) oder dem BPS (Behavior Pain
scale) evaluiert werden (8).

Ein Tag-Nacht-Rhythmus ist fur die Patientinnen anzustreben (1).

1.3.4 Infusionstherapie

Ab einer VKOF von 10% sollte zur Pravention eines hypovolamischen,
traumatischen Schocks fur die Patientinnen eine adaptierte Flissigkeitssubstitution
mittels Ringeracetat eingeleitet werden (1,9). Die verabreichte Menge kann mittels

der Parklandformel nach Baxter angepasst werden (4 x kg Korpergewicht x




%VKOF=Infusionsldsung in ml). Initial wird geraten, die Halfte der ausgerechneten
Menge in den ersten 8 Stunden nach dem Unfall kontinuierlich zu verabreichen (10).
Sowohl! eine Uberinfusion als auch eine initial verabreichte Bolusgabe sollten
vermieden werden, da in beiden Fallen das Risiko fiir Odembildung und damit fiir
weitere Komplikationen steigt (11).

Bei gro¥flachigen Verbrennungen kommt es aufgrund der geschadigten Kapillare
nicht nur zu FlUssigkeitsverlust, sondern zusatzlich durch die im Serum geldsten
Proteine zu einer Hypoalbuminamie. Daher ist bei hamodynamischer Instabilitat
trotz regelkonformer FlUssigkeitssubstitution die Verabreichung von Humanalbumin
in Betracht zu ziehen (1,12). Ist dies nicht ausreichend, wird der Einsatz von

kreislaufstabilisierenden Medikamenten empfohlen (1).

1.3.5 Beatmung

Brandverletzte mit einer respiratorischen Insuffizienz sollten unabhangig von einem
Inhalationstrauma invasiv beatmet werden (13). Der Tubus sollte so lange wie nétig
und so kurz wie moglich belassen werden, um die Infektionsrate zu minimieren. (8).
Intubierte Patientinnen haben einen erhéhten Flissigkeitsbedarf als auch ein
hdheres Risiko fur Organversagen, weshalb eine moglichst rasche Spontanatmung

angestrebt werden sollte (14,15).

1.3.6 Mikrobiologisches Screening und antibiotische Therapie

Unmittelbar nach einer Verbrennung ist die Wunde steril, erst nach ca. 48 Stunden
beginnt die Kolonialisierung korpereigener Bakterien (16,17). Eine praventive,
systemische Antibiotikatherapie wurde diesen Vorgang nicht unterbinden und ist
somit bei Brandverletzten nicht indiziert (18,19). Abgesehen davon wird damit
zusatzlich die Bildung von Antibiotikaresistenzen minimiert (20). Zur Vermeidung
einer postoperativen Wundinfektion wird im perioperativen Setting eine systemische

single-shot Antibiose verabreicht (1).




Bei Verdacht auf eine Wundinfektion ist eine regelmafige gezielte mikrobiologische

Diagnostik empfohlen (1).

1.3.7 Therapie der Verbrennungswunde

Grad 1: Hier ist ein konservatives Vorgehen mittels wundpflegenden Salben

ausreichend. Verbande als auch antimikrobielle Therapien sind nicht indiziert.

Grad 2a: In diesem Fall sollte die Wunde unter aseptischen Bedingungen mit
mechanischen und desinfizierenden Mitteln gereinigt werden, sodass keine
Brandblasen, Fremdkorper oder andere Verunreinigungen verbleiben. Weiters
konnen wundheilende, antimikrobielle Salben auf den sauberen Wundgrund
aufgetragen und mit Fettgaze abgedeckt werden. Generell werden Verbande mit
sowohl aktiven/inaktiven, biologischen oder auch silberhaltigen
Managementsystemen empfohlen.

Bei klinisch infizierten Arealen sollte ein operatives Debridement erfolgen und das

betroffene Gewebe entfernt werden (1).

Grad 2b: Bei tiefen, zweitgradigen Verbrennungen sollte nekrotisches Gewebe
mittels tangentialer Exzision oder enzymatischem Debridement entfernt werden.
Eine Spalthautdeckung wird in weiterer Folge empfohlen. Ist dies nicht moglich,
sollte die Wunde mit temporarem Hautersatz abgedeckt und in einem weiteren
Eingriff Spalthaut transplantiert bzw. bei schlechtem Wundgrund ein erneutes
Debridement in Erwagung gezogen werden.

Bei unklarer Verbrennungstiefe ist ebenfalls ein Debridement als auch eine
aseptische desinfizierende Wundreinigung durchzufliihren. Die Wunde kann
maximal bis zu drei Wochen mit temporarem Hautersatz abgedeckt werden. Bei

ausbleibender Heilung ist eine Spalthauttransplantation indiziert (1).

Verbrennungen 2. Grades, welche innerhalb von 2 Wochen abheilen, haben ein
geringes Risiko fur starke Narbenbildung. Dauert die Heilung langer als 2 Wochen,
steigt das Risiko mit hoher Wahrscheinlichkeit stark an (21).




Grad 3: Im Prinzip wird hier dieselbe Behandlung wie bei einer tiefen zweitgradigen
Verbrennung empfohlen mit dem Unterschied, dass in diesem Fall eher die
tangentiale Exzision indiziert ist und nur in begriandeten Fallen ein enzymatisches

Debridement in Erwagung gezogen werden sollte.

Eine Escharotomie sollte bei Verbrennungsarealen wie Hals oder Extremitaten in
Betracht gezogen werden, sobald mindestens 2/3 der Zirkumferenz betroffen sind.
Dabei sind das Ausmal} der zu erwartenden Schwellung, die Perfusion als auch die
Beatmungsparameter zu bertcksichtigen. Ist die Atmung beeintrachtigt oder distal
der Verbrennung die Extremitat minder perfundiert, ist die Spaltung des Schorfs
notwendig.

Bei Verdacht auf ein Kompartmentsyndrom muss eine Fasziotomie durchgefihrt

werden (1).

Im Gesichts-, Dekolleté- und Handbereich sollten ungemeshte Transplantate
verwendet werden, da sich diese im Gegensatz zu gemeshten Transplantaten
weniger kontrahieren und somit weniger Kontrakuren verursachen konnen, welche
Bewegungseinschrankungen oder anderen Komplikationen als mogliche Folge
hatten (1,22). Weiters fuhren erstere auch zu einem asthetisch schoneren Ergebnis,

was gerade in diesen Regionen wichtig ist.

1.3.8 Psychotherapeutische/Psychiatrische Therapie

Patientinnen mit schweren Verbrennungen haben ein stark erhdhtes Risiko
psychische Stérungen zu entwickeln, wie eine akute (11-32%) oder eine
posttraumatische Belastungsstorung (20-40%) (23). Diesbezugliche diagnostische
Verfahren sollten frihzeitig beziehungsweise in der Akutphase erfolgen, danach
sind im weiteren Verlauf regelmalige Reevaluationen zu empfehlen (1). Die
psychische Therapie spielt flr Betroffene eine wichtige Rolle im Heilungsprozess,

wird allerdings im Rahmen dieser Studie nicht naher behandelt.




1.4 Epidemiologie

Weltweit zahlen Verbrennungen zu den vierthaufigsten Traumata nach
Verkehrsunfallen, Stirzen und zwischenmenschlicher Gewalt (24). Global suchten
2004 geschatzt 11 Millionen Menschen anlasslich von Verbrennungen medizinische
Hilfe auf, was durchschnittlich 1,1 Patientinnen pro 100.000 Einwohner entspricht
(25). Der Groliteil der Unfalle mit Verbrennungen als Folge geschieht in Landern
mit geringerem Einkommen. Dies ist darauf zurtck zu fuhren, dass dort Feuer noch
immer als Heizmittel, zum Kochen und auch als Lichtquelle verwendet wird (25).
Aber nicht nur die grol3ere Exposition offener Flammen ist ursachlich, sondern auch
die geringeren Sicherheitsvorkehrungen an den Geraten selbst, die inadaquate
Aufbewahrung brennbarer Substanzen im Wohnbereich als auch mangelnde
Abgrenzungen und Notausgange (26). Aber nicht nur Personen in Gebieten mit
geringerem Lebensstandard sondern auch ethnische Minderheiten sind im Schnitt
haufiger betroffen (27).

In Europa betrug die jahrliche Inzidenz schwerer Verbrennungen zwischen 1985
und 2009 ca. 0,2 - 2,9/100.000 Einwohner (27). Dabei konnte innerhalb dieses
Zeitraumes ein stetiger Ruckgang beobachtet werden, was unter anderem auf neue
Technologien zurickzufihren ist (27). Diese fUhren zwar einerseits zu neuen
Risiken, wie zum Beispiel dem Verbriihen von Sauglingen durch das Uberhitzen
von Flaschchen in der Mikrowelle (28,29), andererseits ermoglichen sie aber auch
neue Sicherheitsmallnahmen wie Rauchdetektion sowie hitzebestandigere
Kleidungsmaterialien, welche die Anzahl von Verbrennungen reduzieren (30).
Gesamt gesehen sinkt dadurch in Landern mit hohem Einkommen die Zahl der
Brandverletzten (25).

1.4.1 Atiologie

Verbrennungen koénnen aufgrund von verschiedensten Ursachen wie unter
anderem Reibung, Strahlung, heiRen Gasen oder Kontakt mit Strom entstehen (1).
Flammen, Verbrihungen sowie Kontaktverbrennungen sind allerdings die

haufigsten Verbrennungsursachen. Global sind Verbrennungen durch Feuer mit
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42% nicht nur am haufigsten vertreten, sondern fuhren auch mit 35-42% am
Oftesten zu stationaren Aufnahmen unter Brandverletzten. Verbrihungen, welche
30% der gesamten Verbrennungen darstellen, ziehen 15-18% der stationaren
Aufnahmen nach sich.70% der Unfélle mit Feuer und 8% der Verbrihungen
geschehen zuhause (25). Oft ereignen sich Verbrennungen mit Feuer aufgrund von
entflammbaren Flissigkeiten. Eine in den USA durchgefiihrte Studie zeigte, dass
der inadaquate Gebrauch von Benzin 87% der Verbrennungen verursacht (31). Eine
weitere Studie zeigte, dass sich Erwachsene in Ecuador zwischen 2005-2014 am
haufigsten beim Kochen mit Methangas verbrannt haben (32).

Verbrennungen, welche aufgrund von Flammen verursacht wurden, haben im
Vergleich zu anderen Ursachen eine erhohte Mortalitatsrate. Das liegt zum einen
daran, dass dabei gehauft Inhalationstraumata auftreten, welche die Todesrate um
das Acht- bis Zehnfache erhdéhen (33). Zum anderen ist der hohe Anteil von tiefen
als auch grofflachigen Verbrennungen ausschlaggebend (27). Weltweit haben
durch Flammen entstandene Verbrennungen als auch Verbrihungen eine
durchschnittliche VKOF von 20% (34).

1.4.2 Alter

In dem Zeitraum zwischen 1985 und 2009 ist in Europa ein stetiger Rlickgang der
Vorfalle in allen Altersklassen beobachtet worden (27).

Am haufigsten sind Kinder von Verbrennungsunfallen betroffen und etwa 40-50%
der schweren Verbrennungsverletzungen entfallen auf diese Bevolkerungsgruppe.
Unter ihnen sind vor allem Kleinkinder unter 5 Jahren besonders gefahrdet und mit
einem Anteil von 50-80% der Verbrennungen die am starksten betroffene
Altersgruppe (27). Prinzipiell geschehen die meisten Unfalle im privaten Rahmen
und speziell bei Kindern in den eigenen vier Wanden, gehauft in der Kuche (27).
Besonders Kinder neigen zu Verbruhungen (60-75%), welche durch Kontakt mit
heilRen Fllssigkeiten, beispielsweise beim Baden oder durch zu heile Nahrung, wie
auch mit heiRen Olen bedingt sind (25). Speziell Wasserkocher sind inzwischen fiir

6% aller Verbrihungen in der Padiatrie verantwortlich (28,29).
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Im Erwachsenenalter ist ein Drittel der Brandunfalle arbeitsbedingt (27). Der
Grolteil dieser resultiert aus Flammen beziehungsweise Verbriihungen, wobei sich
12% der diesbezuglichen Verbrennungsverletzungen in Restaurants oder
Fastfoodketten (speziell auf jene mit Fritteusen) ereignen (25,35). Prinzipiell
dominieren in Europa unter dieser Altersgruppe Verbruhungen, wobei jedoch durch
Flammen verursachte Verbrennungen am oftesten zur stationdren Aufnahme
fUhren (27).

In Europa steigt das Durchschnittsalter und damit die Anzahl von
Verbrennungsverletzungen der Personen im hoheren Lebensalter (27). In dieser
Altersgruppe steigt der Anteil von Frauen auf bis zu 65%, was wahrscheinlich auf die
héhere Lebenserwartung zurtickzufihren ist (27). Am haufigsten passieren hier

Verbrennungen im Badezimmer (27).

Generell dauert in Europa der durchschnittliche stationare Aufenthalt von
Verbrannten 7-33 Tage, wobei Altere (18-26 Tage) durchschnittlich langer
behandelt werden als Kinder (15-16 Tage) (27). Die Sterblichkeitsrate ist bei
Kleinkindern und Sauglingen als auch bei Patientinnen im hohen Alter am hoéchsten
(25).

1.4.3 Geschlecht

Betrachtet man die geschlechterspezifische Verteilung von Verbrennungen in
Europa, ziehen sich Manner mit 55 -75% am haufigsten Verbrennungen zu. Sie
verletzen sich meist durch Flammen, vor allem im Aul3enbereich beziehungsweise
bei der Arbeit. Patientinnen, welche sich mittels Feuerwerkskorpern verbrannt
haben, sind im Schnitt dreimal haufiger mannlich, hier sind meistens der Kopf, die
Augen und die Hande betroffen (25). Frauen hingegen sind im Gegensatz dazu am
haufigsten von Verbruhungen und Kontaktverbrennungen zuhause betroffen
(27,36,37).

In Landern mit hohem Einkommen sterben in der Altersgruppe 15-59 Jahre Manner
doppelt so haufig wie Frauen an von Feuer verursachten Verletzungen. In armeren

Nationen erliegen im Vergleich dazu Frauen 2,3-mal haufiger Verbrennungen
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mittels Feuer als Manner (15,6 pro 100.000). Diese geschlechterspezifische

Diskrepanz relativiert sich zunehmend im niedrigeren Alter (25).

1.4.4 Misshandlung

Zwischen 3-6% der Verbrennungen erfolgen in suizidaler Absicht (27).

Weltweit werden weniger als 5% aller Verbrennungen bewusst selbst oder in
Verbindung mit Misshandlungen zugefugt (25). Somit kommen absichtlich
verursachte Verbrennungen selten vor, weisen allerdings eine hohe Mortalitatsrate
von 65% auf, was unter anderem auf die diesbezlglich haufige Verwendung von
Feuer zuruckzufuhren ist (34,38,39). Die haufigste Vorgehensweise ist dabei das
Selbstubergielen von brennbaren Fllssigkeiten und das anschlieRende Entzinden
(40). Im Gegensatz zu Verletzungen durch Brandunfalle haben selbst versursachte
Verbrennungen generell eine tiefere Eindringtiefe, prozentuell mehr verbrannte
Korperoberflache (VKOF) und fuhren haufiger zu Inhalationstraumata (38,40,41). In
Landern mit hdherem Einkommen sind selbst zugeflugte Verbrennungen meist auf
mentale Erkrankungen und auch auf Drogenmissbrauch zurtickzufihren (42). In
Landern mit mittlerem beziehungsweise niedrigem Einkommen flhren eheliche
oder familiare Probleme am haufigsten zu beabsichtigt zugefugten Verbrennungen
(43).

1.4.5 Einfluss von Nebendiagnosen

Chronische  Erkrankungen Dbeeinflussen ebenfalls die Prognose von
Verbrennungsopfern. Ungefahr 44-50% aller Verbrennungspatientinnen weisen
eine oder mehrere Nebenerkrankungen auf, wobei junge Menschen seltener und
altere Menschen vermehrt betroffen sind. Am haufigsten sind dies kardiovaskulare
(Hypertonie), als auch pulmonale (COPD), metabolische (Diabetes) und
neurologische Erkrankungen (27).

Aber nicht nur die Prognose wird von Komorbiditaten beeinflusst, auch das

Auftreten von Verbrennungen an sich. So konnte beispielsweise bei Blinden,
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Tauben und Patientinnen mit Arthritiden oder Diabetes ein gehauftes Vorkommen
von Verbrennungen festgestellt werden, besonders bei alteren Menschen (44).
In Landern mit mittlerem bzw. niedrigerem Einkommen sind unbehandelte

Patientinnen mit Epilepsie auch haufig betroffen (25).

1.4.6 Mortalitat

Die Sterblichkeitsrate liegt bei stationar aufgenommenen Verbrennungs-
patientinnen zwischen 1,8% und 34%. Die drei auschlaggebendsten Faktoren
diesbezuglich sind die VKOF, das Alter der Patientinnen, und ob ein
Inhalationstrauma vorhanden ist. Bei einer VKOF von Uber 20% steigt die Mortalitat
erheblich (27).

Todesursachlich ist in den meisten Fallen ein Multiorganversagen (MOV), wobei
innerhalb der ersten 48 Stunden die Folgen eines Inhalationstraumas oder Schock
am haufigsten auftreten (27). Sepsis und MOV sind in Folge von Infektionen bei
schweren Verbrennungen die haufigsten Todesursachen (1).

Die Mortalitat und die Morbiditat variieren ja nach geographischer Region. 90% aller
Todesfalle durch Verbrennungen kommen in Landern mit mittlerem bzw. niedrigem

Einkommen vor, nur 3% treten in Industrielandern auf (25).
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2 Material und Methoden

2.1 Material

In diese retrospektive Studie wurden alle erwachsenen Patientlnnen
eingeschlossen, welche zwischen 1.1.2005 und 31.12.2016 am LKH Graz mit
Verbrennungen, Verbrihungen, oder Veratzungen stationar behandelt wurden. Der
Zeitraum wurde so gewahlt, da seit 2005 die Patientinnendaten elektronisch im
Patientinnenorganisationssystem Medocs dokumentiert wurden. Die Auswertung
wurde Anfang 2017 begonnen, daher wurde bei der Auswertung alle vollstandigen
Jahre bis inklusive 2016 berucksichtigt, um diese korrekt darstellen zu kdnnen.

Einschlusskriterien: Volljahrige Patientinnen, Diagnose ICD10: T20-T32, Stationare

Patientinnen (mindestens fur einen Tag, mit Ausnahme von davor verstorbenen
oder vorher transferierten Patientinnen.

Ausschlusskriterien: Patientinnen unter des 18 Lebensjahres. Ambulant

behandelbare Falle. Patientinnen mit verbrennungsahnlichen Diagnosen wie dem
Lyell Syndrom, der toxisch epidermalen Nekrolyse oder anderen nekrotischen
Weichteilinfekten.

Die Studie wurde gepruft und von der Kommission der Medizinischen Universitat
Graz genehmigt (EK Nummer:30-059 ex 17/18). Die Patientinnendaten wurden

zuerst pseudonymisiert und dann wie unten beschrieben weiter ausgewertet.

Folgende Daten wurden pro Patientin erhoben:

Aufnahmejahr.

Aufenthaltsdauer stationar.
Aufenthaltsdauer Intensivstation.
Geschlecht.

Alter.

Umstand des Unfalls (Privatunfall, Arbeitsunfall, Suizidversuch,

2B

Misshandlung).
7. Art der Verletzung (Ambustio, Combustio und Veratzung bzw. status post

(st.p.) Combustio/Ambustio/Veratzung). St.p. bezieht sich auf eine Uber 48
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Stunden alte Verletzung, die bereits primar in einem anderen Krankenhaus
versorgt wurde.

8. Ursache der Verletzung (Flammen, Kontaktverbrennungen, Wasser,
brennbaren Flussigkeiten, Strom, Gas/Dampf, Explosion und Sonstiges).

9. Betroffene Koperregion: Kopf, Hals, Thorax, Abdomen, Ricken,
Anogenitalbereich, Gesal. Unterteilung obere Extremitat in Oberarm (OA),
Unterarm (UA) und Hand. Unterteilung untere Extremitat in
Oberschenkel (OS), Unterschenkel (US) und Full. Waren pro Patientin
mehrere verschiedene Verbrennungsareale betroffen, so wurden all diese
separat ausgewertet. Dadurch kam es in der Auswertung zu deutlich mehr
verbrannten Korperarealen, als Patientlnnen in dieser Studie einbezogen
wurden.

10.Nebendiagnosen (ND). Hier wurden bei der Aufnahme bereits bestehende
Krankheiten ausgewertet. Diese wurden unter kardiovaskulare,
pulmologische, hamatologische, psychiatrische, neurologische,
neoplastische, inflammatorische, metabolische, traumatische
Krankheitsbilder unterteilt.

11.Komplikationen. Es wurden alle Krankheitsbilder erhoben, welche im
Rahmen des stationaren Aufenthaltes in primarer Verbindung mit der
Verbrennung entstanden sind.

12.Inhalationstraumata. Bronchoskopisch gesicherte Inhalationstraumata
wurden erhoben und ausgewertet.

13.Verbrennungsgrad (1, 2a, 2b, 3). Es wurden pro Person nicht nur der

hdchste, sondern alle vorhandenen Verbrennungsgrade dokumentiert und
ausgewertet. Dadurch kommt es insgesamt zu einer groReren Anzahl an
Verbrennungsgraden als insgesamt Patientinnen in dieser Studie inkludiert
wurden.
Zum einen lassen sich so Verbrennungen genauer beschreiben. Zum
anderen erscheint es jedoch in diesbezuglichen Abbildungen, als hatten
erstgradige Verbrennungen die Indikation einer Aufnahme gestellt. Dabei
muss beachtet werden, dass in jenen Fallen zusatzlich drittgradige
Verbrennungen oder andere Grunde (Inhalationstrauma, etc.) bestanden
haben, die zur stationare Aufnahme fuhrten.

14.Verbrannte Korperflache (VKOF) in Prozent.
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15.Anzahl der Operationen im OP. Interventionen, welche in einem
Eingriffsraum durchgeflhrt wurden, wurden nicht in die Studie einbezogen.

16.Die Anzahl der interhospitalen Transfers. Es wurde zwischen akuten und
nicht akuten Transferierungen unterschieden. Zu den akuten zahlen jene,
welche innerhalb der ersten 48 Stunden nach stationarer Aufnahme mit
einem ABSI von Uber 7 verlegt wurden. Zu nicht akuten Verlegungen zahlen
alle anderen Transferierungen, welche nach Abschluss der
Verbrennungsbehandlung in das Heimatkrankenhaus oder in eine andere
weiterfuhrende Behandlungseinrichtung durchgefihrt wurden.

17.Entlassungszustand (Lebend, Verstorben).

2.2 Methoden

Bei dieser Studie handelt es sich um eine retrospektive Datenanalyse von
insgesamt 436 Patientlnnen. Mit Hilfe des Medizinischen Datenmanagement
(MDM) der Medizinischen Universitat Graz konnten die oben beschriebenen Daten
aus der elektronischen Datenbank (openMEDOCS, SAP, Deutschland) des Univ.-

Klinikums Graz ausfindig gemacht und gefiltert werden.

Die meisten der erhobenen oben genannten Daten (Aufnahmedatum,
Aufenthaltsdauer, Geschlecht, Alter, Umstand des Unfalls, Art und Ursache der
Verletzung, Dbetroffene  Korperregion, Komplikationen, Inhalationstrauma,
Verbrennungsgrad, VKOF, Anzahl der interhospitalen Transfers,
Entlassungszustand) wurden direkt anhand der Arztbriefe oder der Aufnahmebdégen
erfasst. Relevante Nebendiagnosen wurden zum einen ebenfalls aus dem Arztbrief,
zum anderen aus Eintragen alter Krankenhausbesuche entnommen, falls die
Behandlung zum Zeitpunkt der Verbrennung noch immer aktuell war. Die Anzahl

der Operationen wurden mittels OP-Berichte erhoben.

Fir die Auswertung wurden alle Patientinnen bezuglich des Alters in 4 Gruppen zu
je 15 Jahren eingeteilt: 18-33 Jahre, 34-48 Jahre, 49-63 und Uber 63 Jahre.
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Die Ausdehnung der Verbrennung wurde als VKOF in Prozent angegeben und
anschlieend in 4 Gruppen eingeteilt: <10%, 10%-19%, 20%-49% und >50%.

Der ABSI wurden aus dem Geschlecht (mannlich 1 Punkt), dem Alter (pro 20 Jahre
1 Punkt), der VKOF (pro 10% 1 Punkt), Vorhandensein eines Inhalationstraumas
(wenn vorhanden 1 Punkt) und dem Verbrennungsgrad (wenn 3°ig 1 Punkt)
berechnet. Die Punkte wurden addiert und zur besseren Auswertung, nach dem

oben genannten Schema (Tabelle 3, Seite 4) eingeteilt.

Die statistische Auswertung als auch die graphische Darstellung wurde mittels Excel
(MSO 365 Pro Plus, 2016 Version, Microsoft Cooperation) durchgefihrt.
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3 Ergebnisse — Resultate

3.1 Aufnahmen

Im LKH Graz wurden in dem 11 Jahre langen Zeitraum zwischen 1.1.2005 und
31.12.2016 insgesamt 436 volljahrige Patientinnen mit Verbrennungen und
verbrennungsahnlichen Diagnosen (ICD10 T20-32) stationar aufgenommen.
Durchschnittlich ergab das pro Jahr somit 39,63 stationdr aufgenommene
Patientinnen. Im Jahr 2008 gab es mit 49 Fallen am meisten Aufnahmen, im Jahr

2012 waren es mit 24 Fallen am wenigsten (Abbildung 2).
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Abbildung 2 Stationare Aufnahmen pro Jahr

3.2 Stationare Aufenthalte

Innerhalb des untersuchten Zeitraumes verbrachten brandverletzte Patientinnen
insgesamt 5073 Tage am LKH Graz, davon 4327 (85%) Tage auf Normalstation und
746 (15%) auf Intensivstation. Jede/r Patientin war im Schnitt 12 Tage im
Krankenhaus, davon 10 auf der Normalstation und 2 auf der Intensivstation. Von
den insgesamt 436 Patientinnen waren nur 91 intensivpflichtig (21%). Bezieht man
sich allein auf diese 91 Intensivpatientinnen, so verbrachte jede/r durchschnittlich 8

Tage auf der Intensivstation.
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Im Jahr 2010 war der Unterschied von 271 Tagen Normalstation zu 13 Tagen
Intensivstation am hochsten, am geringsten war es 2013 mit 334 Tagen
Normalstation zu 141 Tagen Intensivstation (Abbildung 3).

Weiters ist zu erkennen, dass es zwischen den Jahren 2009-2016 im Durchschnitt
weniger stationare Aufenthalte pro Jahr als in den Jahren davor gab. Zwischen
2005-2008 betrug der jahrliche Mittelwert (MW) 535,25 stationare Tage, in der Zeit
von 2009-2016 hingegen waren es nur 366,50 Tage — dies entspricht einer
Reduktion von 32%.
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Abbildung 3 Stationarer Aufenthalt pro Jahr

3.3 Arbeit-/Privatunfall

Von den insgesamt 436 Fallen handelte es sich um 294 (68%) Privatunfalle und 84
(19%) Arbeitsunfalle, bei 58 (13%) Fallen konnten aufgrund mangelnder
Dokumentation der Unfallort nicht erhoben werden. Durchschnittlich kam es
zwischen 2005-2016 pro Jahr zu 27 Privat- und 8 Arbeitsunfallen.

Abbildung 4 und 5 zeigen die Verteilung des Unfallortes beziehungsweise den
zahlenmaRigen Verlauf pro Jahr. Es ist ersichtlich, dass das Verhaltnis von Arbeits-
zu Privatunfall sehr schwankt. So lag das Verhaltnis Arbeits- zu Privatunfall im Jahr

2008 nahezu bei 1:2, im Gegensatz dazu lag es 2009 bei Uber 1:10.
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Privat - Arbeitsunfall pro Jahr
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Abbildung 4 Privatunfalle und Arbeitsunfille pro Jahr
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Abbildung 5 Verlauf von Arbeitsunféillen und Privatunfillen

3.4 Verbrennungsareale

Die haufigsten verbrannten Areale waren die Hand (14%), der Kopf (12%), der
Unterarm (12%), der Unterschenkel (10%) und der Oberarm (9%). Mehr als die
Halfte aller stationare behandelten Verbrennungen entfielen auf diese Regionen.

Wie in Abbildung 6 ersichtlich, ist die Verteilung von haufig bis selten betroffene

Areale relativ gleichmalig.
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In dieser Studie wurden pro Patientin alle verbrannten Korperregionen dokumentiert

und ausgewertet, unabhangig von deren unterschiedlichen Ausmafien.

Verbrennungsareale
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Abbildung 6 Verbrennungsareale

3.5 Verbrennungsursachen

Am meisten Verbrennungen wurden von Flammen verursacht (140 Falle; 32%)
gefolgt von brennbaren FlUssigkeiten (78 Falle; 18%) und Wasser (71 Falle; 16%).
Zu brennbaren Fliissigkeiten wurden alle entziindbaren Flissigkeiten wie Ol oder
Benzin gezahlt. Alle nicht entflammbaren Fllssigkeiten wie Tee oder Suppe wurden
unter die Rubrik Wasser eingeteilt. In einigen Fallen wurden im Arztbrief
verschiedene Ursachen beschrieben, beispielsweise wenn sich laut Anamnese Ol
entzindete (42 Falle). In solch einem Fall wurde als Verbrennungsursache sowohl

brennbare Flissigkeit als auch Flamme flr denselben Patientinnen erhoben.
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Abbildung 7 Verbrennungsursachen

3.6 Verbrennungsarten

Abbildung 8 zeigt die unterschiedlichen gestellten Diagnosen der brandverletzten
Patientinnen. Diese wurden direkt aus dem Arztbrief Gbernommen.

Es zeigt sich, dass Verbrennungen (72%) und Verbrihungen (24%) mit Abstand am
haufigsten vorkamen, wahrend nur 4% der Patientinnen aufgrund von Veratzungen
aufgenommen wurden. 17% Falle waren als ,St. p.“ bezeichnet, daraus lasst sich
schlie3en, dass es sich hierbei um Nachbehandlungen gehalten hat.

Verbrennungsarten

a9 3%1%
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St.p. Comb.

H St.p. Amb.

20% 60% Veratzung
St.p. Veratz

Abbildung 8 Verbrennungsarten
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3.7 Aufnahme - Verbrennungstiefe

Abbildung 9 zeigt die Haufigkeit der unterschiedlichen Verbrennungsgrade, im
Vergleich zu allen erhobenen Verbrennungsgraden. Dabei sollte bedacht werden,
dass pro Patientlnn teilweise verschiedene Verbrennungstiefen festgestellt wurden
und es somit zu mehr Verbrennungsgraden als Patientinnen gekommen ist.
Lediglich 8% aller Verbrennungsgrade waren Verbrennungen ersten Grades,
davon waren nur 2 Falle (0,46% der Patientinnen) ausschlieRlich ersten Grades.
Mit jeweils 34% kamen am haufigsten 2a und 2b gradige Verbrennungen vor.
Bezieht man sich auf die Patientinnen wiesen 8% der Falle ausschlieBlich 2a
gradige und 5% ausschlief3lich 2b gradige Verbrennungen auf. 24% aller erhobenen
Verbrennungsgrade waren Verbrennungen 3. Grades, wobei wiederum auf
Patientinnen bezogen, 13% der Falle ausschlieRlich Verbrennungen dieser
Kategorie aufwiesen. Insgesamt machten 58% aller Verbrennungsagrade
Verbrennungen 2b oder 3. Grades aus. Bezieht man sich erneut auf Patientlnnen,

so hatten 85% dieser 2b oder 3. gradige Verbrennungen aufzuweisen.

Verbrennungsgrade

8%

mGrad 1

M Grad 2a
34%

B Grad 2b

HGrad3

34%
Abbildung 9 Verbrennungsgrade
Nachdem die Verbrennungstiefe ausschlaggebend fur die Indikation eines

chirurgischen Eingriffs ist (ab 2b sowie 3. Grades), stellt sie einen entscheidenden

Faktor fur die stationare Aufnahme dar (1). 85% der Patientinnen hatten eine
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Verbrennung 2b oder 3. Grades. Somit war die Verbrennungstiefe der haufigste zur

stationaren Aufnahme fihrende Grund.

3.8 Verbrannte Korperoberflache

Insgesamt lag der Mittelwert der VKOF von allen Patientinnen in dem gesamten

Untersuchungszeitraum bei 11%.

Abbildung 10 zeigt, dass 65% der Patientinnen eine VKOF von unter 10%
aufwiesen, wobei der Mittelwert bei 4% lag. 18% der Falle hatten sich zwischen
10%-19% der Korperoberflache verbrannt, hier lag der Durchschnitt bei 13%. 12%
der Patientinnen verbrannten sich zwischen 20%-49% ihres Korpers, der Mittelwert
dieser Gruppe lag bei 27%. Verbrennungen mit mehr als 50% VKOF traten mit
durchschnittlich 63% bei nur 5% der Falle auf.

VKOF

5%

B VKOF <10%
B VKOF 10-19%
18% VKOF 20-49%

m VKOF >=50%

Abbildung 10 Verbrannte Korperoberflachen

Mit einem Anteil von 35% stellten Verbrennungen mit einer VKOF von 10% oder
mehr deutlich seltener die Indikation zur stationdren Aufnahme als die

Verbrennungstiefe.
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Abbildung 11 zeigt die durchschnittliche Liegedauer der Patientinnen pro Jahr,
eingeteilt in die jeweiligen Kategorien nach Ausmall der verbrannten
Korperoberflache. Dabei sollte bedacht werden, dass mit steigender VKOF die
Fallzahl an Patientinnen geringer und somit weniger Daten vorhanden sind.
Prinzipiell fallt auf, dass gesamt gesehen die Liegedauer 2008 am langsten und
2010 am kurzesten war.

Patientinnen mit einer VKOF von unter 10% verbrachten mit durchschnittlich 10
Tagen am wenigsten Zeit im Krankenhaus, wohingegen jene mit einer VKOF
zwischen 10% und 19% im Schnitt 14 Tage stationar waren. Patientinnen mit 20%
bis 49% VKOF verbrachten durchschnittlich 17 Tage im Krankenhaus, wahrend
Patientinnen der Gruppe 250% VKOF im Schnitt 15 Tage stationar waren. Dabei
fallt auf, dass in manchen Jahren letztere Patientinnen keinen einzigen ganzen Tag
im Krankenhaus verbrachten. Dies liegt hauptsachlich an der geringen Fallzahl bzw.
an der hohen Mortalitat dieser Patientinnen. So wurde zum Beispiel zwischen 2010
und 2015 nur ein/e Patientin registriert, welche jedoch am Tag der Aufnahme
verstarb.

Berucksichtigt man letzteres, ist in keiner der Kategorien eine eindeutige Tendenz
bezlglich der durchschnittlichen Lange des stationaren Aufenthaltes Uber den

gegebenen Zeitraum ersichtlich.
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Abbildung 11 MW Liegedauer pro Jahr — Verbrannte Kérperoberflache
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3.9 ABSI (Abbreviated severity burn index)

Der ABSI Wert konnte aufgrund mangelnder Dokumentation nur von 384

Patientlnnen erhoben werden. Der durchschnittliche ABSI lag bei 5,5.

Abbildung 12 zeigt die ABSI Werte aller Patientinnen.

Es stellte sich heraus, dass 10% der Patientinnen einen ABSI von 2-3 hatten (ULW:
99%). Bei 46% der Patientinnen war der ABSI bei 4-5 (ULW: 98%). 33% der
Patientlnnen hatten einen ABSI zwischen 6-7 (ULW:80-90%). Bei 8% lag der ABSI
zwischen 8-9 (ULW: 50-70%), nur 4% hatten einen ABSI von tber 9 (ULW: unter
50%).

ABSI

2,1% 1,8%
7,6% 10,4%

N

Abbildung 12 Abbreviated burn severity Index
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Abbildung 13 zeigt den ABSI der Patientinnen, welche ausschlielllich auf
Normalstation aufgenommen wurden (78% der 384 Patientinnen von denen der
ABSI erhebbar war). Der Mittelwert des ABSI dieser Patientinnengruppe liegt bei
5,3, im Vergleich dazu lag er bei Intensivpatientinnen bei 6,3. Man erkennt, dass
Patientinnen, welche ausschliel3lich auf Normalstation waren, im Vergleich zu allen
Patientinnen einen leicht héheren Anteil an Patientinnen mit einem ABSI 5 oder
weniger (ULW Uber 90%) und einen minimal geringeren an Patientlnnen mit einem
ABSI 6 oder mehr aufweisen (ULW von unter 90%).
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Abbildung 13 Abbreviated burn severity Index der Aufnahmen auf Normalstation

Abbildung 14 zeigt den ABSI der Patientinnen, welche auf die Intensivstation
aufgenommen wurden (22% der 384 Patientlnnen).

Man erkennt, dass im Gegensatz zu den Aufnahmen der Normalstation hier der
Anteil von Patientinnen mit einem ABSI zwischen 6-9 (ULW: 50%-90%) deutlich
hoher war (24%), ebenso war der Anteil von Patientinnen mit héheren ABSI groRer
(13%). Patientlnnen mit einem ABSI unter 6 (ULW Uber 90%) machten 36% der
Aufnahmen aus, was im Vergleich zu den Aufnahmen auf Normalstation eine

Verringerung von 20% darstellte.

ABSI Intensivstation
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15,5%
m23
31,0% w45
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®10-11
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Abbildung 14 Abbreviated burn severity Index der Aufnahmen auf Intensivstation
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Abbildung 15 zeigt die durchschnittliche Liegedauer pro Patientin im Vergleich zum
ABSI. Durchschnittlich steigt die Liegedauer mit zunehmenden ABSI pro Kategorie
um 5,4 Tage (20%) an und erreicht ihr Maximum (27 Tage) bei Fallen mit einem
ABSI zwischen 10-11 Punkte (ULW: 20%-40%). Am geringsten war die Liegedauer
bei Patientinnen mit einem ABSI von tber 11 Punkte (ULW unter 10%).
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Abbildung 15 Abbreviated burn severity Index pro Mittelwert der Liegedauer

3.10 Inhalationstrauma

Von den 436 Patientinnen wurden insgesamt 21 (5%) Falle mit Inhalationstrauma
beschrieben.

Abbildung 16 zeigt die Haufigkeit der verschiedenen Ursachen, welche zu
Inhalationstraumata flUhrten. Von den in der Abbildung gezeigten 24
Vorkommnissen, uUberschnitt sich 5-mal Flamme mit Brennbarer FlUssigkeit als
Ursache, sowie Explosion und Gas/Dampf. Bei 3 Fallen konnte die Ursache nicht
erhoben werden.

Ebenfalls ist deutlich ersichtlich, dass Flammen mit Abstand am haufigsten zu

Inhalationstraumata fuhrten.
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Abbildung 16 Ursachen pro Inhalationstrauma

Abbildung 17 vergleicht den Mittelwert der durchgeflhrten Operationen (OPs) mit
und ohne Inhalationstrauma).

Wie zu sehen ist, fanden bei Fallen mit Inhalationstrauma um 35% mehr operative
Eingriffe statt als bei jenen ohne Inhalationstrauma.

Abbildung 18 zeigt den MW des stationaren Aufenthaltes der Patientlnnen jeweils
mit und ohne Inhalationstrauma. Lag ein Inhalationstrauma vor, verbrachten
betroffene Patientinnen durchschnittlich 24% mehr Zeit im Krankenhaus, davon 4%

weniger Zeit auf Normalstation dafur aber 73% mehr auf Intensivstation.
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Abbildung 18 Mittelwert stationérer

Abbildung 17 Mittelwert OPs pro Aufenthaltes pro Inhalationstrauma
Inhalationstrauma
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3.11 Misshandlung und Suizid

Von den insgesamt 436 Fallen geschahen 13 (3%) in suizidaler Absicht, zwei
(0,45%) Verbrennungen wurden iatrogen verursacht und ein Fall ist auf
Misshandlung zurickzufiuhren.

Zehn der mit Suizid assoziierten Verbrennungen wurden durch Flammen
hervorgerufen, bei acht wurde mit brennbaren Flissigkeiten hantiert. Zwei wurden
durch Strom und eine durch Gas/Dampf verursacht. Bei zehn Patientinnen wurde
eine psychische ND festgestellt. Der durchschnittiche ABSI dieser

Verbrennungsopfer lag bei 10,9. Vier der Patientinnen verstarben.

Zwei Falle wurden iatrogen, einmal mittels Elektrokauter im Rahmen eines
operativen Eingriffes bzw. ein weiteres Mal aufgrund einer Radiofrequenzablation,
im Rahmen einer Tumorbehandlung zugefligt. Beide Verbrennungen waren 3.
Grades. Die VKOF konnte nur bei dem mittels Kauter verursachten Fall erhoben
werden und wurde auf 1% geschatzt.

Der/Die Patientln wurde von einem anderen Krankenhaus Ubernommen und hatte
eine mittels ABS| geschatzte ULW von 98%. Bei dem/der mittels Radioablation
verbrannten Patientln konnte die VKOF als auch der ABSI auf Grund von fehlenden
Daten nicht erhoben werden.

Die Misshandlung wurde mit Flamme bzw. brennbarer Fllssigkeit zugefugt. Hier lag
der ABSI bei drei.

3.12 Transfers

Innerhalb des untersuchten Zeitraumes kam es insgesamt zu 70 Transfers, wobei

jede Patientlnnen Verlegung in ein anderes Krankenhaus zahlte.

Abbildung 19 zeigt die Anzahl der Transfers pro Jahr. Es ist deutlich erkennbar,
dass ab dem Jahr 2008 die Anzahl an akuten Transfers abnahm, wobei seit 2011

kein einziger mehr stattgefunden hat. Auch die nicht akuten Transfers haben seit
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2010, an dem der Hochstwert mit 9 Patientinnen erreicht wurde, bis 2016

tendenziell abgenommen.
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Abbildung 19 Transfers pro Jahr

Abbildung 20 zeigt die Anzahl der akuten- sowie der nicht akuten Transfers
abhangig von den jeweiligen ABSI| Werten. Es zeigte sich eine Zunahme der nicht
akuten Transfers bis zu einem Maximum von 29, bei Patientinnen mit einem ABSI
zwischen 6-7 Punkten (ULW: 80-90%). Bei darlber hinaussteigendem ABSI sank
die Anzahl der nicht akuten Transfers ab. Akute Transfers wurden unter anderem
durch einen ABSI von Uber 7 definiert und traten daher erst bei einem ABSI von 8
auf. In der Kategorie mit einem ABSI zwischen 8-9 (ULW: 50-70%) fanden mit 4
Fallen am meisten akute Transfers statt. Bei einem ABSI von Gber 11 (ULW: <10%)

wurden ausschlief3lich drei akute Transfers registriert.
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Abbildung 20 Transfers pro Abbreviated burn severity Index

3.13 Operationen

Insgesamt wurden innerhalb des gesamten Zeitraumes 584 Operationen

durchgefuhrt, im Schnitt entfielen auf jeden Patientinnen 1,34 Operationen.

Abbildung 21 zeigt den Mittelwert der durchgeflihrten OPs bei Patientinnen mit
verschiedenen ABSI Index. Im Schnitt wurden am haufigsten Eingriffe bei
Patientlnnen mit einem ABSI von 8-9 (ULW: 50%-70%) durchgefiihrt (2,59 pro
Person). Bei geringer bzw. hoher werdendem ABSI sinkt die Haufigkeit der OPs.
Dabei fallt auf, dass Patientinnen mit einem ABSI von (iber 9 (ULW: <50%), im
Schnitt seltener operiert wurden als jene mit einem ABSI unter 8 (ULW: >70%). Am
wenigsten OPs (0,7 pro Person) fanden bei Fallen mit einem ABSI von Uber 11
(ULW: £10%).
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Abbildung 21 Mittelwert der OPs pro Abbreviated burn severity Index

3.14 Nebendiagnosen

Insgesamt wurden bei allen 436 Patientinnen 983 ND erhoben, somit hatte im

Schnitt jeder Patientinnen 2,25 bestehende Erkrankungen.

Abbildung 22 zeigt die Haufigkeit der verschiedenen Krankheiten unter den
Patientinnen. Metabolische ND (wie zum Beispiel Diabetes mellitus, Hypo-
/Hyperthyreosen, Urikdmien, Hypercholesterinamien) wurden mit 29% am
haufigsten bei den Patientinnen festgestellt. 25% der Patientinnen wiesen
kardiovaskulare Krankheitsbilder auf (Hypertonie, Rhythmusstorungen, KHK,
PAVK, etc.) und bei 15% der Patientinnen wurden bereits psychische Erkrankungen
(Depressionen, Psychosen, etc.) diagnostiziert. Pulmonale, inflammatorische,
hamatologische, neurologische, neoplastische und traumatische

Nebenerkrankungen kamen wesentlich seltener vor.
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In Abbildung 23 wird die Dauer des durchschnittlichen stationaren Aufenthaltes von

Fallen mit und ohne Nebendiagnosen verglichen. Es

ist ersichtlich, dass

Patientinnen mit Begleiterkrankungen um 50% langer im Krankenhaus blieben als

jene ohne.
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Abbildung 23 Mittelwert des stationaren Aufenthaltes pro Nebendiagnosen

Des Weiteren wurden 26 Komplikationen, welche zusatzlich bzw. aufgrund der

Verbrennung hinzukamen, erhoben. Dazu zahlten Infekte mit multiresistenten
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Keimen (MRSA), Sepsis oder Multiorganversagen. Somit erlitten 6% der

brandverletzten Patientinnen eine der genannten Komplikationen.

Abbildung 24 stellt den Mittelwert des stationaren Aufenthalts in Tagen, flr
Patientinnen mit und ohne Komplikationen dar. Man erkennt, dass Patientinnen mit
Komplikationen durchschnittlich 14 Tage langer stationar waren. Somit verbrachten

jene ohne Komplikationen um 66% weniger Zeit im Krankenhaus.

Mittelwert stationarer Aufenthalt -
Komplikationen

Komplikationen ohne Komplikationen

Abbildung 24 Mittelwert des stationaren Aufenthaltes pro Komplikationen

3.15 Mortalitat

Innerhalb des untersuchten Zeitraumes starben 15 Patientinnen aufgrund der
erlittenen Verbrennungen, was einer Mortalitatsrate von 3% entspricht. Das jungste
Todesopfer war 42 und das alteste 89 Jahre alt, das durchschnittliche Alter der
verstorbenen Patientinnen lag bei 63 Jahren. Durchschnittlich verbrachte jede/r der
verstorbenen Patientinnen 13 Tage im Krankenhaus.

Die mit Abstand haufigste Todesursache waren Flammen (73%). Bei 3 Personen
wurde ein Inhalationstrauma festgestellt. Alle Unféalle passierten im privaten

Bereich, wobei nur ein Fall in suizidaler Absicht geschah.
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Abbildung 25 zeigt die Todesfalle pro Jahr. Es war ersichtlich, dass die Zahlen im
zeitlichen Verlauf stark schwankten, dennoch war eine Uber die Jahre sinkende

Tendenz zu erkennen.
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Abbildung 25 Todesfiélle pro Jahr

Abbildung 26 beschreibt die Anzahl der Verstorbenen abhangig vom ABSI. Es ist
zu erkennen, dass bei einem ABSI von unter 6 (ULW:>90%) kein/e Patientln
verstorben ist. Am meisten Patientinnen starben mit einem ABSI zwischen 6-7
(ULW: 80-90%). Dabei muss beriicksichtigt werden, dass es sich hierbei um
absolute Zahlen handelt wobei die Fallzahlen in den Kategorien mit hoher
werdenden ABSI abnahmen. In der nachst folgenden Abbilung wurde auf den

prozentuellen Anteil eingegangen.
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Abbildung 26 Verstorbene pro Abbreviated burn severity Index

Abbildung 27 zeigt die Mortalitat in Abhangigkeit zu den jeweiligen ABSI Werten. Es
wurde ersichtlich, dass 4% der Patientinnen mit einem ABSI zwischen 6-7 (ULW:
80%-90%) verstarben. Bei Fallen mit einem ABSI von 8-9 (ULW: 50%-70%) lag die
Mortalitat bei 14%, bei jenen mit einem ABSI zwischen 10-11 (ULW 20%-40%) lag
sie bei 13%. Patientlnnen mit tber 11 Punkten (ULW:<10%) verstarben zu 57%.
Somit zeigte sich, dass die tatsachliche Sterberate in jedem Bereich geringer war
als sie vom ABSI prognostiziert wurde. Vor allem bei Patientinnen mit einem ABSI
von 10-11 (ULW: 20%-40%) lag die tatséchliche ULW mit 47% am weitesten vom

geschatzten Wert entfernt.
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Abbildung 27 Mortalitidt pro Abbreviated burn severity Index

3.16 Geschlecht

Wie Abbildung 28 zeigt, waren insgesamt 283 (65%) der Brandverletzten mannlich
und 153 (35%) weiblich, was einem Verhaltnis von etwa 2:1 entspricht. Abgesehen
von dem Jahr 2005, in welchem beide Geschlechter mit gleicher Haufigkeit
Verbrennungen erlitten, wurden in allen anderen Jahren mehr Manner aufgrund von

Brandverletzungen im Krankenhaus stationar aufgenommen.
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Abbildung 28 stationare Aufnahmen pro Jahr und Geschlecht

Abbildung 29 zeigt den durchschnittlich Krankenhausaufenthalt pro Geschlecht. Im

Schnitt waren Manner um einen Tag langer stationar als Frauen.
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Abbildung 29 Mittelwert der Aufenthaltsdauer pro Geschlecht

Abbildung 30 zeigt die durchschnittliche Liegedauer pro Jahr im Bezug auf das
Geschlecht. Man erkennt, dass diese sich von Jahr zu Jahr bei Mannern als auch
bei Frauen deutlich unterscheidet. Trotzdem konnte bei keinem der Geschlechter
uber die Jahre eine eindeutige Tendenz beobachtet werden. Manner lagen 2012
durchschnittlich mit 19 Tagen und Frauen 2006 mit 20 Tagen am langsten im
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Krankenhaus. Bei Mannern war im Schnitt die Liegedauer mit nur 8 Tagen 2009
und 2015 am kurzesten. Bei Frauen war die Liegedauer in den Jahren 2008 und

2015 mit durchschnittlich 7 Tagen am geringsten.

MW Aufenthaltsdauer pro Jahr - Geschlecht

25
20

15

Tage

10

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Jahre

e=@==mannlich e=@==\veiblich

Abbildung 30 Mittelwert der Aufenthaltsdauer pro Jahr und Geschlecht

3.16.1 Korrelation Geschlecht und weitere Faktoren

Wie in Abbildung 31 dargestellt, ist in allen Altersklassen das mannliche Geschlecht
am starksten vertreten, wobei auffallt, dass mit zunehmenden Alter die Inzidenz bei
dem méannlichen Geschlecht abnimmt.

Weiters wird die Verteilung der Aufnahmen auf Normal- und Intensivstation gezeigt.
Insgesamt 23% aller mannlichen Brandverletzten wurden auf der Intensivstation
aufgenommen, wobei die Altersgruppe >64 am starksten betroffen war (33%). Bei
Frauen wurden nur 18% auf die Intensivstation verlegt, die Altersgruppe 18-34 war

dabei am geringsten vertreten (7%).
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Abbildung 31 stationare Aufnahmen pro Alter und Geschlecht

Abbildung 32 zeigt die Zahl der Aufnahmen auf Normal- bzw. Intensivstation in
Abhangikeit von Geschlecht und den Verbrennungsgraden. Anzumerken ist hierzu,
dass in dieser Studie nicht nur der hochste sondern alle verschiedenen
Verbrennungsgrade der Patientinnen berucksichtigt wurden.

Betrachtet man die Verteilung der mannlichen und weiblichen Patientinnen auf die
verschiedenen Verbrennungsgrade, fallt auf, dass Manner wesentlich haufiger von
2a gradigen Verbrennungen betroffen waren (69%). Bei Verbrennungen 3. Grades

war der Unterschied der Geschlechterverteilung am geringsten
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Abbildung 32 stationare Aufnahmen pro Verbrennungsgrad und Geschlecht
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Abbildung 33 zeigt die Anzahl der Arbeitsunfalle in Bezug auf Geschlecht und Alter.
Es ist erkennbar, dass abermals Manner deutlich haufiger Arbeitsunfalle hatten
(85%). Weiters wird ersichtlich, dass die Inzidenz von Arbeitsunfallen mit

zunehmenden Alter deutlich sinkt (im Schnitt um 31% pro Altersklasse).
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Abbildung 33 Arbeitsunfalle pro Geschlecht und Alter

Abbildung 34 stellt in Abhangigkeit vom Geschlecht dar, wieviele Patientlnnen
aufgrund von verschiedenen Verbrennungsursachen auf die Normalstation
aufgenommen wurden.

Manner wurden in fast allen Kategorien haufiger stationar behandelt, einzige
Ausnahme sind durch Wasser verursachte Verbrennungen, wovon Frauen haufiger
betroffen waren (51%). Die groRte geschlechterspezifische Diskrepanz ist bei
Explosionen festzustellen (83% Manner), gefolgt von Flammen als

Verbrennungsursache (69% Manner).
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Abbildung 34 Aufnahmen auf Normalstation pro Ursache und Geschlecht

Abbildung 35 zeigt die Verteilung der Geschlechter in Bezug auf die Aufnahmen auf

die Intensivstation abhangig von der Verbrennungsursache. Auch hier war der

zahlenmafige Unterschied zwischen den Geschlechtern bei Verbrennungen durch

Explosionen am grofdten (90% Manner). Ebenso war der Anteil von Mannern in allen

anderen Kathegorien am hochsten, ausgenommen von durch Wasser verursachten

Verbrennungen (57% Frauen). Unter Strom verursachten Verbrennungen waren

ausschlieBlich Manner betroffen, jedoch sind hier die Zahlen zu gering um

aussagekraftig zu sein.
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Abbildung 35 Aufnahmen auf Intensivstation pro Ursache und Geschlecht
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Abbildung 36 zeigt die Anzahl der stationaren Aufnahmen in Bezug auf Geschlecht
und VKOF. Es ist ersichtlich, dass mit zunehmender VKOF die Zahl der Aufnahmen
geringer wird, jedoch die Zahl an Aufnahmen auf Intensivstation steigt.

Bei beiden Geschlechtern war der Anteil der Intensivaufnahmen bei einer VKOF
von 20%-49% am hochsten (Manner:33%, Frauen:56%) und bei unter 10% am
niedrigsten (Manner als auch Frauen: 10%). Patientinnen mit tGber 50% VKOF

kamen am zweithaufigsten auf Intensivstation.
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Abbildung 36 stationdrer Aufenthalt pro Verbrannter Képeroberfliche und Geschlecht

Abbildung 37 zeigt die Anzahl der stationaren Aufnahmen in Zusammenhang mit
Geschlecht und ABSI. Es wird ersichtlich, dass unter beiden Geschlechtern das
Maximum bei einem ABSI von 4-5 (ULW: 98%) liegt. Abgesehen von Fallen mit
einem ABSI zwischen 2-3 (ULW: 99%), bei denen Frauen 79% der Aufnahmen
ausmachten, waren bei hoheren ABSI Manner haufiger betroffen. Weiters war unter
Mannern eine ungleichmaligere Verteilung zwischen den unterschiedlichen ABSI
Kathegorien zu sehen, so machten unter ihnen 84,8% der Verbrennungen bei
Werten zwischen 4-7 Punkten (ULW: 80%-98%) aus. Unter den Frauen fielen
71,5% auf Verbrennungen derselben ABSI Kathegorie, bei ihnen war die Verteilung
gleichmaliiger.

Bei beiden Geschlechtern stieg der Anteil der Aufenthalte auf Intensivstation mit
hoher werdenden ABSI.
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Abbildung 37 stationarer Aufenthalt pro Abbreviated burn severity Index und Geschlecht

Abbildung 38 zeigt die Anzahl der stationaren Aufnahmen im Bezug auf die
verbrannten Korperareale des jeweiligen Geschlechts.

Manner als auch Frauen verbrannten sich mit 15% bzw. 13% am haufigsten an der
Hand, am seltensten verbrannten sich Manner am Gesal (2%) und Frauen im
Anogenitalbereich (3%). Abgesehen vom Oberschenkel und dem Gesal
verbrannten sich Manner in allen anderen Regionen haufiger und mussten auf

Normalstation aufgenommen werden.
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Abbildung 38 Aufnahmen auf Normalstation pro verbranntes Korperareal und Geschlecht
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Abbildung 39 zeigt die Aufnahmen auf Intensivstation eingeteilt nach Koérperregion
und Geschlecht. Am meisten Manner wurden mit Verbrennungen am Kopf
aufgenommen (14%), bei Frauen zogen Verbrennungen an der Hand am o6ftesten
eine Behandlung auf Intensivstation mit sich (14%). Manner kamen in allen
Bereichen haufiger auf die Intensivstation, mit Ausnahme von Verbrennungen am
Gesal.
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Abbildung 39 Aufnahmen auf Intensivstation pro verbranntes Korperareal und Geschlecht

Abbildung 40 zeigt die Anzahl der Inhalationstraumata abhangig vom jeweiligen
Geschlecht. 16 der dokumentierten Falle betrafen Manner (76%) und 5 Frauen
(24%). Im Schnitt erlitt somit jeder 18. Mann und jede 31. Frau ein

Inhalationstrauma.
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Abbildung 40 Inhalationstrauma pro Geschlecht

3.17 Alter

Insgesamt wurden 137 (31%) Personen im Alter zwischen 18-33, 104 (24%)
Personen im Alter von 34-48, 101 (23%) Personen im Alter von 49-63 und 94 (22%)
mit Uber 63 Jahren aufgenommen. Somit war die jlingste Altersgruppe im Schnitt

um 9% haufiger von Verbrennungen betroffen als die restlichen.

Abbildung 41 zeigt, wie viele Patientinnen der jeweiligen Altersgruppen pro Jahr
aufgenommen wurden. Durchschnittlich waren es jahrlich 11 Patientinnen zwischen
18-33, 9 Patientlnnen zwischen 34-48, 8 Patientlnnen zwischen 49-63 Lebensjahr
und 8 Patientinnen Uber dem 63. Lebensjahr. Jedoch schwankten die Zahlen pro
Jahr in den jeweiligen Altersgruppen, so wurden z.B. 2012 nur 3 Personen im Alter
von 49-63 und 2016 insgesamt 21 Personen zwischen dem 18-33 auf einer Station
behandelt.
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Abbildung 41 stationdre Aufnahmen pro Jahr und Alter

Abbildung 42 zeigt die durchschnittliche stationdre Aufenthaltsdauer der
Patientinnen verschiedener Altersklassen. Jene zwischen 18-33 Jahren blieben im
Schnitt 8 Tage in stationarer Behandlung. Die Anzahl der Aufenthaltstage im
Krankenhaus stieg mit zunehmendem Alter relativ konstant auf ein Maximum von
15 Tage an, welches fur >63 Jahrige gilt. Pro 15 Jahre Altersdifferenz ergibt sich
somit eine Verlangerung von 2 Tagen (15%).
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Abbildung 42 Mittelwert des stationdaren Aufenthaltes pro Alter
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Abbildung 43 zeigt den jahrlichen Verlauf der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer

pro Altersruppe. Es ist zu erkennen, dass dieser vor allem bei den zwei alteren

Altersgruppen sehr stark schwankt. Uber 63 Jahrige verbrachten 2012 im Schnitt

mit 24 Tagen am meisten Zeit im Krankenhaus, wobei die Liegedauer bis 2016

konstant auf 13 Tage gesunken ist. Eine eindeutige Tendenz liel3 sich in keinen

Altersgruppen uber die Jahre beobachten.
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Abbildung 43 Mittelwert des stationaren Aufenthaltes pro Jahr und Alter

3.171 Korrelation Alter und weitere Faktoren

Abbildung 44 zeigt die Anzahl der stationaren Aufnahmen in Bezug auf

Verbrennungsgrade und Alter. Wie man erkennt, sank die Zahl der 2a gradigen mit

zunehmendem Alter, wahrend jene der 3. gradigen Verbrennungen stieg. Weiters

verbrachten >63 Jahrige prozentuell als auch absolut am meisten Zeit auf

Intensivstation.
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Abbildung 44 stationarer Aufnahmen pro Verbrennungsgrad und Alter

Abbildung 45 zeigt die Anzahl der stationaren Aufnahmen auf Normalstation
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abhangig von den jeweiligen Verbrennungsursachen und Altersgruppen. Es zeigt

sich, dass Angehdrige der jungsten Altersgruppe prozentuell aufgrund von

Explosionen (44%), aber auch wegen Verbrennungen durch Flamme oder Wasser

mit Abstand am haufigsten ins Krankenhaus kamen.
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Abbildung 45 Aufnahmen auf Normalstation pro Ursache und Alter

Abbildung 46 zeigt die Anzahl der stationaren Aufnahmen auf Intensivstation der

jeweiligen Altersgruppen abhangig von der Verbrennungsursache. Es ist ersichtlich,
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dass >63 Jahrige in Relation zu den anderen Altersgruppen am haufigsten aufgrund
von Flammen (38%) und Kontaktverbrennungen (75%) auf Intensivstation
behandelt wurden. Auch von Verbrennungen durch brennbare Flussigkeiten war
diese Altersklasse gemeinsam mit 34-48 Jahrigen zahlenmafRig am oOftesten
betroffen. Die Altersgruppe 18-33 war hingegen bei Explosionen klar am starksten
vertreten (55%).
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Abbildung 46 Aufnahmen auf Intensivstation pro Ursache und Alter

Abbildung 47 verdeutlicht die Anzahl der Aufnahmen auf Normalstation als auch auf
Intensivstation abhangig von VKOF und Altersgruppe. Man kann erkennen, dass
mit Auinahme von Uber 63 Jahrigen zwischen 10%-50% in allen Altersklassen die
Aufnahmen mit zunehmender VKOF weniger wurden. Dabei lagen die grofiten
Unterschiede bei unter bzw. uber 10% und bei unter bzw. uber 50% VKOF. Weiters
war die Anzahl der Aufnahmen unter den Altersgruppen in den jeweiligen VKOF-
Kategorien relativ ahnlich.

In jeder einzelnen Altersgruppe stieg der Anteil der Aufnahmen auf Intensivstation
tendenziell bis zu einer VKOF von 50% an, bei jenen daruber sank dieser jedoch.
Gesamt gesehen stieg der Anteil von Intensivstationpatientinnen von 10% (VKOF
<10%) auf 38% (VKOF 20%-50%), bei einer VKOF >50% lag der Anteil der intensiv
betreuten Patientinnen bei 17%.

Zuletzt ist auffallend, dass bei einer VKOF von <10% uUber 63 Jahrige mit einem
Aufnahmeanteil von 16% auf Intensivstation um 8% starker betroffen waren als die

anderen Altersgruppen in der selben Kategorie (8%).
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Abbildung 47 stationare Aufnahmen pro Verbrannter Kérperoberflache und Alter

Abbildung 48 zeigt die Anzahl der stationaren Aufnahmen auf Normalstation
eingeteilt nach ABSI und Alter. Bei einem ABSI von 2-3 (ULW: 99%) waren nur
Aufnahmen zwischen 18-48 Jahrigen indiziert. Des weiteren zeigte sich, dass die
Aufnahmen bei Patientinnen mit einem ABSI zwischen 4-5 (ULW: 98%) mit
zunehmenden Alter geringer wurden (durchschnittlich um 31% pro 15 Jahre). Bei
einem ABSI von 6-7 (ULW: 80%-90%) hingegen kam es dabei zu mehr Aufnahmen
(durchschnittlich um 30% pro 15 Jahre), zudem war bei einem ABSI zwischen 8-9
(ULW: 50%-70%) die Anzahl der Aufnahmen bei Patientinnen mit fortschreitendem
Alter leicht erhoht. Alle anderen Kategorien waren aufgrund der geringen Fallzahlen

nicht aussagekraftig beurteilbar.
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Abbildung 48 Aufnahmen auf Normalstation pro Abbreviated burn severity Index und Alter

Abbildung 49 zeigt die Anzahl der Aufnahmen auf Intensivstation abhangig von
ABSI und Alter. Bei Fallen mit einem ABSI von 2-3 (ULW: 99%) waren allein 18-33
Jahrige vertreten, im Gegensatz dazu waren es bei einem ABSI von tiber 11 (ULW:
<10%) nur Gber 63 Jahrige. Bei einem ABSI zwischen 4-5 (ULW: 98%) kam es zu
einer geringeren Anzahl an Aufnahmen mit zunehmenden Alter. Zusatzlich wurde
deutlich, dass unter den Altersklassen der Anteil der Alteren mit héher werden ABSI
zunahm und jener der jungeren abnahm. Patientinnen uUber 63 Jahre kamen am

haufigsten auf intensiv Station.
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Abbildung 49 Aufnahmen auf Intensivstation pro Abbreviated burn severity Index und Alter

Abbildung 50 verdeutlich die Anzahl der stationaren Aufnahmen (Normalstation)
aufgeteilt nach betroffenen verbrannten Korperarealen sowie Altersgruppen. Der
Grafik ist zu entnehmen, dass 18-33 Jahrige am haufigsten aufgrund von
Verbrennungen an Kopf (38%), Hals (35%), der gesamten oberen Extremitat
(Oberarm: 27%, Unterarm: 30%, Hand: 34%) versorgt wurden. 49-63 Jahrige
verbrannten sich gesamtgesehen seltener, wurden aber wegen Verbrennungen an
Thorax (30%), Abdomen (32%), Rucken (35%), Gesaly (52%) als auch dem
Anogenitalberieich (44%) am oftesten aufgenommen. Die Aufnahmen von >63
jahrigen Personen waren mit Ausnahme von Verbrennungen am Unterschenkel, wo

sie mit 28% den hochsten Anteil hatten, auf Normalstation am geringsten.
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Abbildung 50 Aufnahmen auf Normalstation pro Kérperareal und Alter

Abbildung 51 zeigt die Anzahl der Aufnahmen auf Intensivstation in Bezug auf
verbranntes Korperareal und Alter. 18-33 Jahrige, welche Behandlung auf
Intensivstation bendtigten, verbrannten sich am haufigsten an Kopf (36%) und Hand
(34%). Bei 34-48 Jahrigen hingegen waren es Hals (33%), Thorax (36%) und
Unterarm (29%). Jene zwischen 49 und 63 Jahren machten den grof3ten Teil an
Verbrennungen am GesaRl aus (75%). Uber 63 Jahrige waren im Vergleich dazu
am haufigsten von Verbrennungen am Oberarm (30%) Unterschenkel (35%) und
Fuld (33%) betroffen.
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Abbildung 51 Aufnahmen auf Intensivstation pro Kérperareal und Alter
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Abbildung 52 zeigt das Verhaltnis der Falle mit und ohne Inhalationstrauma, verteilt
auf die die jeweiligen Altersgruppen. Wie man sehen kann, wurden bei den
Altersklassen 18-33 sowie >63 Jahre am haufigsten Inhalationstraumata
festgestellt. Prozentuell gesehen war die letztere Gruppe am starksten von
Inhalationstraumata betroffen (7%). Am wenigsten positive Falle traten absolut als

auch anteilsmafig mit 3% bei 34-48 Jahrigen auf.
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Abbildung 502 Inhalationstrauma pro Alter

Abbildung 53 zeigt die Anzahl der operativen Eingriffe in den jeweiligen
Altersgruppen. Mit 159 Operationen waren 49-63 Jahrige nicht nur absolut, sondern
auch im Durchschnitt (1,57 Eingriffe pro Person) am starksten betroffen.

Am seltensten war bei 18-33 jahrigen Brandverletzten eine OP nétig, wobei in dieser
Altersklasse insgesamt 132 OPs durchgefuhrt wurden (0,96 Eingriffe pro Person).
Bei den Altersgruppen 34-48 Jahre sowie >63 Jahre wurden jeweils 1,42 bzw. 1,54
Eingriffe pro Person durchgefuhrt.
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4 Diskussion

Diese Studie konnte innerhalb des Zeitraumes von 11 Jahren zwischen 2005-2016
436 stationar aufgenommene erwachsene Personen mit Verbrennungs-
verletzungen am LKH Graz erfassen und analysieren.

Generell geht hervor, dass Manner wesentlich starker von Verbrennungen betroffen
waren als Frauen und dass Flammen die haufigste Ursache darstellten. Des
Weiteren konnte beobachtet werden, dass Nebendiagnosen und das Auftreten von

Komplikationen den stationaren Aufenthalt deutlich verlangerten.

Der Grund fur die zwischen 2009-2016 um 32% geringere Gesamtliegedauer im
Vergleich zu 2005-2008 ist einerseits die geringere Anzahl an Patientinnen.
Andererseits kann es auf den Umstand zurlckgefiuihrt werden, dass sich die
durchschnittliche Liegedauer seit 2009 von 13 auf 11 Tage verkurzt hat. Ursachlich
dafur ist vermutlich die Tatsache, dass der durchschnittliche ABSI zwischen 2005-
2008 bei 5,8 lag wohingegen er zwischen 2009-2016 einen Wert von 5,3 aufwies.
Weiters kdnnte der Einsatz von fortschrittlicheren beziehungsweise effizienteren

Behandlungstherapien zu einem kiirzeren stationaren Aufenthalt gefihrt haben.

Im untersuchten Zeitrahmen kamen auf jeden Arbeitsunfall drei Privatunfalle. Dies
entspricht auch dem Durchschnitt in Europa (27). Die Ursache fur die starken
jahrlichen Schwankungen (1:2 im Jahr 2008, 1:10 im Jahr 2009) ist trotz intensiver
Literaturrecherche nicht erklarbar. Eine mogliche praventive MalRnahme ware, in
Zukunft mehr auf Sicherheitsmallnahmen im privaten Bereich zu achten, da dort

der Grolteil der Unfalle passiert.

Ahnlich wie in der Literatur zahlten auch in dieser Studie Flammen und Wasser zu
den haufigsten Verbrennungsursachen (25,27). Im Gegensatz dazu waren in dieser
Studie auch brennbare FlUssigkeiten unter den haufigsten Ursachen, wobei in der
Literatur stattdessen oft Kontaktverbrennungen erwahnt sind, welche in unserer
Studie nicht zu den gangigsten 3 Ursachen zahlten (25,27).

Der Grund warum ,Combustio” die haufigste Diagnose darstellte, ist die Tatsache,
dass durch Flammen verursachte Verbrennungen, welche am haufigsten

aufgetreten sind, aufgrund ihres Schweregrads oft zu stationaren Aufnahmen
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fuhrten und nur diese in die Studie inkludiert wurden. Verbrihungen hingegen
kommen unter Erwachsenen in Europa insgesamt haufiger vor, kdnnen aber o6fter
ambulant behandelt werden und wurden daher nicht in dieser Studie inkludiert und
ausgewertet (27).

Veratzungen treten in Europa seltener auf als Kontakt- oder durch Strom
verursachte Verbrennungen und hatten auch in vorliegender Studie einen sehr
geringen Anteil von 4% (27). Ein Grund dafur ist vermutlich, dass in dieser Studie

nur Falle inkludiert wurden, welche die verhornte Haut betrafen.

Der ermittelte geringe Anteil an ausschlie3lich erstgradigen Verbrennungen (0,45%)
l&sst sich darauf zurtckfiihren, dass solch oberflachliche Verbrennungen prinzipiell
keine Indikation einer stationaren Aufnahme darstellen. In einem der insgesamt
zwei dokumentierten Falle bestand ein Verdacht auf eine CO-Intoxikation, ebenso
wurde bei beiden Patientinnen ein Inhalationstrauma festgestellt. Aufgrund dessen
war die Aufnahme trotz oberflachlicher Verbrennungen indiziert (1). Ebenfalls
stellen 2a gradige Verbrennungen prinzipiell keine Aufnahmeindikation dar, da in
diesen Fallen kein chirurgischer Eingriff notwendig ist (1). Die Falle dieser Studie
mit Verbrennungen ausschlieBlich 1 und/oder 2a Grades waren jedoch aufgrund
von grof¥flachigen Verbrennungen, speziellen Kérperarealen (Gesicht, Hand) oder
vorhandenen Inhalationstraumata sowie zusatzlichen Begleitverletzungen

notwendig (1).

Die durchschnittliche VKOF bewegt sich in Europa laut Literatur zwischen 11% und
24%. Der im Rahmen dieser Studie erhobene Mittelwert von 11% VKOF lag somit

im europaweiten Vergleich im unteren Grenzbereich (27).

Der ermittelte durchschnittliche ABSI wahrend der gesamten Studienzeit lag bei 5,5.
Dieser war etwas hoher als der im Vergleich mit einer Schweizer Studie erhobene
ABSI, welche einen Durchschnittswert von 4,2 ergab (45). Daraus kann man
schlielen, dass Lander mit gleichen Lebensstandards ABSI Werte in ahnlicher
Grollenordnung aufweisen.

Die mittels ABSI eruierte mittlere ULW der untersuchten Brandverletzten lag laut
Literatur in vorliegender Studie zwischen 90-98% (45). Durch Interpolation konnte

bei dieser Studie eine ULW von 93,8% errechnet werden. Die tatséchliche ULW lag

60



bei 97%. Dadurch starben 10 Patientinnen (42%) weniger als durch den ABSI
geschatzt wurden.

Dies konnte an der guten medizinischen Versorgung von Brandverletzten am LKH
Graz liegen. Allerdings muss berlcksichtigt werden, dass akut transferierte Falle die
Sterberate verfalschten, da diese Patientinnen zu diesem Zeitpunkt lebend
entlassen wurden, jedoch deren langfristiges Outcome nicht eruiert werden konnte.
Dies wirkte sich auch auf die Mortalitatsrate der Patientinnen aus, vor allem bei
jenen mit einer ULW unter 50%. Der Grund dafiir ist, dass innerhalb dieser Gruppe
verhaltnismalig viele akute Transfers vorkamen. Hinzu kommt, dass prinzipiell der
Anteil an Patientinnen mit einer ULW unter 50% gering war und somit die Daten
ungenauer wurden. Jeder einzelne Uberlebende wirkte sich dadurch umso starker
auf das Ergebnis aus.

Graz ist seit 2015 als Uberregionales Zentrum fur Schwerbrandverletzte (Kinder und
Erwachsene) im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG) genannt. Die
Tatsache, dass seit 2011 keine Schwerbrandverletzten mehr weitergeschickt
(akuter Transfer) wurden, ist dem Umstand geschuldet, dass zu diesem Zeitraum
auch ein Fuhrungswechsel stattgefunden hatte. Ebenfalls ist dies der Grund fur den

Ruckgang von nicht akuten Patientinnenverlegungen seit dem Jahre 2010.

Der Grund fiir die geringe Liegedauer bei Patientinnen mit einer ULW unter 10%
liegt vor allem daran, dass diese Patientinnen rasch verstorben sind. Bezuglich der
mittels ABSI geschatzten ULW war ein hoherer Anteil an Aufnahmen von

Schwerverbrannten (ULW unter 90%) auf Intensivstation zu beobachten.

Der Grund fur den geringen Unterschied zwischen dem ABSI aller Patientinnen (mit
errechneten ABSI) und dem ABSI der Patientinnen ausschlieBlich auf
Normalstation liegt zum einen an dem geringen Anteil (22%) von
Intensivpatientinnen. Weiters ist der hohe Anteil von Patientinnen mit niedrigem
ABSI auf Intensivstation auf ND und Komplikationen zurlckzufuhren, welche im
ABSI Index nicht inkludiert wurden. Durchschnittlich hatten Patientinnen auf
Normalstation (mit errechneten ABSI) 1,9 ND und 0,03 Komplikationen, jene auf
Intensivstation hatten im Schnitt 3,3 ND und 0,2 Komplikationen.

Der geringe Unterschied bei einem ABSI Uber 7 (ULW: <70%) zwischen allen

Patientinnen und jenen auf Normalstation ist dadurch zu erklaren, dass 47% auf
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Normalstation verstarben oder in ein anderes Krankenhaus transferiert wurden ehe

sie auf die Intensivstation kamen.

Das in dieser Studie erhobene Vorkommen von Inhalationstraumata ist mit 5% im
europaweiten Vergleich als gering anzusehen (0,3-43% bzw. bei Uber 60-Jahrigen
13-18%) (27).

Brandverletzungen im Zusammenhang mit Flammen waren mit 76% mit Abstand
die haufigste Ursache fur das Auftreten eines Inhalationstraumas, dies wurde
bereits in der Literatur beschrieben (27).

Der diskutierte langere stationare Aufenthalt bei Vorhandensein eines
Inhalationstraumas ist vermutlich darauf zurlickzufiihren, dass jene Patientlnnen zu

35% haufiger operiert wurden.

Von den gesamt betrachteten 436 Fallen von Brandverletzungen wurde in 13 Fallen
(3%) die Verletzung absichtlich selbst zugefligt. Im Vergleich dazu lag der
diesbezulgliche Durchschnitt in Europa zwischen 3-6% (46). Betrachtet man die
gesamte Suizidrate erkennt man, dass Osterreich europaweit im Mittelfeld liegt (46).
Daraus lasst sich schliel3en, dass Selbstverbrennung unter Suizidfallen eine seltene
Vorgehensweise im Einzugsgebiet des LKH Graz ist.

Wie auch in der Literatur beschrieben, wurde in dieser Studie festgestellt, dass
bewusst zugetragene Verbrennungen deutlich schwerer (ABSI MW = 9,28)
ausfallen als unbeabsichtigte Verbrennungen (ABSI MW = 5,37) (25). Ebenso
wurde erhoben, dass diesbezugliche Brandverletzungen vor allem durch Flammen

entstanden sind (25).

latrogen verursachte Verbrennungen kommen leider weltweit vor. Meist flhren
Unkenntnis oder mangelnde SicherheitsmaRnahmen, wie zum Beispiel die
unsachgemalie Platzierung einer Erdungselektrode bei Elektrokauterisation oder
auch bei Radioablationen, zu diesen Fallen (47,48). Dies kdnnte auch die Ursache
fur die im LKH Graz behandelten iatrogenen Falle gewesen sein. Um solche Unfalle
zu verhindern, sollte sich der Operateur immer vergewissern, ob die
Erdungselektrode exakt platziert ist und wenn notig, diese zum Beispiel mit einem

Verband fixieren. Dabei sollte eine Flache von 70 cm? mit festem Hautkontakt
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sichergestellt werden. Ebenso sollte bei intraoperativen Lageveranderungen stets

ein Kontrolle der Kontaktflache erfolgen (47).

Prinzipiell ist ab einer 2b gradigen Verbrennung die Indikation zu einer operativen
Versorgung gestellt (1). So sind auch unter der jingsten Altersgruppe im Schnitt
leichte Verbrennungen am haufigsten vorgekommen und die wenigsten
Operationen (0.96 OPs pro Person) durchgefiihrt worden. Patientinnen tber dem
63. Lebensjahr erlitten jedoch durchschnittlich am oftesten 2b und 3 gradige
Verbrennungen, wurden aber im Schnitt seltener operiert. Eventuell wurden
aufgrund des mit dem Alter steigenden OP-Risikos pro Eingriff mehrere

Interventionen durchgeflhrt als bei jingeren (49).

Ein weiterer zu beachtender Punkt ist, dass bei 40% der Falle mit ausnahmslos 1
und 2a gradigen Verbrennungen Operationen durchgefihrt wurden. Diesbezuglich
handelte es sich groftenteils um Verbandswechsel oder Blasenabtragungen,
welche im OP stattgefunden haben.

Die Ursache flr das Sinken der durchschnittlichen Anzahl an Operationen bei
Patientinnen ab einem ABSI von 8 oder mehr (ULW: <50%) ist die Tatsache, dass
pro Operation so viel wie mdglich saniert wurde, um zusatzliche Belastungen
aufgrund von weiteren OP-Narkosen zu vermeiden. Ein weiterer Grund ist, dass im
Verhaltnis viele dieser Patientinnen innerhalb der ersten 48 Stunden verstarben

oder transferiert wurden.

Patientinnen mit ND verbrachten mehr als doppelt so viel Zeit im Krankenhaus als
jene ohne. Es ist allerdings zu berUcksichtigen, dass Patientinnen mit ND im Schnitt
52 Jahre alt waren und einen ABSI von 6-7 (ULW: 80%-90%) aufwiesen.
Patientinnen ohne ND hatten hingegen durchschnittlich ein Alter von 36 Jahren bzw.
einen ABSI von 4-5 (ULW: 98%). Somit kann man schlieRen, dass Patientinnen mit
ND alter sind, dadurch einen hoheren ABSI und auch eine schlechtere Prognose
haben, was zu einem langeren stationaren Aufenthalt fuhrt.

Im Vergleich dazu zeigt eine andere Studie (Nguyen Nhu Lam et al. 2006), dass
Komorbiditaten den stationaren Aufenthalt von durchschnittlich 17,1 auf 21,4 Tage,
also um bloR 4 Tage, verlangern. Hier hatten die VKOF bzw. Inhalationstraumata

deutlich mehr Einfluss auf die stationare Aufenthaltsdauer (SAD) (50). Prinzipiell
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fuhrten aber Faktoren wie zunehmendes Alter und Komorbiditaten als auch
Inhalationstraumata sowie ein grolieres Verbrennungsausmaly vermehrt zu
Komplikationen, welche die SAD wiederum verlangerte. Auch eine deutsche Studie
(Mahsa Bagheri et al. 2020) beschreibt, dass Komorbiditaten die Verweildauer im
Krankenhaus deutlich erhéhen (51). Ebenso wird beschrieben, dass unter den
Faktoren des ABSI das Alter als auch die VKOF den gréf3ten Einfluss auf die SAD
haben (51).

Prinzipiell liegt die Sterblichkeitsrate schwerverbrannter Personen in Europa
zwischen 1-18%. Hohes Alter gehdért gemeinsam mit VKOF und
Inhalationstraumata zu den drei Hauptrisikofaktoren (27). Diese Studie inkludierte
ausschlieBlich erwachsene Personen, dies sollte sich demnach negativ auf die
Mortalitatsrate auswirken, vor allem nachdem Kinder und Jugendliche einen
Groldteil der Brandverletzten ausmachen. Bertcksichtigt man dies, war die
Mortalitatsrate im LKH Graz mit 3% relativ gering.

Wie in der Literatur beschrieben fuhrten auch hier Verbrennungen mittels Flammen

am haufigsten zum Tod (27).

Wie viele andere Studien zeigte auch diese, dass Manner (65%) sich nicht nur
wesentlich haufiger verbrennen als Frauen (35%), sondern im Durschnitt auch
langer stationar sind (1,27,52). Dies ist unter anderem dadurch erklarbar, dass bei
Mannern haufiger Flammen ursachlich sind, welche zu tieferen Verbrennungen und
damit auch haufiger zur stationarer Aufnahme fuhren und die SAD verlangern (27).
Ein weiterer Punkt ist, dass Arbeitsunfalle hauptsachlich Erwachsene betreffen (53).
Mit zunehmendem Alter gleichen sich die Zahlen von brandverletzten Mannern und
Frauen an, was auf den starken Rickgang von arbeitsbedingten Unfallen bei alteren
Mannern zurtickzufihren ist. Auch die geschlechterbezogene Relativierung der
Anzahl von hochgradigen Verbrennungen konnte darauf ruckfuhrbar sein, da in der
Arbeit hauptsachlich Verbrennungen ersten und zweiten Grades passierten (68%).
Wie auch andere verdeutlicht diese Studie ebenfalls, dass Manner haufiger in
Explosionen involviert sind als Frauen (54). Dies konnte daran liegen, dass Manner
ofter und riskanter mit Feuerwerkskorpern hantieren bzw. haufiger diesbezuglich
gefahrdete Berufe ausuben (22% der ausschlieBlich mannlichen Falle waren

arbeitsbedingt).
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Personen zwischen 18-33 Jahren machten den groften Teil der Aufnahmen unter
Erwachsenen aus (31%). Jene Uber 63 hatten mit 22% den geringsten Anteil. Leider
l&sst sich daraus nicht rlckschlie3en, welche Altersgruppe sich prinzipiell haufiger
verbrennt, da die Altersverteilung der Bevolkerung des Einzugsgebietes des LKH
Graz nicht eruiert werden konnte. Fakt ist aber, dass durch den wachsendem
Altersdurchschnitt in der westlichen Welt der Anteil der alteren Bevolkerung
zunimmt und sich dies durch deren vermehrte Aufnahmen mit Brandverletzungen
im Krankenhaus widerspiegelt (27).

Die Dauer des stationaren Aufenthaltes verlangerte sich pro 15 Jahre um 2,26 Tage.
Dies lasst sich dadurch begriinden, dass mit zunehmendem Alter im Schnitt die
Verbrennungen tiefer wurden, dies tragt zu einer Erhdhung des ABSI bei. Weiters
nimmt die Anzahl der ND in der Regel zu und der Heilungsprozess lauft langsamer
ab (55).

Die Studie offenbarte, dass Personen im hdheren Alter haufiger schwergradige
Verbrennungen erlitten. Dies konnte mit der verlangerten Reaktionszeit und der
damit einhergehenden langeren Hitzeeinwirkung zu tun haben (56). Gemeinsam
mit einer allgemein schlechteren korperlichen Verfassung sind dies die Grinde,
weshalb solche Patientinnen schwerere Verbrennungen erleiden und im Schnitt
haufiger auf Intensivstation behandelt werden mussen.

Explosionen betrafen zum Groldteil Personen zwischen dem 18. und 33.
Lebensjahr. Es wird vermutet, dass diese Altersgruppe zum einen vermehrt mit
Feuerwerkskdrpern hantiert und zum anderen fahrlassiger mit explosiven Stoffen
umgeht. Weiters zeigte sich in dieser Altersgruppe ein gehauftes Auftreten von
Verbrennungen am Kopf als auch der oberen Extremitat. Dies konnte ein weiteres
Zeichen fur sorglosen Umgang sein, da mit dem Alter die Verletzungen eher
unterhalb der oberen Extremitat lokalisiert sind, was eher auf schlechte Koordination
bzw. Schwache schlieen Iasst.

AuRergewdhnlich war, dass es sich bei Patientinnen mit einem ABSI von 2-3 (ULW;
99%), die auf der Intensivstation aufgenommen wurden ausnahmslos um
Erwachsenen zwischen 18 und 33 Jahren handelte. Ebenfalls war das gehaufte
Auftreten von Inhalationstraumen bei Patientinnen Uber dem 63 Lebensjahr
auffallend. Trotz genauer Datenrecherche konnten flir diese Beobachtungen keine

plausible Erklarung gefunden werden.
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Zusammenfassend stellen Verbrennungen unter Erwachsenen immer noch eine
ernstzunehmende Gefahrenquelle dar, auch wenn die Steiermark unter dem
europaweiten Durchschnitt bezuglich der Anzahl an Brandverletzungen liegt. Es
zeigte sich, dass die Behandlungen an der Klinischen Abteilung fur Plastische,
Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie am LKH Graz gut und mit den anderen
Europaischen Zentren bezlglich des Uberlebens vergleichbar beziehungsweise
eventuell besser ist.

Diese Studie verdeutlicht, dass Manner speziell zwischen 18-33 Jahren am
haufigsten von Verbrennungen betroffen sind. Weiters konnte bei steigendem Alter
eine geringere Inzidenz, jedoch aber ein zunehmender Schweregrad von
Verbrennungen, beobachtet werden. Zusatzlich wird gezeigt, dass Flammen die
haufigste Ursache darstellen und auch zu den schwersten Verbrennungen fuhren.
Zudem wird ersichtlich, dass am meisten Unfélle im privaten Bereich passieren.
Zuletzt zeigte sich, dass neben dem Verbrennungsausmal auch bestehende ND,
das Auftreten von Komplikationen, sowie zunehmendes Alter den stationaren
Aufenthalt deutlich verlangern. Die gewonnenen Erkenntnisse sind wichtig flr das
effiziente Design zukunftiger Praventionsmalinahmen. Der Bedarf an letzteren ist
essenziell, um in Zukunft das Auftreten von Brandverletzungen zu minimieren.
Weiters ist das prazise Abschatzen der Lange des stationaren Aufenthaltes von

Brandverletzten wichtig fur die Planung und Organisation.
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