Aus der Chirurgischen Klinik und Poliklinik
der Universitit Rostock

Direktor: Professor Dr. med. E. Klar

Verlaufsbeobachtung von intensivmedizinischen Langzeitpatienten.

Inauguraldissertation
zur
Erlangung des akademischen Grades
Doktor der Medizin
der Medizinischen Fakultit

der Universitit Rostock

vorgelegt von
Anna Maria Fiocchetta

aus Rotenburg (Wiimme)

Rostock, Mai 2005

urn:nbn:de:gbv:28-diss2010-0085-9



Dekan: Prof. Dr. med. E. C. Reisinger, Klinik und Poliklinik fiir Innere Medizin der

Universitiat Rostock

1. Gutachter: Prof. Dr. med. W. Schareck, Klinik und Poliklinik fiir Chirurgie,
Abteilung fiir Allgemeine, Thorax-, Gefdl3- und Transplantationschirurgie der

Universitiat Rostock

2. Gutachter: Prof. Dr. med. G. Noldge-Schomburg, Klinik und Poliklinik fiir

Anisthesiologie und Intensivtherapie der Universitit Rostock

3. Gutachter: Prof. Dr. med. K.-H. Kopp, Klinik und Poliklinik fiir Anésthesiologie und

Intensivtherapie der Universitit Freiburg

Datum der Promotion: 21.04.2010

Die Promovendin ist Arztin.



Meiner Familie in Dankbarkeit gewidmet.



Inhaltsverzeichnis

Inhaltsverzeichnis

1. Einleitung

2. Material und Methode

2.1 Patienten

2.2 Retrospektive Datenerhebung
2.3 Aufnahmekategorien

2.4 Befragung der Patienten

2.5 Statistische Auswertungen

3. Allgemeiner Teil

3.1 Lebensqualititsindex nach Spitzer (SI)
3.2 Aachener Langzeit-Outcome Score (ALOS)
3.3 ASA-Klassifikation (American Society of Anesthesiologists)

3.4 APACHE II-Score
4. Ergebnisse

4.1 Allgemeine, deskriptive Ergebnisse

4.1.1 Geschlechtsverteilung und Anzahl der Vorerkrankungen der Patienten
4.1.2 Alter und Anzahl der Vorerkrankungen der Patienten

4.1.3 Gruppe der Einweisungsdiagnose

4.1.4 Stationére Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und im Krankenhaus
4.1.5 Patientenmortalitit

4.1.6 Wohin erfolgte die Entlassung der Patienten

4.1.7 Maligne Erkrankungen und Begleiterkrankungen der Patienten

4.1.8 Spezifische und unspezifische Voroperationen

12

14

15

20

20

20
20
20
24
24
24
25

25



Inhaltsverzeichnis

4.1.9 Art der Therapie

4.1.10 Dauer der Erstoperation

4.1.11 Sanierung der Grunderkrankung mit der Erstoperation und
Notwendigkeit von weiteren Operationen

4.1.12 Erhalt von Massivtransfusionen (MT) wihrend der Intensivtherapie

4.1.13 Gebesserte Grunderkrankung nach 48 Stunden Intensivtherapie

4.1.14 Hiufigkeit der zuséitzlich erworbenen Komplikationen wihrend der
Intensivtherapie

4.1.15 APACHE II-Score am Aufnahmetag auf die Intensivstation

4.1.16 Therapieabbruch

4.1.17 Uberlebenszeit nach Entlassung

4.1.18 Patientenbefragung

4.1.19 ASA-Klassifikation

4.2 Spezielle Ergebnisse

4.2.1 Korrelationen
4.2.2 Multiple Regressionsanalyse
4.2.3 Signifikanzen

4.2.4 Uberlebensanalysen

5. Diskussion

5.1 Diskussionen der gewihlten Methoden

5.2 Diskussionen der Ergebnisse

6. Zusammenfassung

7. Literaturverzeichnis

25

25

25

26
26

26

27
28
28
29

30

31

31
31
32
39
47
47

51

58

61



Inhaltsverzeichnis

8. Tabellen- und Diagrammverzeichnis
9. Thesen

10. Eidesstattliche Erkliarung

11. Danksagung

12. Lebenslauf

65

68

71

72

73



Einleitung

1. Einleitung

Das momentane Gesundheitswesen verlangt bei zunehmenden finanziellen Restriktionen eine
immer effizienter werdende Medizin. Die Rechtfertigung fiir einen Kkostentrdchtigen
Intensivaufenthalt wird in Zukunft nicht mehr allein an den Endpunkten wie Mortalitit und
Morbiditdat der Patienten nach Intensivtherapie auszumachen sein. Neue und zeitgemifie
Ansitze zur Beurteilung der Qualitdt der Intensivmedizin in Bezug auf Parameter wie
,Lebensqualitit“ und ,Patientenzufriedenheit werden in Zukunft einen noch groBeren

Stellenwert einnehmen.

In dieser retrospektiven Arbeit sollen die korperlichen, sozialen und psychischen Folgen einer
Langzeitintensivtherapie eines heterogenen chirurgischen Patientenkollektivs erfasst werden,
um dadurch eine Verlaufsbeobachtung besonders zur poststationidren Lebensqualitidt und den

zuriickgebliebenen Behinderungsgrad abzugeben.

Das primire Ziel der Intensivtherapie ist das Uberleben eines Patienten, das Uberwinden
eines kritischen Gesundheitszustandes und die Wiederherstellung normaler Organfunktionen
(26). Die Verwirklichung des priméren Ziels geschieht unter maximaler Aufwendung von
moderner Technologie, therapeutischen Malnahmen sowie pflegerischer und é&rztlicher
Versorgung des Patienten rund um die Uhr.

Der Schliissel zu einer erfolgreichen Intensivtherapie ist nicht die Therapie an sich, sondern

die Prophylaxe von auftretenden lebensbedrohlichen Komplikationen (6).

Die Fortschritte in der modernen Intensivmedizin haben neben der technischen Verbesserung
zu einer deutlichen Abnahme der postoperativen Morbiditdt und Letalitdt gerade auch bei
dlteren und multimorbiden Patienten gefiithrt. Da oftmals auch schwerste postoperative
Komplikationen beherrschbar sind, ist ein Uberleben kritisch kranker Patienten iiber lingere
Zeitraume von Wochen und Monaten durch intensivmedizinische Mallnahmen ermoglicht

worden (25).

Ein wichtiges Ziel in der Langzeitintensivtherapie sind nicht nur das Uberleben und die
Wiederherstellung aller lebenswichtigen Organfunktionen des Patienten, sondern der Erhalt
der Lebensqualitdt und die Wiedereingliederung in Familie, Freundeskreis, Arbeitswelt und

Gesellschaft.
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Das Langzeitiiberleben und die Lebensqualitit nach Langzeitintensivtherapie sind von
verschiedenen Faktoren abhiingig. Eine wesentliche Rolle spielen nach der Literatur die
Aufnahmediagnose, das Alter, bestehende Begleiterkrankungen und die im Verlauf der
Intensivtherapie auftretenden Komplikationen (13, 41, 42). Im Vergleich mit gesunden alters-
und geschlechtsentsprechenden Kontrollgruppen weisen Intensivpatienten mehr chronische
Erkrankungen und Organfunktionsstorungen auf, die folglich auch die Langzeitsterblichkeit

der Patienten beeinflussen (13).

Nach einer Langzeitintensivtherapie haben die Patienten oft Schwierigkeiten, in ihr normales
Leben zuriickzufinden. Aus diesem Grunde klagen ehemalige Intensivpatienten nach einer
kritischen Erkrankung und deren Behandlung oft noch viele Monate nach dem Aufenthalt auf
der Intensivstation iiber eine reduzierte korperliche Leistungsfihigkeit (17, 24, 45).

Schon ldnger ist bekannt, dass Patienten und deren Angehorig nicht jeden Gesundheitszustand
nach einer Intensivtherapie als lebenswert betrachten (13, 20).

Die Beurteilung einer erfolgreichen Intensivtherapie richtet sich deshalb nicht nur nach dem
Uberleben des Patienten, denn die poststationire Lebensqualitit als klinischer Endpunkt
gewinnt zunehmend an Bedeutung (13).

Uberleben bzw. Versterben des Patienten als Folge einer schweren oder lebensbedrohlichen
Erkrankung ist nur solange ein relevanter Endpunkt, bis der Patient die Intensivstation
verldsst. Danach stellen mogliche Langzeit-Auswirkungen sowohl der Grunderkrankung, als
auch der aufgetretenen Komplikationen und das Wiedererlangen einer ausreichenden
Lebensqualitit das Anzustrebende Ziel dar (13).

Um die poststationdre Lebensqualitidt auswertbar zu machen werden somatische, psychische

und soziale Aspekte und die Zufriedenheit mit den Lebensbedingungen erfasst (17).

Schien anfangs das globale Ziel, Leben zu erhalten, als ausreichende Begriindung der
Intensivmedizin, so spielt heute die Frage nach dem Sinn und Wert fiir den betroffenen
Menschen eine entscheidende Rolle. Die ethische Frage ist, die Bedeutung des Lebens der
erkrankten Person (36).

Intensivmedizin ist der umfassende Einsatz der verfiigbaren Mittel fiir die Erhaltung oder
Wiederherstellung des ganzheitlichen menschlichen Lebens. Auch wenn es zunidchst um
Stabilisierung eines physiologischen Regelkreises geht, ist das eigentliche Ziel dem Patienten
ein Leben zu erhalten, zu dem er Ja sagen kann (36). Zu diesem Leben gehoren korperliche

Gesundheit, psychische Stabilitét, soziale Einbindung und seelischer Halt. Die Tendenz sich

.
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in der Intensivmedizin einseitig um den Erhalt von Koérperfunktionen zu kiimmern, ist grof3.
Dieser Gefahr der Einseitigkeit muss begegnet werden, indem Fragen nach Sinn und Wert

von Diagnostik und Therapie zugelassen werden (36).

In der Literatur werden sehr unterschiedliche Interview- und Fragebogen verwendet, wobei
eine Begriindung der Wahl der Instrumente oft unterbleibt. Eine Vergleichbarkeit der
Ergebnisse wird durch die Heterogenitdt der untersuchten Patientenpopulationen und vor
allem durch die unterschiedlichen Nachuntersuchungszeiten erschwert (13).

Aus der Vielzahl an Fragebogen wurde in der vorliegenden Arbeit auf den
Lebensqualitidtsindex nach Spitzer und den Aachener Langzeit-Outcome Score
zuriickgegriffen. Beide Fragebogen sind fiir spezielle Krankheitsbilder validiert und
entwickelt worden. Die Entscheidung fiel auf diese Scores, weil beide umfassend sind und die
einzelnen Aspekte des Lebens gut widerspiegeln.

Ein weiteres Entscheidungskriterium war die Méglichkeit der Eigen- und Fremdbeantwortung
der gewihlten Fragebogen. Konnte oder wollte ein Patient das Telefoninterview nicht

durchfiihren, so war es moglich, dass seine Angehorigen diese Aufgabe tibernahmen.

Ebenfalls wurden in dieser Arbeit Scores wie der APACHE II und die ASA-Klassifikation
verwendet, um die vorliegende Erkrankungsschwere der Patienten zu verdeutlichen und das
heterogene Patientenkollektiv untereinander vergleichbar zu machen. Besonders vor dem
Hintergrund der prekiren Lage des Gesundheitssystems, das durch Mangel an personellen
und materiellen Ressourcen bei gleichzeitiger zwingender Notwendigkeit zur
Effizienzsteigerung und Kostenreduktion gekennzeichnet ist, erscheint die Anwendung eines
oder mehrerer Scoring-Systeme auf Intensivtherapiestationen geradezu geboten (19). Durch
die Verfiigbarkeit von Scoring-Systemen fiir alle Bereiche der Medizin bietet sich die
Moglichkeit objektiver Aussagen oder das schnelle Erkennen auch komplexer und

schleichender Verinderungen im Gesundheitszustand des Patienten (4).

In dieser Arbeit liegt eine Verlaufsbeobachtung der Patienten vor, die nur Aussagen iiber die
Lebenssituation wihrend und nach der Langzeitintensivtherapie macht. Die Lebensumsténde,
besonders die Lebensqualitit und Funktionalitédt der Patienten vor Beginn der Intensivtherapie

gehen nicht in die Beobachtungen mit ein.
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2. Material und Methoden

2.1 Patienten

Erfasst wurden retrospektiv die Daten von 174 chirurgischen Patienten, die im Zeitraum von
Oktober 1997 bis Mirz 2002 mindestens 28 Tage ununterbrochen auf der chirurgischen
Intensivtherapiestation (ITS) der Universititsklinik Rostock behandelt wurden.

Diese Intensivstation umfasst 18 Betten. Hier wurden Patienten nach Tumorerkrankungen,
Organtransplantationen, Polytraumata, Pankreatitiden und abdominellen Erkrankungen
behandelt.

Als Einschlusskriterium fiir diese Arbeit galt eine Mindestliegedauer von 28 Tagen auf der

chirurgischen Intensivstation.

2.2 Retrospektive Datenerhebung

Zur Erkennung von Gemeinsamkeiten und Charakterisierung der einzelnen Patienten wurde
ein Datenblatt erstellt, welches 31 Items enthilt. Die Items des Datenblattes werden komplett
im Folgenden dargestellt. Das Datenblatt wurde eigens fiir diese Arbeit zusammengestellt. Es
dient dazu einen Uberblick iiber die gesundheitliche Situation des Patienten bei Aufnahme auf
die Intensivstation zu erhalten und zeigt die Dynamik wihrend der Intensivbehandlung auf.
Die Items des erstellten Datenblattes wurden fiir alle 174 Patienten aus deren Patientenakten

zusammengetragen.

e Name und Vorname der Patienten

e Geschlechtsverteilung und Anzahl der Vorerkrankungen der Patienten

e Alter und Anzahl der Vorerkrankungen der Patienten

¢ Gruppe der Einweisungsdiagnose (Unterteilung in fiinf Subgruppen)

e Liegedauer auf der Intensivstation

e Linge des gesamten Krankenhausaufenthaltes

e Verlegungsart von der Intensivstation (verstorben, gebesserter Zustand)

¢ Entlassungsart aus dem Krankenhaus (verstorben, geheilt)

e Wohin erfolgte die Entlassung der Patienten (nach Hause, Rehabilitationsklinik,
Pflegeheim)

¢ Einweisungsdiagnose

e Malignitit der Einweisungsdiagnose

e Maligne Begleiterkrankungen
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Art der Vorerkrankungen

Abusus (Nikotin, Alkohol, Drogen)

Voroperationen, die die Einweisungsdiagnose betreffen
Unspezifische Voroperationen, die das Korpersystem betreffen
Hausarzt (Adresse, Telefonnummer)

Art der erhaltenen Therapie

Notwendigkeit von weiteren Operationen

Griinde fiir die lange Intensivbehandlung

Dauer der Erstoperation

Sanierung der Grunderkrankung mit der Erstoperation

Erhalt von Massivtransfusionen wihrend der Intensivtherapie
Verlauf der Intensivtherapie

Gebesserte Grunderkrankung nach 48 Stunden Intensivtherapie
Haufigkeit der zusitzlich erworbenen Komplikationen wéhrend der Intensivtherapie
APACHE II-Score am Aufnahmetag auf die Intensivstation
Vormundschaft des Patienten

Erstmalige Uberlegung zur Therapieeinschrinkung
Entscheidung zur Therapieeinschrinkung

Obduktion des verstorbenen Patienten

Es wurden primér sehr viele Patientendaten aus dem Krankenakten ermittelt, um eine erneute

Aktendurchsicht zu vermeiden. Die ermittelten Patientendaten wurden anschlieBend

statistisch analysiert. Diejenigen Daten, die eine Aussage zum Outcome des Patienten

ermdglichen werden im Kapitel der speziellen Ergebnisse dargestellt.

2.3 Aufnahmekategorien

Aufgrund der unterschiedlichen Einweisungsdiagnosen wurden die Patienten in fiinf Gruppen

eingeteilt:

Elektiv aufgenommene Patienten (G1): Diese Patienten werden auf die
Normalstation aufgenommen und planméBig operiert, bediirfen jedoch einer
postoperativen Nachsorge auf der Intensivstation (z.B. Patienten mit einer

Tumorerkrankung, z. B. Whipple-OP, Rektumresektion).

-5-
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¢ Allgemein-chirurgische Notfille (G2): Hierzu zidhlen Patienten, deren Operation
notfallmifBig, am Tag der Aufnahme auf die Intensivstation, durchgefiihrt wird

(z.B. Aortenaneurysma-Ruptur, Peritonitis).

¢ Traumatologische Notfille (G3-4): In dieser Gruppe werden alle verunfallten
Patienten zusammengefasst. Es erfolgt eine Unterteilung in traumatologische
Patienten mit und ohne Kopfverletzung (G3) und Patienten mit einer alleinigen
Verletzung des Kopfes (G4). Die weitere Unterteilung der traumatologischen
Notfille in Patienten mit und ohne Kopfverletzungen wurde zur genaueren
Darstellung des Outcomes gewihlt. Hypothetisch wire ein schlechteres Outcome bei
den Patienten mit einer Mitverletzung des Kopfes zu erwarten.

e Primir nicht operationspflichtige Notfille (G5): Diese Patientengruppe bedarf
einer sofortigen Behandlung auf der Intensivstation. Die durchgefiihrte Therapie ist

jedoch primér nicht operationspflichtig (z.B. akute Pankreatitiden).

Die gewihlten Einteilungen der Patienten in Gruppen erfolgten fiir eine bessere
Uberschaubarkeit der Ergebnisse. Hierdurch konnen Besonderheiten der einzelnen
Patientengruppen herausgearbeitet werden. AuBBerdem werden durch die Unterteilungen auch

Vergleiche zwischen den einzelnen Gruppen moglich.

2.4 Befragungen der Patienten

Um die derzeitige Lebensqualitit und den zuriickgebliebenen Behinderungsgrad der
iiberlebenden Patienten festzustellen, wurden Telefoninterviews mit n=87 Patienten (50%)
durchgefiihrt. Die Interviews wurden zwischen 2,1 und 6,6 Jahren (Median: 4,4 Jahre) nach
Entlassung aus dem Krankenhaus gefiihrt. Hierfiir standen der Lebensqualititsindex nach
Spitzer (Aktivitit, Alltagsleben, Gesundheit, Umweltbeziehung, Zukunftsperspektive) und der
Aachener  Langzeit-Outcome  Score  (Schule/Beruf,  alltdgliche  Verrichtungen,
Freizeit/Hobby/Sport) zur Verfiigung. Alle Patienten bzw. deren Angehorig beantworteten

den Fragenbogen zur Lebensqualitit und zum Outcome im vollen Umfang.

Es wurde darauf geachtet, dass die verwendeten Scores einen begrenzten Umfang (ungefihr
15 Minuten) nicht iiberschritten, fiir den Patienten und dessen Angehorige leicht verstindlich

waren und eine einfache Auswertung erlaubten.

Die Interviews waren in Eigen- und Fremdbeantwortung (durch Angehorige der Patienten)

moglich. Auf die Fremdbeurteilung der Fragebdgen wurde z.B. zuriickgegriffen, wenn der

_6-
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Patient durch starke physische und auch psychische Beeintrichtigungen nicht in der Lage war
die Fragen zu beantworten. Einige Patienten baten auch um die Fremdbeurteilungen durch die
Angehorigen, um sich mit einer zuriickgebliebenen Behinderung nicht beschiftigen zu
miissen. Oft war auch die Zeit der Intensivbehandlung in schmerzlicher Erinnerung, sodass
die Angehorigen subjektiv die Fragen beantworten konnten. Diese Verdringungsproblematik

der Patienten zeigte sich immer wieder.

Insgesamt wurde bei n=21 Patienten (24,1%) auf die Fremdbeantwortung durch deren

Angehorige zuriickgegriffen.

2.5 Statistische Auswertungen

Die retrospektive statistische Analyse der aus den Krankenblittern und Fragebogen
gewonnenen Daten wurde mit dem Statistikprogramm SPSS Version 11.0 fiir Windows

vorgenommen.
Die Angaben werden als Durchschnittswerte +/- der Standardabweichung dargestellt.

Korrelative Zusammenhidnge zwischen einzelnen Merkmalen wurden mittels einer
Korrelationsanalyse iiberpriift. Die Korrelation beschreibt die lineare Beziehung zwischen

zwel oder mehr statistischen Variablen.

Fir die Merkmale  Aktivitit, Alltagsleben, Gesundheit, Umweltbeziehungen,
Zukunftsperspektive,  Alterseinteilung, Schule/Beruf, alltigliche Verrichtung und
Freizeit/Hobby/Sport wurde eine multiple Regressionsanalyse durchgefiihrt, um einen

eventuellen Einfluss dieser auf die Lebensqualitét aufzuzeigen.

Wenn das Ergebnis einer wissenschaftlichen Arbeit verallgemeinert werden soll, muss ein
spezielles statistisches Testverfahren durchgefiihrt werden. Ist das betreffende Ergebnis der
Strichprobe nicht nur durch den Zufall erkldrbar, sondern auf die Grundgesamtheit (z. B. alle
Patienten) iibertragbar, so spricht man von Signifikanz. Das Signifikanzniveau wurde mit

p<0,05 festgelegt.

Fir die qualitativen Merkmale wurde der Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt. Hiermit wird
iiberpriift, ob Unterschiede, Auffilligkeiten und H&aufungen zuféllig sind, oder ob sie
verallgemeinert werden konnen. Qualitative Merkmale sind benennbar (z. B. Diagnose,

Nebenerkrankungen).
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Fiir die quantitativen Merkmale dagegen wurde der nichtparametrische U-Test nach Mann
und Whitney durchgefiihrt. Diese Merkmale werden zahlenmiBig erfasst und haben ein

metrisches Messniveau (Skala).

Zusitzlich wurden Uberlebensanalysen und Uberlebenskurven nach der Kaplan-Meier-
Methode erstellt, mit denen Aussagen iiber die Uberlebenszeitwahrscheinlichkeiten nach der

Krankenhausentlassung fiir das vorliegende Patientenkollektiv gemacht werden konnen.
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3. Allgemeiner Teil

3.1 Lebensqualititsindex nach Spitzer (SI)
Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit ist primédr eine personliche Beschreibung der

korperlichen, mentalen, sozialen, psychischen und funktionalen Ansichten des Befindens.

e Korperlicher Aspekt (Schmerzen, Ausdauer, Energie)

® Mentaler Aspekt

e Sozialer Aspekt (Art und Anzahl sozialer Kontakte zu Familie, Freunden und
Bekannten, inklusive gemeinsamer Aktivitdten)

e Psychischer Aspekt (Ausgeglichenheit, Abwesenheit von Depressionen,
Angstlichkeit, Reizbarkeit)

¢ Funktionaler Aspekt des Befindens

¢ Funktionsfihigkeit

Diese Aspekte werden von der so genannten Gesundheitswahrnehmung (,,perception of
health*) beeinflusst. Hierbei spielen personliche Erfahrungen, Glaube, Erwartungen und
Vorstellungen des Einzelnen eine groBe Rolle, denn die individuelle Einschitzung der
Gesundheit und auch die Fahigkeit mit unterschiedlichen Gesundheitseinschrinkungen leben
zu konnen, hat einen wesentlichen Einfluss auf die Gesundheitswahrnehmung.

Somit konnen Patienten mit objektiv gleichem Gesundheitszustand durchaus eine sehr

unterschiedliche Lebensqualitidt aufweisen (5, 13, 37).

In den vergangen Jahren wurden immer mehr Studien unter dem Aspekt der Lebensqualitit
durchgefiihrt, wodurch die wachsende Bedeutung erkennbar wird, jedoch gibt es zur Messung
der Lebensqualitit keinen Goldstandard (37). Es liegen die unterschiedlichsten Instrumente
zur Messung der Lebensqualitit vor (13).

Dupuis schldgt vor, dass eine Einschrinkung der Lebensqualitit ein Defizit zwischen

Wiinschen eines Menschen und seinem aktuellen Befinden ist (37).

Ein Lebensqualititsindex wurde 1981 von Spitzer et al. (38) in die Onkologie eingefiihrt, um
eine globale Einschidtzung der Lebensqualitit der Patienten zu erzielen. Er wurde validiert fiir

die Anwendung bei Patienten mit onkologischen und chronischen Erkrankungen (38).
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Dieser Index ist sehr populir und wurde urspriinglich in einer multizentrischen
Magenkarzinom-TNM-Studie angewandt. Mittlerweile wird der Index fiir viele andere
Krankheitsbilder international benutzt. Die deutsche Ubersetzung und Adaptation wurde von

Rohde et al. vorgelegt (38).

Es handelt sich hierbei um einen einfachen Score, der es dem Arzt erlaubt, in kiirzester Zeit
(Ausfiillzeit ca. drei Minuten), einen objektiven Eindruck iiber die Lebensqualitit des

Patienten zu erlangen (38).

Ein weiterer Vorteil des Spitzer-Lebensqualititsindex ist die Moglichkeit der Selbst- und

Fremdeinschitzung (14).

Der Lebensqualitidtsindex nach Spitzer untersucht fiinf Kategorien des alltdglichen Lebens:

e Aktivitdt

e Alltagsleben

¢ Gesundheit

¢ Umweltbeziehungen

e Zukunftsperspektive

Durch diese Kategorien werden soziale, emotionale und physische Aspekte des Lebens

beriicksichtigt (3, 14, 17, 31, 46).

Nachfolgend wird der Spitzer-Index mit seiner Punkteaufteilung und Interpretation

dargestellt.
In jeder Kategorie wird ein definierter Punktewert von 0 bis 2 Punkten vergeben.

Nach der Selbsteinschitzung des Patienten (oder Fremdbewertung durch Angehorige) addiert
man die fiinf Einzelwerte und kann dadurch den Gesamtwert des Spitzer-Index ermitteln.
Maximal kann der Patient 10 Punkte erhalten, was einer sehr hohen Lebensqualitit entspricht

(3, 33, 46).

-10 -
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Aktivitit:

2= ganztigige oder iiberwiegende Arbeit in Beruf, Haushalt oder Freizeit
1= groBere Hilfe notwendig oder Verkiirzung der Arbeitszeit

0= nicht gearbeitet oder Haushalt gefiihrt

Alltagsleben:

2= Selbstversorgung und Mobilitdt moglich

1= spezielle Hilfe fiir tdgliche Aktivititen notig

0= unfihig, sich selbst zu versorgen oder die Wohnung zu verlassen
Gesundheit:

2= iliberwiegend ,,sehr gut* gefiihlt

1= tiberwiegend ,,nicht so gut* gefiihlt

0=,,sehr krank* gefiihlt, schwach und hinfillig oder bewusstseinsgetriibt
Umweltbeziehungen:

2= guter und regelmiBiger Kontakt zu Familienmitgliedern und Freunden
1= eingeschridnkter Kontakt zu Familie und Freunden

0= selten oder nur wenn absolut nétig Kontakt oder bewusstseinsgetriibt

Zukunftsperspektive:

2= ruhige und positive Gemiitsverfassung, Beherrschung personlicher Umstinde

1= manchmal betriibt, Perioden von Angst und Depressionen

0= erheblich verwirrt oder sehr angstvoll, depressiv oder bewusstlos

Ermittelte Punktzahl Ergebnisinterpretation
10 Punkte Sehr hohe Lebensqualitit
9-8 Punkte Gute Lebensqualitit

7-5 Punkte Mittlere Lebensqualitiit
4-0 Punkte Niedrige Lebensqualitit

Tabelle 1: Ergebnisinterpretation des Spitzer-Lebensqualitiitsindex
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3.2 Aachener Langzeit-Outcome Score (ALOS)
Dieses ist ein Bewertungsschema fiir den Langzeitverlauf und die Beurteilung der Spétfolgen

nach Polytrauma, welches urspriinglich von Paar et al. entwickelt wurde (27, 31).

Der ALOS ist zur subjektiven und objektiven Einschidtzung geeignet. Er legt besonderen Wert

auf die Funktionalitit des Menschen in seiner Umwelt.
Ein Vorteil des ALOS ist seine Anwendbarkeit bei Erwachsenen und bei Kindern (31).

Er umfasst unfall- bzw. krankheitsbedingte FEinschrinkungen in drei wesentlichen

Teilbereichen des Lebens (31):

e A: Schule und Beruf
e B: Alltidgliche Verrichtungen
e C: Freizeit/Hobby/Sport

Nachfolgend wird der ALOS mit seiner Punkteverteilung und Interpretation veranschaulicht.
Mit definierten Punktzahlen werden die Einschrinkungen bewertet, wobei es fiir besondere

Hirtefille Zusatzpunkte gibt.

Den Beeintrachtigungen aus den Bereichen A und B wird durch die Vergabe einer htheren

Punktzahl eine groere Bedeutung beigemessen, als denen aus dem Bereich C.

ALOS= (Summe Bereich A) + (Summe Bereich B) + (Summe Bereich C)

Bereich A: Schule und Beruf:
Keine Einschrinkungen: 0 Punkte
Leichte Einschrankungen: 3 Punkte
Starke Einschrinkungen: 6 Punkte
Arbeitsunfihigkeit/Rente: 8 Punkte

Evtl. zusitzlich: Schulwechsel/Umschulung: 2 Punkte
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Bereich B: Alltédgliche Verrichtungen:

Keine Einschriankungen: 0 Punkte

Leichte Einschriankungen: 2 Punkte

Starke Einschrinkungen (z.T. Fremdhilfe notig): 4 Punkte

Stiandig auf Fremdhilfe angewiesen: 6 Punkte

Bereich C: Freizeit/Hobby/Sport:

Keine Einschrankungen: 0 Punkte

Leichte Einschrinkungen: 1 Punkt

Starke Einschrinkungen: 3 Punkte

Evtl. zusitzlich: Erhebliche psychosoziale Beeintrichtigungen/Extremes Engagement z.B.

Leistungssportler: 1 Punkt

Durch die Addition der vergebenen Punkte lédsst sich leicht und schnell der Gesamtscore
ermitteln. Dieser Gesamtscore wird, zur Analyseerleichterung von den Originalautoren, in
sechs Ergebniskategorien eingeteilt (27). Dabei entspricht die Kategorie 1 (0 Punkte) einer
restitutio ad integrum und die Kategorie 6 (> 16 Punkte) einer schwersten Behinderung mit
staindigem Angewiesensein auf dufere Hilfe. Im ALOS konnen O Punkte bis maximal 18

Punkte vergeben werden (31).

Kategorie 1 | O Punkte Restitutio ad integrum

Kategorie 2 | 1-3 Punkte Leichte Behinderung

Kategorie 3 | 4-7 Punkte MiBige Behinderung

Kategorie 4 | 8-13 Punkte | Starke Behinderung

Kategorie 5 | 14-16 Punkte | Schwere Behinderung

Kategorie 6 | > 16 Punkte | Schwerste Behinderung mit stindigem Angewiesensein auf

duflere Hilfeleistungen

Tabelle 2: Ergebnisinterpretation des Aachener Langzeit-Outcome Score
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3.3 ASA-Klassifikation (American Society of Anesthesiologists)

Die ASA-Klassifikation ist ein in der Medizin weit verbreitetes Schema zur Einteilung von
Patienten in verschiedene Gruppen (ASA-Status) beziiglich des korperlichen Zustandes. Das
1963 von der American Society of Anesthesiologists vorgeschlagene Schema dient zur
Klassifkation des prdoperativen Patientenzustandes beziiglich des Anisthesierisikos und der
perioperativen Mortalitit. Es ist ein einfaches, jedoch wenig differenziertes Verfahren zur

Klassifizierung der Patienten (1, 11, 22).

ASA-Einteilung (American Society of Anesthesiologists)

I: gesund; keine relevanten Begleiterkrankungen

II: leichte Allgemeinerkrankung; eine der genannten Begleiterkrankungen

IIT: schwere Allgemeinerkrankung; zwei oder drei Begleiterkrankungen

IV: schwere Allgemeinerkrankung oder Tod steht bevor; vier Begleiterkrankungen oder
Herzinsuffizienz Stadium NYHA III oder koronare Herzerkrankung NYHA III oder
Zustand nach Myokardinfarkt bis vor sechs Monaten

V: Moribund

Begleiterkrankungen:

e Arterieller Hypertonus

e Asthma bronchiale

e Restriktive Lungenerkrankung/COPD
e Adipositas

¢ Diabetes mellitus

e Alter >65 Jahre

e Koronare Herzerkrankung NYHA 1I
e Herzinsuffizienz NYHA II

e Zustand nach Myokardinfarkt bis vor sechs Monaten

Die ASA-Klassifikation wird u. a. verwendet, um eine Prognose zum Ausgang der Operation
abzuschitzen. Es zeigt eine grobe Unterteilung der Patienten ohne eine differenzierte

Bewertung einzelner Vorerkrankungen (1, 11, 22).
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Durch die ASA-Klassifikation lédsst sich eine Zunahme der perioperativen Mortalitét bis zum
siebten postoperativen Tag zeigen. Ein Patient mit einer ASA-I-Einteilung hat eine 0,1%ige
perioperative Mortalititsrate, hingegen zeigt ein ASA-V-Patient eine 50,8%ige perioperative
Mortalitédtsrate (11).

Ein wesentliches Problem der ASA-Klassifikation ist die Subjektivitit der Beurteilung, die
sich in einem nur geringen Maf der Ubereinstimmung (30-80 %) duBert, wenn verschiedene
Anisthesisten zur Klassifizierung des gleichen Patienten aufgefordert werden (1, 11, 22).

Die ASA-Klassifikation wurde fiir die 174 Patienten der vorliegenden Arbeit vor deren
Priméroperation ermittelt. Die 13 Patienten aus der Gruppe der primidr nicht
operationspflichtigen Notfille erhielt keine ASA-Eingruppierung, da diese bei Aufnahme auf

die Intensivstation konservativ behandelt wurden.

3.4 APACHE II-Score

Bei dem APACHE II nach Knaus et al. (16) handelt es sich um ein umfassendes Instrument
zur Beurteilung der Erkrankungsschwere des Patienten und der daraus resultierenden
Prognose. Der APACHE II-Score sollte frithzeitig nach der Aufnahme auf die
Intensivtherapiestation erhoben werden, um ihn unabhingig von TherapiemaBnahmen zu
machen (19).

Fiir das Alter werden entsprechende Punktewerte addiert. Liegt eine beschriebene Erkrankung
vor, so werden bei postoperativen Notfdllen und bei internistischen Erkrankungen 5 Punkte
addiert und bei Patienten, die nach elektiven Operationen auf die Intensivstation
aufgenommen werden, werden 2 Punkte addiert (16, 26, 42).

Neben 12 physiologischen Parametern, die je nach Abweichung von den Normwerten mit
Punkten von 0 bis 4 belegt werden, werden auBBerdem das Alter, die Glasgow Coma Scale und
die Vorgeschichte des Patienten bewertet (26, 42).

Die Punkte werden dann zu denen fiir die physiologischen Parameter vergebenen Punkten
addiert und bilden den Gesamtscore. Je hoher der Gesamtscore liegt, desto schwerer ist die
Erkrankung und desto schlechter ist auch die Prognose.

Mit Hilfe dieses Score-Systems konnen lediglich statistische Uberlebenswahrscheinlichkeiten
festgestellt werden. Es kann nur eine Prognose fiir eine Gruppe von Patienten abgegeben
werden. Dieser Score dient nicht der Individualprognose, denn seine Sensitivitit ist sehr

niedrig (d. h. Anteil der korrekten Aussagen) (4, 19).
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Der Score soll eine generelle Aussage zum Schweregrad der Erkrankung ermoglichen,
Patienten in Gruppen dhnlicher Erkrankungsschwere einteilen und sogar der
Verlaufsbeobachtung dienen (4).

Innerhalb der ersten 24 Stunden nach Aufnahme auf die Intensivstation werden die jeweils

schlechtesten Werte ermittelt und entsprechend den nachfolgenden Tabellen bewertet.

Der APACHE II setzt sich aus drei Datengruppen zusammen:
e dem Acute Physiology Score
e den Age Points

e den Chronic Health Points

Acute Physiology Score
Abweichung nach oben Abweichung nach unten
Erhobene | Punkte | +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Werte
Temp. rektal °C > 39 - 38,5 | 36- 34- | 32- | 30- | <29,9°
41° | 40,9° - 38,4° | 35,9° | 33,9° | 31,9°
38,9
Art. Mitteldruck > | 130-| 110 70 - 50 - <49
mmHg 160 | 159 - 109 69
129
Herzfrequenz /min > | 140- | 110 70 - 55- | 40- <39
180 | 179 - 109 69 54
139
Atemfrequenz” /min | > | 35- 25- | 12- | 10- | 6-9 <5
50 49 34 24 11
Oxygenierung” > | 350- | 200 <200 | 61 - 55- | <55
500 | 499 - -> 70 60
349 70
pH > | 7,6- 7,5-1733- 725-17,15-| <7,15

-16 -




Allgemeiner Teil

7,7 | 7,69 7,59 | 7,49 7,32 | 7,24

Na+ > | 160- | 155 | 150 | 130- 120- | 111-| <110
180 | 179 - - 149 129 119

159 | 154
K+ >7 | 6,6- 55-135-1(30-]25- <25
6,69 559 | 54 34 2,9

Kreatinin® mg/dl > | 20-|15- 0,6 - <0,6
35| 34 1,9 1,4

Hamatokrit % > 50- | 46- | 30- 20 - <20
60 59,9 | 49,9 | 459 29.9

Leukozyten (x1000) > 20- | 15- 3- 1- <1
40 399 1 19,9 | 14,9 2,9

Glasgow Coma Scale Punkte = 15 - aktueller GCS

(GCS)

Tabelle 3: Acute Physiology Score

1) Beatmung oder Spontanatmung

2) Wenn der FiO, > 0,5 ist, dann ist die Alveolo-arterielle Sauerstoffdifferenz AaDO, zu
beriicksichtigen. Diese berechnet sich aus AaDO2 (mmHG) = pAO, - paO, (alveolirer
Sauerstoffpartialdruck - arterieller Sauerstoffpartialdruck) alternativ kann der Wert auch beim
BGA-Gerit abgelesen werden. Bei einem Fi0,<0,5 wird der arterielle Sauerstoffdruck (paO;
mmHg) beriicksichtigt. Der erste Wert entspricht dem AaDO,, der zweite dem paO,

3) Bei akutem Nierenversagen (ANV) miissen die Punkte verdoppelt werden.

Age Point

Entsprechend dem Alter des Patienten wird ein Punktewert ermittelt.

Alter | <44 |45-54|55-64|65-74|>75

Punkte | 0O 2 3 5 6

Tabelle 4: Age Point
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Chronic Health Score

Operativer Status Gesundheitsstatus Punkte

Nicht operiert In der Vorgeschichte finden sich +5
Organinsuffizienz oder Inmunschwiiche"
Immunkompetent und ohne schwere +0
Organinsuffizienz in der Vorgeschichte

Postoperativer Patient nach | In der Vorgeschichte finden sich +5

Notfall-OP Organinsuffizienz oder Immunschwiche
Immunkompetent und ohne schwere +0
Organinsuffizienz in der Vorgeschichte

Postoperativer Patient nach | In der Vorgeschichte finden sich +2

Wabhleingriff Organinsuffizienz oder Immunschwiiche"
Immunkompetent und ohne schwere +0

Organinsuffizienz in der Vorgeschichte

Y Die Organinsuffizienz oder der immunsupprimierte Status miissen vor dem gegenwirtigen

Krankenhausaufenthalt bekannt gewesen sein und dem nachfolgenden Kriterienkatalog

entsprechen:
e Durch Biopsie gesicherte Zirrhose und
Leber o portaler Hochdruck oder
e Obere gastrointestinale Blutungen in der Vorgeschichte,
ausgehend von einem portalen Hochdruck oder
e Vorhergehende Episoden mit hepatischer Insuffizienz/hepatischer
Enzephalopathie/hepatischem Koma
Kardiovaskulir e New York Health Association Class IV
Atmung e Chronische restriktive, obstruktive oder gefiB3bedingte
Erkrankungen, die mit einer schweren Einschriankung bei leichten
Aufgaben einhergehen (z.B. Unfédhigkeit Treppen zu steigen oder
Haushalt zu fiihren) oder
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e chronische Hypoxie, Hyperkapnie, sekundére Polyzystimie,
schwere pulmonale Hypertension (> 40mmHg) oder
e Abhingigkeit von Beatmung

Niere

e chronische Dialyse

Immunschwiache

e Beim Patienten liegt infolge einer Therapie eine Schwichung der
Abwehrkrifte vor. (Zum Bsp. Immunsuppression, Chemotherapie,
Bestrahlung, langfristige oder hochdosierte Steroide)

e Erkrankungen, die mit einer Immunschwéche einhergehen (z.B.

Leukidmie, Lymphom, AIDS)

Tabelle 5: Chronic Health Score

Auswertung:

Minimum: 0 Punkte

Maximum: 71 Punkte

Erreichte Punktzahl

0-415-9(10-14]15-19(20-24|25-29(30-34| >34

Todesrate

~4% | =8% | =15% | =25% | =40% | =55% | =75% | =85%

Tabelle 6: Auswertung des APACHE II-Score

Der Maximalwert des Scores ist 71, jedoch wurde in der Literatur noch nie ein Scorewert iiber

55 Punkten gefunden (19). Der APACHE II-Score wurde anhand einer Datenbasis von 5815

Patienten aus 13 Krankenhdusern validiert. Es konnte gezeigte werden, dass mit

zunehmendem Scorewert die Letalitit ansteigt. Das Risiko zu versterben variiert mit der

Diagnose (19).
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4. Ergebnisse

4.1 Allgemeine, deskriptive Ergebnisse

In dieser Arbeit werden retrospektiv die Daten von 174 chirurgischen Patienten untersucht,
die einer intensivmedizinischen Langzeitintensivtherapie bedurften. Da es sich um eine
retrospektive Arbeit handelt, konnen keine Aussagen zur vorstationdren Lebensqualitit und

zum Behinderungsgrad gemacht werden.

4.1.1 Geschlechtsverteilung und Anzahl der Vorerkrankungen der Patienten

Von den 174 Patienten waren 123 ménnliche (70,7%) und 51 weibliche Patienten (29,3%).
Fiir die minnlichen Patienten zeigte sich ein Durchschnittsalter von 60,2 +/- 16,3 Jahren
(minimales Alter: 13 Jahre, maximales Alter: 91 Jahre). Das minnliche Patientenkollektiv
zeigte bei der Aufnahme auf die Intensivstation durchschnittlich 2,2 +/- 1,4 Vorerkrankungen.
Die Patientinnen wiesen ein durchschnittliches Alter von 62,5 +/- 16,5 Jahren auf (minimales
Alter: 11 Jahre, maximales Alter: 92 Jahre). Sie waren durchschnittlich 2 Jahre &lter als die
Minner im Kollektiv. Die Frauen wiesen ebenfalls durchschnittlich 2,8 +/- 1,3

Vorerkrankungen bei Aufnahme auf die Intensivstation auf.

4.1.2 Alter und Anzahl der Vorerkrankungen der Patienten

Zur besseren Ubersicht und zum Vergleich wurden die Patienten retrospektiv in zwei
Altersgruppen eingeteilt. Die jiingeren Patienten wiesen ein Alter von 11 bis 59 Jahren auf
und die dlteren Patienten zeigten ein Alter von 60 bis 92 Jahren.

Das durchschnittliche Alter der jiingeren Patienten betrug 42,9 +/- 11,3 Jahre.
Durchschnittlich zeigten diese Patienten 1,8 +/- 1,5 Vorerkrankungen bei ITS-Aufnahme.

Die idlteren Patienten wiesen ein Durchschnittsalter von 71,3 +/- 7,2 Jahren auf. Deutlich
hoher war beim élteren Kollektiv die Anzahl der vorbestehenden Erkrankungen bei Aufnahme

auf die Intensivstation (2,7 +/- 1,2 Vorerkrankungen).

4.1.3 Gruppe der Einweisungsdiagnose
Es sollte gezeigt werden, ob Zusammenhinge zwischen der aktuellen Einweisungsdiagnose
und der poststationdren Gesundheitssituation und Lebensqualitit erkennbar sind. Deshalb

wurden die Patienten in die folgenden fiinf Subgruppen unterteilt:
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¢ Gl1= Elektiv aufgenommene Patienten

e (2= Allgemein-chirurgische Notfille (inklusive Patienten mit Sepsis,
Peritonitis und Organinsuffizienzen, sowie gefifichirurgische Patienten
und Patienten zur Organtransplantation)

¢ (3= Traumatologische Notfille mit und ohne Kopfverletzungen

¢ G4= Traumatologische Notfille mit alleiniger Kopfverletzung

¢ G5= Primir nicht operationspflichtige Notfille

Elektiv aufgenommene Patienten (G1)

Insgesamt 54 Patienten (31%) wurden geplant auf die Normalstation aufgenommen und
operiert. AnschlieBend bedurften diese Patienten einer postoperativen Versorgung auf der
Intensivstation. Die Patienten wiesen ein Durchschnittsalter von 62,1 +/- 12,8 Jahren auf. Es
zeigte sich ein minimales Alter von 34 Jahren und ein maximales Alter von 83 Jahren in
dieser Gruppe. Diese Patientin wurden durchschnittlich 52,2 +/- 35,8 Tage auf der
Intensivstation medizinisch behandelt und die gesamte Krankenhausliegedauer betrug 68,7 +/-
37,1 Tage. Bei der Aufnahme auf die Intensivstation zeigten sich in dieser Patientengruppe
durchschnittlich 2,9 +/- 1,2 Vorerkrankungen. Im Verlauf des ITS-Aufenthaltes verstarben
zehn Patienten (18,5%) und nach Entlassung aus dem Krankenhaus weitere 22 Patienten
(40,7%). Somit zeigt sich eine Gesamtmortalitit von 32 Patienten (59,3%). Nach ihrer
Entlassung aus dem Krankenhaus konnten insgesamt 22 Patienten (49,7%) zur Lebensqualitit
und ihrem Behinderungsgrad befragt werden. Die Befragung wurde durchschnittlich nach 4,3
+/-1,3 Jahren durchgefiihrt. Die Befragten gaben eine mittlere Lebensqualitit (7 Punkte) und
eine starke Behinderung (11 Punkte) an. Insgesamt 19 Patienten (86,4%) konnten die
Fragebogen selbstiandig beantworten. Fiir diese Patienten zeigte sich mit 8 Punkten eine gute
poststationdre Lebensqualitdt. Nur drei Fragebogen wurden durch Angehorige in
Fremdbeurteilung beantwortet. Hierfiir zeigte sich eine niedrig Lebensqualitdt mit 4 Punkten

und eine schwere Behinderung mit 14 Punkten.

Allgemein-chirurgische Notfille (G2)

Der grofite Patientenanteil fiel in diese Gruppe (76 Patienten, 43,7%). Das Durchschnittsalter
dieser Patienten betrug 66,3 +/- 13,4 Jahre, wobei der jlingste Patient 20 Jahre und der ilteste
Patient 92 Jahre alt waren. Die durchschnittliche Liegedauer auf der Intensivstation betrug in

dieser Gruppe 45,5 +/- 16,2 Tage. Die minimale ITS-Liegedauer betrug 28 Tage und die
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maximale Liegedauer 106 Tage. Durchschnittlich wurden diese Patienten 54,4 +/- 21,4 Tage
im Krankenhaus behandelt. In dieser Patientengruppe zeigten sich durchschnittlich 2,7 +/- 1,2
Vorerkrankungen. Diese Patienten zeigten die hochste Gesamtmortalitit (46 Patienten,
60,5%). Es verstarben 24 Patienten (31,6%) bereits auf der ITS und weitere 22 Patienten
(28,9) verstarben nach der Entlassung aus dem Krankenhaus. Insgesamt konnten 30 Patienten
(39,5%) poststationdr befragt werden. Durchschnittlich wurde die Patientenbefragung nach
4,4 +/- 1,3 Jahren nach der Krankenhausentlassung durchgefiihrt. Fiir diese ergab sich
durchschnittlich eine mittlere Lebensqualitdt (7 Punkte) und eine schwere poststationire
Behinderung (14 Punkte). Insgesamt 19 Patienten (63,3%) konnten die Fragebogen
selbstdndig beantworten. Fiir die Eigenbeantwortung der Fragebdgen ergab sich fiir den SI ein
Punktewert von 8, was einer guten Lebensqualitit entspricht und fiir den ALOS ein Wert von
15 Punkten, was einer schweren Behinderung gleichkommt. Bei 11 Patienten (36,7%)
mussten die Fragebogen durch Angehorigen beantwortet werden. Fiir diese Patienten zeigten
sich eine mittlere Lebensqualitit mit 5 Punkten und ein ALOS-Wert von 15 Punkten, welches

ebenfalls einer schweren Behinderung entspricht.

Traumatologische Notfille mit und ohne Kopfverletzungen (G3)

Die 25 Patienten (14,4%) dieser Gruppe zeigten mit 44,9 +/- 20,0 Jahre das geringste
Durchschnittsalter (minimales Patientenalter: 11 Jahre, maximales Patientenalter: 77 Jahre).
Es zeigte sich bei 19 traumatologischen Patienten (76%) eine zusitzliche Kopfverletzung und
sechs Traumapatienten (24%) wiesen keine zusitzliche Kopfverletzung auf. Innerhalb der
Gruppe zeigten sich keine Auffilligkeiten im Hinblick auf eine schlechtere Lebensqualitit
bzw. einer Funktionseinschrinkung bei Patienten mit zusitzlicher Verletzung des Kopfes. Die
durchschnittliche Liegedauer auf der Intensivstation betrug 42,3 +/- 21,8 Tage und die
durchschnittliche Krankenhausliegedauer betrug 55,8 +/-28,1 Tage. Zu Beginn der
Intensivtherapie zeigte diese Patienten durchschnittlich 0,7 +/- 0,9 Vorerkrankungen.
Insgesamt verstarben drei Patienten (12%), davon ein Patient (4%) auf der ITS und
nachstationdr weitere zwei Patienten (8%). Damit zeigt diese Gruppe die geringste
Gesamtmortalitit. Es wurden 22 Patienten (88%) zur Lebensqualitit und Behinderung
befragt. Die Befragung dieser Patienten erfolgte durchschnittlich nach 6,6 +/- 4,6 Jahren nach
der Krankenhausentlassung. Diese Patienten wiesen bei guter Lebensqualitit (8 Punkte) eine
starke Behinderung (8 Punkte) auf. Bei der Eigenbefragung der Patienten zeigte sich ein SI
von 9 Punkten, was einer guten Lebensqualitit entspricht und eine midBige Behinderung mit 6

ALOS-Punkten fiir die 17 befragten Patienten (77,3%). In dieser Gruppe waren nur fiinf
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Fremdbefragungen (22,7%) notwendig. Hierbei zeigten sich eine niedrige Lebensqualitiit (4

Punkte) und eine schwere Behinderung (15 Punkte) fiir die Patienten.

Traumatologische Notfille mit alleiniger Kopfverletzung (G4)

Diese Gruppe wies die geringste Anzahl an Patienten auf (6 Patienten, 3,5%). Der
Altersdurchschnitt dieser Patienten betrug 70 +/- 10,5 Jahre. Die Dauer der
intensivmedizinischen Therapie und der gesamten Krankenhausliegedauer betrug
durchschnittlich 33,3 +/- 5,9 Tage. Durchschnittlich zeigten sich fiir diese Patientengruppe 2,5
+/- 1,0 Vorerkrankungen. Im Verlauf des Intensivaufenthaltes verstarben keine Patienten.
Zwei Patienten (33,3%) verstarben nach der Entlassung aus dem Krankenhaus. Die Patienten
aus dieser Gruppe wurden nach durchschnittlich 4,1 +/- 1,5 Jahren telefonisch zur
Lebensqualitit und zum Behinderungsgrad befragt. Die vier iiberlebenden Patienten (66,7%)
zeigten in der Befragung eine mittlere Lebensqualitit (7 Punkte) und einen starken
Behinderungsgrad (12 Punkte). Zwei Patienten (50%) konnten eine Eigenbeantwortung der
Fragebogen durchfiihren, wobei sich eine gute Lebensqualitit (9 Punkte) und eine starke
Behinderung (9 Punkte) zeigten. Bei weiteren zwei Patienten (50%) beantworteten
Angehorige die Fragebogen. Hierbei zeigte sich eine niedrige Lebensqualitit (4 Punkte) und

eine schwere Behinderung (15 Punkte).

Primér nicht operationspflichtige Notfille (GS)

Die 13 Patienten (7,5%) wiesen ein durchschnittliches Alter von 50,6 +/- 16,4 Jahren auf. Das
minimale Alter der Patienten betrug 30 Jahre und das maximale Alter betrug 83 Jahre. In
dieser Patientengruppe zeigte sich ein durchschnittliche Liegedauer auf der Intensivstation
von 40,2 +/- 13,6 Tagen. Die durchschnittliche gesamte Krankenhausliegedauer betrug bei
diesen Patienten 49,3 +/- 20,0 Tage. Fiir diese Patienten ergaben sich durchschnittlich 1,9 +/-
1,2 Vorerkrankungen zu Beginn der Intensivtherapie. Es verstarben insgesamt vier Patienten
(30,8%) aus dieser Gruppe, jeweils zwei (15,4%) auf der ITS und zwei (15,4%) nach der
Krankenhausentlassung. Die neun iiberlebenden Patienten (69,2%) wurden telefonisch nach
durchschnittlich 4,1 +/- 1,1 Jahren befragt. Fiir diese zeigten sich eine gute nachstationire
Lebensqualitit (9 Punkte) und ein méBiger Behinderungsgrad (5 Punkte). Die Fragenbogen

wurden von allen neun Patienten selbstindig beantwortet.
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4.1.4 Stationiire Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und im Krankenhaus

Fiir unsere Patienten zeigten sich eine ITS-Mindestliegedauer von 28 und eine maximale
Liegedauer von 216 Tagen. Die durchschnittliche Liegedauer betrug 46,3 +/- 24,5 Tage.

Die minimale Liegedauer im Krankenhaus betrug 29 Tage und die maximale Liegedauer 216
Tage. Durchschnittlich zeigte sich eine Krankenhausliegedauer von 57,9 +/- 28,8 Tage. Somit
wurden die Patienten nach Entlassung von der Intensivstation durchschnittlich noch weitere
11 Tage auf einer peripheren Normalstation behandelt.

Die Minner im Patientenkollektiv wiesen eine durchschnittliche ITS-Liegedauer von 45,6 +/-
22,2 Tagen und eine gesamte Krankenhausliegedauer von 56,3 +/- 25,7 Tagen auf. Die
durchschnittliche Liegedauer auf der Intensivstation betrug bei den Frauen 48,0 +/- 29,9 Tage
und die gesamte durchschnittliche Krankenhausliegedauer betrug 61,7 +/- 35,0 Tage.

Die jiingeren Patienten (11 bis 59 Jahre) wurden durchschnittlich 45,9 +/- 25,3 Tage
intensivmedizinisch behandelt und die gesamte Krankenhausliegedauer betrug 61,8 +/- 30,6
Tage. Die élteren Patienten (60 bis 92 Jahre) des Kollektivs wurden insgesamt genauso lang
intensivmedizinisch behandelt wie die jlingeren Patienten (46,5 +/- 24,4 Tage) und die

gesamte Krankenhausliegedauer war mit 55,6 +/- 27,5 Tage kiirzer.

4.1.5 Patientenmortalitit

Von den untersuchten 174 Patienten verstarben 37 Patienten wihrend der Intensivtherapie.
Somit zeigt sich eine ITS-Mortalitit von 21,3 %. Insgesamt wurden 137 Patienten (78,7%) in
einem gebesserten Gesundheitszustand von der Intensivstation und letztendlich aus dem
Krankenhaus entlassen, denn im weiteren Krankenhausaufenthalt verstarb kein zusitzlicher
Patient. Weitere 50 Patienten (28,7%) verstarben zu unterschiedlichen Zeitpunkten nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus.

Insgesamt verstarben wiéhrend dieser Verlaufsbeobachtung 87 Patienten (50%), diese
beinhalten das Versterben bereits auf der Intensivstation und auch nach der

Krankenhausentlassung.

4.1.6 Wohin erfolgte die Entlassung der Patienten

Nach Beendigung der Intensivtherapie konnten 47 Patienten (34,3%) auf eine periphere
Normalstation der Universititsklinik Rostock verlegt und anschlieend nach Hause entlassen
werden. Insgesamt traten 60 Patienten (43,8%) direkt im Anschluss an den
Krankenhausaufenthalt eine Anschlussheilbehandlung in einer Rehabilitationsklinik an. Bei

drei Patienten (2,2%) erfolgte eine direkte Verlegung von der Normalstation in eine
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Pflegeeinrichtung und 27 Patienten (19,7%) wurden zur weiteren Behandlung in ein anderes

Krankenhaus verlegt.

4.1.7 Maligne Erkrankungen und Begleiterkrankungen der Patienten

Bei insgesamt 37 Patienten (21,3%) lag eine maligne Einweisungsdiagnose vor. Weitere acht
Patienten (4,6%) zeigten bei Aufnahme auf die Intensivstation zusdtzlich eine maligne
Begleiterkrankung, die nicht der Einweisungsdiagnose entsprach. Das Durchschnittsalter

dieser Patienten betrug 68,4 Jahre (minimales Alter: 33 Jahre; maximales Alter: 92 Jahre).

4.1.8 Spezifische und unspezifische Voroperationen

Bei 38 Patienten (21,8%) zeigte sich bei Aufnahme auf die Intensivstation eine Voroperation,
welche die aktuelle Einweisungsdiagnose betraf.

Eine unspezifische Voroperation zeigte sich bei 77 Patienten (44,3%). Dieses waren

groftenteils Tonsillektomien oder Appendektomien im Laufe des Lebens.

4.1.9 Art der Therapie

Es wurden verschiedene Therapieoptionen (operativ vs. konservativ) gegeniiberstellend
verglichen. Hierbei zeigte sich, dass 161 Patienten (92,5%) operiert wurden, gegeniiber 13
Patienten (7,5%), aus der Gruppe der primér nicht operationspflichtigen Notfille, die primér

eine konservative Therapie erhielten.

4.1.10 Dauer der Erstoperation
Die durchschnittliche Dauer der Erstoperation betrug 207,4 Minuten. Die minimale Dauer

betrug 30 Minuten und die maximale Dauer 630 Minuten.

4.1.11 Sanierung der Grunderkrankung mit der Erstoperation und Notwendigkeit von
weiteren Operationen

Bei 108 Patienten (62,1%) fiihrte die Erstoperation zur erfolgreichen Therapie der

Einweisungsdiagnose. Trotzdem kam es bei diesen Patienten im intensivmedizinischen

Verlauf zu einer grolen Zahl an weiteren notwendigen Operationen, um z.B. die Folgen einer

aufgetretenen Komplikation zu beheben.

Bei insgesamt 125 Patienten (71,8%) wurden weitere Operationen notwendig. Hierunter

fallen die 108 Patienten, die durch die Erstoperation erfolgreich behandelt wurden und weitere
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17 Patienten, bei denen z.B. nach der Erstoperation Revisionseingriffe durchgefiihrt werden

mussten.

4.1.12 Erhalt von Massivtransfusionen (MT) wihrend der Intensivtherapie

Eine Massivtransfusion ist definiert durch die Gabe von mindestens sechs
Erythrozytenkonzentraten pro Transfusionsvorgang. Es zeigte sich, dass 60 Patienten (34,5%)
mindestens einmal wihrend der Intensivtherapie eine Massivtransfusion benétigten. 39
Patienten (22,4%) erhielten einmal, 15 Patienten (8,6%) erhielten zweimal, jeweils zwei
Patienten (1,1%) erhielten drei- und viermal und jeweils ein Patient (0,6%) erhielt fiinf- und

sechsmal Massivtransfusionen.

4.1.13 Gebesserte Grunderkrankung nach 48 Stunden Intensivtherapie

Insgesamt zeigte sich bei 65 Patienten (37,4%) bereits nach 48 Stunde Intensivtherapie ein
gebesserter Gesundheitszustand. Bei 109 Patienten (62,6%) allerdings kam es erst zu einem
spiateren Zeitpunkt im Verlauf der Intensivbehandlung zu einer Besserung der

Grunderkrankung.

4.1.14 Haufigkeit der zusitzlich erworbenen Komplikationen wihrend der
Intensivtherapie

Durchschnittlich zeigten die Patienten 1,6 +/- 0,5 zusitzlich erworbene Komplikationen
wihrend der Intensivtherapie. Die hochste Anzahl an zusétzlichen Komplikationen wiesen die
elektiven Patienten (1,6 +/- 0,5) und die allgemein-chirurgischen Notfille (1,7 +/- 0,5) auf.
Die traumatologischen Notfille mit und ohne Kopfverletzung, die Patienten mit alleiniger
Kopfverletzung und die primér nicht operationspflichtigen Notfille zeigten durchschnittlich
eine dhnliche Anzahl an zusitzlich erworbenen Komplikationen (1,4 +/- 0,5, 1,3 +/- 0,5, 1,4
+/- 0,5). Es zeigt sich, dass die Behandlungsdauer auf der Intensivstation eine Auswirkung auf
die zusitzlichen erworbenen Komplikationen hat. Bei einer ITS-Liegedauer von 28 bis 30
Tagen zeigen sich durchschnittlich 1,1 +/- 0,4 Komplikationen, bei 31 bis 60 Tagen weisen
die Patienten 1,6 +/- 0,5 Komplikationen auf. Ab einer Liegedauer von 61 bis 90 Tagen auf
der Intensivstation steigt die durchschnittliche Anzahl der Komplikationen auf 1,9 +/- 0,3 an.
Bei einer iiber 90tdgigen Behandlungsdauer auf der ITS zeigen sich durchschnittlich 2,0 +/-

0,0 Komplikationen.
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Zwischen den minnlichen und weiblichen Patienten, sowie den jiingeren (11 bis 59 Jahre)
und den édlteren (60 bis 92 Jahre) Patienten im Kollektiv zeigen sich beziiglich der erworbenen

Komplikationen keine Unterschiede (jeweils durchschnittlich 1,5 +/- 0,5 vs. 1,6 +/-0,5).

4.1.15 APACHE II-Score am Aufnahmetag auf die Intensivstation

Fiir das ausgewihlte Patientenkollektiv wurden der APACHE II-Score am Aufnahmetag auf
die Intensivstation ermittelt. Fiir die Patienten ergab sich ein durchschnittlicher APACHE 1I-
Wert von 16,2 +/- 7,1 Punkten. Es zeigt sich ein minimaler Score-Wert von 0 Punkten und ein

maximaler Wert von 32 Punkten.

Das méannliche Patientenkollektiv erreichte einen APACHE II-Wert von durchschnittlich 16,2
+/- 7,1 Punkten. Auch fiir die weiblichen Patientinnen zeigte sich ein d@hnlicher APACHE II-

Wert bei Aufnahme auf die Intensivstation von 15,9 +/- 7,2 Punkte.

Der APACHE II-Wert zu Beginn der Intensivtherapie betrug bei den jiingeren Patienten (11
bis 59 Jahre) 13,7 +/- 7,1 Punkte. Der APACHE II-Wert der ilteren Patienten (60 bis 92
Jahre) bei Aufnahme auf die Intensivstation lag mit 17,6 +/- 6,7 Punkten hoher als bei den

jiingeren Patienten.

Den durchschnittlich hochsten APACHE II-Wert zu Beginn der Intensivtherapie erhielten die
Patienten aus der Gruppe der Patienten mit alleiniger Kopfverletzung (20,8 +/- 4,2 Punkte),
gefolgt von den traumatologischen Notfillen mit und ohne Kopfverletzungen (17,9 +/- 6,1
Punkte). Den durchschnittlich niedrigsten APACHE II-Wert bei ITS-Aufnahme zeigten die

elektiven Aufnahme mit 13,3 +/- 7,0 Punkten.

Anhand des folgenden Diagramms zeigt sich die prozentuale Punkteverteilung des APACHE
II-Score bei ITS-Aufnahme. Sieben Patienten (4,0%) erhielten zu Beginn der Intensivtherapie
einen Wert von 0 bis 4 Punkten. Bei 61 Patienten (35%) zeigte sich bei der Aufnahme auf die
Intensivstation einen Score-Wert von 5 bis 14 Punkten. 86 Patienten (49,5%) erhielten einen
APACHE II-Wert von 15 bis 24 Punkten bei der ITS-Aufnahme. Bei 44 Patienten (25,3%)
wurde ein Punktwert von 15 bis 19 Punkten bestimmt. Diese Patienten hatten dadurch eine ca.
25%i1ge Wahrscheinlichkeit im Verlauf der Intensivbehandlung zu versterben. Ein Anstieg auf
eine ca. 40%ige Wahrscheinlichkeit wahrend der Intensivtherapie zu versterben hatten die 42
Patienten (24,2%), die bei der Aufnahme einen APACHE II-Wert von 20 bis 24 Punkten
hatten. Kein Patient im Kollektiv erhielt einen Wert von iiber 34 Punkten. Dieser Score-Wert

wiirde mit einer ca. 85%igen Todeswahrscheinlichkeit einhergehen.
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30+

B Patientenzahl in %

Diagramm 1: Prozentuale Punkteverteilung des APACHE II-Score bei ITS-Aufnahme

4.1.16 Therapieabbruch

Bei 32 Patienten (18,4%) zeigte sich bereits im Verlauf der Intensivbehandlung ein schlechter
Gesundheitszustand und damit verbunden eine infauste Prognose, sodass sich bei diesen zu
einem Abbruch der Intensivtherapie entschlossen wurde. Diese Patienten erhielten, nach
Riicksprache mit ihnen und deren Angehorigen, eine Basistherapie mit ausgewogener
Fliissigkeitsbilanz, Analgesie und Anisthesie. Das durchschnittliche Alter dieser Patienten
betrug 69,1 Jahre (minimales Alter: 44 Jahre; maximales Alter: 82 Jahre).

Zusitzlich verstarben noch weitere fiinf Patienten, deren Gesundheitszustand sich primér

mittels der Intensivtherapie verbesserte.

4.1.17 Uberlebenszeit nach Entlassung

Es zeigte sich eine minimale Uberlebenszeit von drei Tagen und eine maximale
Uberlebenszeit von 2011 Tagen. Die durchschnittliche Uberlebenszeit betrug 285,7 +/- 452,1
Tage.

An der Spalte ,,.Durchschnittsalter* sieht man eine Abnahme des Alters mit Zunahme der
Uberlebenstage nach Krankenhausentlassung. Hieran wird erkennbar, dass gerade iltere

entlassene Patienten eine geringere Uberlebensdauer haben.
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3-15 16-30 31-60 61-240 | 241-400 | 401-900 | 901-
Tage Tage Tage Tage Tage Tage 2011
Tage

Durchschnittsalter | 86,5 78,2 73,7 71,8 67,4 68,2 62,2

. Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
der Patienten

Tabelle 7: Durchschnittsalter bezogen auf die Uberlebenszeit der Patienten nach Krankenhausentlassung (in Tagen)

Bei insgesamt 19 jiingeren Patienten (11 bis 59 Jahre) zeigte sich durchschnittlich eine
Uberlebenszeit nach Entlassung von 476,6 +/- 655,5 Tagen. Fiir diese Patienten ergab sich
eine minimale Uberlebenszeit von drei Tagen und eine maximale Uberlebenszeit nach
Entlassung von 2011 Tagen.

Die 68 ilteren Patienten (60 bis 92 Jahre) wiesen durchschnittlich eine Uberlebenszeit von
232,4 +/- 365,6 Tagen auf, mit einer minimale Uberlebenszeit von drei Tagen bis maximal

1347 Tagen.

4.1.18 Patientenbefragung

Bis zum Zeitpunkt der Befragung lebten noch 87 Patienten (50%). Es konnten alle Patienten
zu unterschiedlichen Zeitpunkten zur aktuellen physischen und psychischen Situation befragt
werden. Die Patienten wurden nach 2,1 bis 6,6 Jahren (durchschnittlich nach 4,4 Jahre) zur
Lebensqualitit befragt.

Die Befragung der Patienten erfolgte mit dem Spitzer-Index (SI) zur momentanen
Lebensqualitit und mit dem Aachener Langzeit-Outcome Score (ALOS) zum
Behinderungsgrad. Die Beantwortung der Fragebogen konnte in FEigen- sowie auch
Fremdbeurteilung durch die Angehorigen durchgefiihrt werden. Insgesamt beantworteten 66
Patienten (75,9%) die Fragebogen selbst und bei 21 Patienten (24,1%) wurden Angehorige
zur Beantwortung herangezogen.

Hierbei ergab sich insgesamt fiir den Spitzer Lebensqualititsindex ein durchschnittlicher Wert
von 7,3 Punkten, was einer mittleren Lebensqualitidt entspricht. Der ALOS erbrachte einen
Wert von 10,3 Punkten, dieses entspricht der Kategorie 4, einem starken Behinderungsgrad.
Werden die 66 Fragenbdgen betrachtet, die eine objektive Einschidtzung der Lebensumstinde
durch den Patienten zeigt, ergibt sich ein durchschnittlicher Wert von 9,1 Punkten. Dieses
entspricht einer guten Lebensqualitit. Fiir den Lebensqualitdtsindex nach Spitzer ergibt sich
durch die fremdbeurteilten Fragebogen der 21 Patienten ein durchschnittlicher Wert von 4,4

Punkten, welcher einer niedrigen Lebensqualitét entspricht.

-29 -




Allsemeine, deskriptive Ergebnisse

Dieselben Berechnungen wurden fiir den zuriickgebliebenen Behinderungsgrad mittels des
ALOS durchgefiihrt. Hierbei zeigte sich in der Eigenbeantwortung ein Wert von 9 Punkten.
Dieses entspricht der ALOS-Kategorie 4, einer starken Behinderung. Bei der
Fremdbeurteilung zeigte sich ein Punktewert von 14, was einer schweren Behinderung, der

ALOS-Kategorie 5 entspricht.

4.1.19 ASA-Klassifikation
Anhand der gingigen ASA-Einteilung (ASA=American Society of Anesthesiologists) zur

Einschitzung des Narkoserisikos wurde das Patientenkollektiv klassifiziert.

Durch die ASA-Klassifikation werden die Patienten in Gruppen (I bis V) eingeteilt, die den

Gesundheitszustand widerspiegeln. Die Kategorie I entspricht einem gesunden Patienten und
die Kategorie V einem multimorbiden Patienten.

In die Datenerhebung gehen nur die ASA-Einteilungen der Erst-Operation der Patienten ein.
Die 13 primir nicht operationspflichtigen Notfille, erhielten aufgrund dessen keine ASA-
Einteilung. Deshalb gingen insgesamt nur 161 Patienten (92,5%) in die Datenerhebung mit
ein. Waren Folgeoperationen notwendig wurden diese ASA-Einteilungen nicht fiir diese
Arbeit verwendet. Das nachfolgende Kreisdiagramm zeigt die prozentuale Patientenverteilung
auf die unterschiedlichen ASA-Kategorien. Im vorliegenden Patientenkollektiv wurde kein
Patient bei der Erst-Operation in die ASA-Kategorie V eingestuft. Im Diagramm zeigt sich
eine prozentuale Gewichtung von 69,6% in den ASA-Gruppen III und IV, wodurch die

Erkrankungsschwere bei der Erstoperation erkennbar wird.

OASAI OASAI

@ASAIlI @TASAlV

Diagramm 2: Prozentuale Verteilung der einzelnen ASA-Kategorien
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4.2 Spezielle Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse mit Hilfe von statistischen Tests iiberpriift. Es
werden Korrelationen und Signifikanzen zwischen den einzelnen Merkmalen dargestellt und
Regressionsanalysen und Uberlebensanalysen durchgefiihrt. Mit Hilfe dieser Tests soll
gepriift werden, ob die Ergebnisse allgemeingiiltig und iibertragbar sind, oder ob es sich dabei

um ein zufallsbedingtes Ergebnis handelt.

4.2.1 Korrelationen

Die Korrelation beschreibt die lineare Beziehung zwischen zwei oder mehr statistischen

Variablen.

Das Merkmal Aktivitit des Lebensqualitdtsindex nach Spitzer korreliert sehr hoch mit dem
Merkmal Alltagsleben des Spitzer-Index (r=0,827). Dieses bedeutet, je aktiver die Patienten

sind, desto besser bewiltigen sie auch ihr Alltagsleben.

Es zeigen sich ebenfalls sehr hohe Korrelationen zwischen den einzelnen Merkmalen vom
Spitzer-Index und der Ergebnisinterpretation des Index. Das Merkmal Aktivitdt korreliert sehr
hoch mit r=0,841, das Merkmal Alltagsleben mit r=0,829, das Merkmal Gesundheit mit
r=0,741 und das Merkmal Zukunftsperspektive mit r=0,798. Je hoher also die Korrelationen

der einzelnen Merkmale, desto hoher ist die Lebensqualitiit.

Auffillig ist auch eine hohe Korrelation (r=0,728) bei der Fremdbeantwortung der
Fragebogen und der Ergebnisinterpretation nach Spitzer. Dieses bedeutet, dass die

Fremdbeantwortung mit einer niedrigen Lebensqualitit korreliert.

Die Einteilung des Spitzer-Lebensqualititsindex korreliert ebenfalls stark positiv mit der
Alterseinteilung der Patienten. Die Patienten im Alter von 11 bis 59 Jahren zeigen eine sehr
hohe Korrelation (r=0,990) mit einer hohen Lebensqualitit und die Patienten von 60 bis 92

Jahren weisen eine sehr hoch Korrelation (r=1,000) mit einer niedrigeren Lebensqualitit auf.

4.2.2 Multiple Regressionsanalyse

Fir die einzelnen Merkmale des Spitzer-Lebensqualititsindex (Aktivitat, Alltagsleben,
Gesundheit, Umweltbeziehung und Zukunftsperspektive) und des ALOS (Schule/Beruf,
alltdgliche Verrichtungen, Freizeit/Hobby/Sport) wurde eine multiple Regressionsanalyse

durchgefiihrt, um deren Einfluss auf die Lebensqualitidt und den Behinderungsgrad zu priifen.
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Hierbei zeigt sich in abnehmender Reihenfolge ein wichtiger Einfluss auf die Lebensqualitit:
Aktivitdt, Umweltbeziehung, Zukunftsperspektive, Gesundheit und Alltagsleben. Die

Merkmale zeigen durchweg eine sehr hohe Signifikanz mit p=0,001.

Das wichtigste Merkmal der ALOS-Klassifikation ist Schule/Beruf, danach die alltdglichen
Verrichtungen und dann Freizeit/Hobby/Sport. Auch diese Merkmale haben einen hoch
signifikanten Einfluss (p=0,001) auf den Behinderungsgrad.

4.2.3 Signifikanzen

Fir qualitative Merkmale wird mit dem Chi-Quadrat-Test iiberpriift, ob Unterschiede,

Auffilligkeiten und Haufungen nur zufillig sind, oder ob sie verallgemeinert werden konnen.

Zwischen den Ergebnissen des Spitzer-Index und dem Alter der Patienten zeigt sich ein hoch
signifikanter (p=0,001) Unterschied. Das bedeutet, dass jiingere Patienten (11 bis 59 Jahre)
eine hohere Lebensqualitit aufweisen als d&ltere Patienten (60 bis 92 Jahre). Dieses
signifikante Ergebnis (p=0,003) zeigte sich auch bei der Eigenbeantwortung der Fragebogen.
Die jlingeren Patienten zeigten signifikant hdufiger eine sehr hohe bis gute Lebensqualitédt und

die dlteren Patienten zeigten eine mittlere bis niedrige Lebensqualitit (p=0,003).

Eine hohe Signifikanz (p=0,001) zeigt sich auch fiir die Lebensqualitit und die Gruppe der
Einweisungsdiagnose. Es zeigt sich, dass die Lebensqualitit von der Einweisungsdiagnose
abhingt. Die beste Lebensqualitit zeigen die traumatologischen Notfille mit und ohne

Kopfverletzungen.

Einen signifikanten Unterschied (p=0,001) erbrachte auch die Priifung zwischen der ALOS-
Klassifikation und der Alterseinteilung der Patienten. Die jiingeren Patienten zeigen einen
niedrigeren Behinderungsgrad (Kategorie 3 und 4) nach der Krankenhausentlassung als die
dlteren Patienten (Kategorie 4 und 5). Diese Ergebnisse zeigten auch bei der
Eigenbeantwortung durch die Patienten einen hoch signifikanten Unterschied (p=0,001). Bei
der Fremdbeantwortung der Fragebogen durch die Angehorigen der Patienten zeigte sich eine
hohe Signifikanz (p=0,001) dafiir, dass die élteren Patienten hédufiger eine schwere
Behinderung (Kategorie 5) und die jiingeren Patienten hiufiger eine starke Behinderung

(Kategorie 4) nach der Krankenhausentlassung aufweisen.
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Zwischen der ALOS-Klassifikation und der Gruppe der Einweisungsdiagnose ergibt sich
ebenfalls ein signifikanter Unterschied (p=0,002). Es zeigt sich, dass die traumatologischen
Notfille mit/ohne Kopfverletzungen den geringsten Behinderungsgrad (Kategorie 1, 2 und 3)

nach der Krankenhausentlassung aufweisen.

Die Anzahl der Vorerkrankungen zeigt eine sehr hohe Signifikanz (p=0,001) mit der
Alterseinteilung der Patienten. Es zeigt sich, dass jlingere Patienten (11 bis 59 Jahre) weniger
Vorerkrankungen (null bis zwei) aufweisen als dltere Patienten (60 bis 92 Jahre). Diese

zeigten statistisch signifikant hdufiger eine bis vier Vorerkrankungen.

Es ergibt sich auch eine hohe Signifikanz (p=0,001) zwischen der Anzahl an
Vorerkrankungen und der Gruppe der Einweisungsdiagnose. Die traumatologischen Notfille
mit/ohne Kopfverletzungen zeigen signifikant hiufiger keine Vorerkrankung, als die anderen
Gruppen. Die elektiven Aufnahmen und die allgemein-chirurgischen Notfille zeigten am
hiufigsten vier Vorerkrankungen. Bei der Eigenbeantwortung der Fragebdgen durch die

Patienten selbst zeigte sich ebenfalls eine hohe Signifikanz (p=0,001).

Quantitative Merkmale sind zahlenmi@Big erfasst und haben ein metrisches Messniveau
(Skala). Da die vorliegenden Daten nichtnormalverteilt sind, wird der nichtparametrische

Mann-Whitney-Test (U-Test) angewandt.

Die nachfolgenden Tabellen zeigen signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen

Merkmalen des Datenblattes.

Signifikante Unterschiede zwischen der Alterseinteilung der Patienten (11 bis 59 Jahre und

60 bis 92 Jahre) und
Anzahl der Vorerkrankungen | APACHE II-Score bei ITS-
Aufnahme
p 0,001 0,001

Tabelle 8: Signifikante Unterschiede zwischen dem Alter der Patienten und der Anzahl an Vorerkrankungen und

dem APACHE II-Score bei ITS-Aufnahme

Die dlteren Patienten haben signifikant hdufiger eine hohere Anzahl an Vorerkrankungen bei

ITS-Aufnahme und einen hoheren APACHE II-Score als die jiingeren Patienten.
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Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppe der Einweisungsdiagnose und

Alter | Gesamte Anzahl der | Anzahl der | APACHE
der KH- Vorerkrankungen | zusitzlich II-Score
Pat. Liegedauer erworbenen bei ITS-

Komplikationen | Aufnahme

p 0,001 | 0,001 0,001 0,045 0,005

Tabelle 9: Signifikante Unterschiede beziiglich der Gruppe der Einweisungsdiagnose und des Alters der Patienten,
der gesamten Krankenhausliegedauer, der Anzahl an Vorerkrankungen, der Anzahl an zusitzlich erworbenen

Komplikationen und dem APACHE II-Score bei Aufnahme auf die ITS

Es zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Einweisungsgruppen
beziiglich der einzelnen Merkmale des Datenblattes. Nachfolgend werden die einzelnen

Einweisungsgruppen bezogen auf die signifikanten Merkmale untereinander verglichen.

Signifikante Unterschiede zwischen den elektiven Aufnahmen und den allgemein-

chirurgischen Notfillen

Gesamte KH- | APACHE II-Score bei ITS-
Aufenthaltsdauer Aufnahme
p 0,019 0,002

Tabelle 10: Signifikante Unterschiede zwischen den elektiven Aufnahmen und den allgemein- chirurgischen Notfiille
in Hinblick auf die gesamten Krankenhausaufenthaltsdauer und dem APACHE II-Score bei Aufnahme auf die

Intensivstation

Die elektiven Aufnahmen haben eine signifikant hohere gesamte
Krankenhausaufenthaltsdauer und einen geringeren APACHE II-Wert bei Aufnahme auf die

Intensivstation als die allgemein-chirurgischen Notfille.
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Signifikante Unterschiede zwischen den elektiven Aufnahmen und den traumatologischen

Notfillen mit und ohne Kopfverletzung

Alter der | Gesamte  KH- | Anzahl der | APACHE 1I-
Patienten Aufenthaltsdauer | Vorerkrankungen | Score bei ITS-
Aufnahme
p 0,001 0,050 0,001 0,006

Tabelle 11: Signifikante Unterschiede zwischen den elektiven Aufnahmen und den traumatologischen Notfillen mit
und ohne Kopfverletzung in Bezug auf das Alter der Patienten, der gesamten Krankenhausliegedauer, der Anzahl an

Vorerkrankungen und dem APACHE II-Score bei Aufnahme auf die Intensivstation

Die traumatologischen Notfillen mit und ohne Kopfverletzung zeigten ein signifikant
niedrigeres Alter bei Aufnahme, eine geringere gesamte Krankenhausliegedauer und eine
niedrigere Anzahl an Vorerkrankungen als die elektiven Aufnahmen. Allerdings erhielten die
elektiven Aufnahmen einen signifikant niedrigeren APACHE II-Score bei Aufnahme auf die

Intensivstation.

Signifikante Unterschiede zwischen den elektiven Aufnahmen und den traumatologischen

Notféllen mit alleiniger Kopfverletzung

Liegedauer auf | Gesamte = KH- | Zusitzlich APACHE II-
ITS Aufenthaltsdauer | erworbene Score bei ITS-

Komplikationen | Aufnahme

p 0,037 0,001 0,028 0,010

Tabelle 12: Signifikante Unterschiede zwischen den elektiven Aufnahmen und den traumatologischen Notfillen mit
alleiniger Kopfverletzung beziiglich der Liegedauer auf der Intensivstation, der gesamten Krankenhausliegedauer,
der zusétzlich im Verlauf des Intensivaufenthaltes erworbenen Komplikationen und des APACHE II-Score bei ITS-

Aufnahme

Signifikant niedriger waren die Liegedauer auf der Intensivstation, die gesamte
Krankenhausliegedauer und die Anzahl der zusitzlich erworbenen Komplikationen bei den
traumatologischen Notfillen mit alleiniger Kopfverletzung verglichen mit den elektiven
Aufnahmen. Bei den elektiven Aufnahmen zeigte sich jedoch ein signifikant niedrigerer

APACHE II-Wert zu Beginn der Intensivtherapie.
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Signifikante Unterschiede zwischen den elektiven Aufnahmen und den primédr nicht

operationspflichtigen Notféllen

Alter der Patienten Gesamte KH- | Anzahl der
Aufenthaltsdauer Vorerkrankungen
p 0,014 0,024 0,020

Tabelle 13: Signifikante Unterschiede zwischen den elektiven Aufnahmen und den primir nicht operationspflichtigen
Notfillen bezogen auf das Alter der Patienten, die gesamte Krankenhausaufenthaltsdauer und der Anzahl an

Vorerkrankungen
Die primir nicht operationspflichtigen Notfille zeigten ein signifikant niedrigeres Alter, einen

geringeren Gesamtkrankenhausaufenthalt und eine geringere Anzahl an Vorerkrankungen als

die elektiven Aufnahmen.

Signifikante Unterschiede zwischen den allgemein-chirurgischen Notfillen und den

traumatologischen Notfidllen mit und ohne Kopfverletzung

Alter der Patienten Anzahl der | Zusitzlich erworbene
Vorerkrankungen Komplikationen
p 0,001 0,001 0,009

Tabelle 14: Signifikante Unterschiede zwischen den allgemein-chirurgischen Notfillen und den traumatologischen
Notfillen mit und ohne Kopfverletzung beziiglich des Alters der Patienten, der Anzahl an Vorerkrankungen und den

zusétzlich im Verlauf der Intensivbehandlung erworbenen Komplikationen

Die traumatologischen Notfille mit und ohne Kopfverletzung zeigten ein signifikant
niedrigeres Lebensalter, eine geringere Anzahl an Vorerkrankungen und eine niedrigere
Anzahl an zusitzlich wihrend der Intensivbehandlung erworbene Komplikationen als die

allgemein-chirurgischen Notfille.
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Signifikante Unterschiede zwischen den allgemein-chirurgischen Notfdllen und den

traumatologischen Notféllen mit alleiniger Kopfverletzung

Liegedauer auf der | Gesamte KH- | Zusitzlich erworbene
ITS Aufenthaltsdauer Komplikationen
p 0,036 0,002 0,006

Tabelle 15: Signifikante Unterschiede zwischen den allgemein-chirurgischen Notfillen und den traumatologischen
Notfillen mit alleiniger Kopfverletzung im Hinblick auf die Liegedauer auf der Intensivstation, der gesamten

Krankenhausliegedauer und der zusitzlich auf der Intensivstation erworbenen Komplikationen

Die traumatologischen Notfille mit alleiniger Kopfverletzung zeigten eine signifikant
niedrigere Liegedauer auf der Intensivstation, eine geringere gesamte Krankenhausliegedauer
und auch eine geringere Anzahl an zusitzlich im Verlauf der Intensivbehandlung erworbenen

Komplikationen als die allgemein-chirurgischen Notfille.

Signifikante Unterschiede zwischen den allgemein-chirurgischen Notféllen und den primir

nicht operationspflichtigen Notfillen

Alter der Patienten Anzahl der | Zusitzlich erworbene
Vorerkrankungen Komplikationen
p 0,002 0,038 0,034

Tabelle 16: Signifikante Unterschiede zwischen den allgemein-chirurgischen Notfillen und den primér nicht
operationspflichtigen Notfillen bezogen auf das Alter der Patienten, die Anzahl an Vorerkrankungen und den

zusitzlich im ITS-Verlauf erworbenen Komplikationen

Die primér nicht operationspflichtigen Notfille zeigten ein signifikant niedrigeres Alter, eine
geringere Anzahl an Vorerkrankungen und eine geringere Zahl an zusitzlich erworbenen

Komplikationen als die allgemein-chirurgischen Notfille.
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Signifikante Unterschiede zwischen den traumatologischen Notfillen mit und ohne

Kopfverletzung und den traumatologischen Notfillen mit alleiniger Kopfverletzung

Alter der Patienten Gesamte KH- | Anzahl der
Aufenthaltsdauer Vorerkrankungen
p 0,003 0,017 0,001

Tabelle 17: Signifikante Unterschiede zwischen den traumatologischen Notfillen mit und ohne Kopfverletzung und
den traumatologischen Notfillen mit alleiniger Kopfverletzung bezogen auf das Alter der Patienten, den gesamten

KH-Aufenthalt und die Anzahl an Vorerkrankungen

Die traumatologischen Notfille mit und ohne Kopfverletzung weisen ein signifikant
niedrigeres Lebensalter und eine geringere Anzahl an Vorerkrankungen auf als die Patienten
mit alleiniger Kopfverletzung. Diese dagegen weisen diese eine signifikant niedrigere
gesamte Krankenhausliegedauer auf als die traumatologischen Notfdlle mit/ohne

Kopfverletzung.

Signifikante Unterschiede zwischen den traumatologischen Notfdllen mit und ohne

Kopfverletzung und den primir nicht operationspflichtigen Notfillen

Anzahl der Vorerkrankungen

p 0,001

Tabelle 18: Signifikante Unterschiede zwischen den traumatologischen Notfillen mit und ohne Kopfverletzung und

den primir nicht operationspflichtigen Notfillen in Hinsicht auf die Anzahl an Vorerkrankungen
Als signifikanter Unterschied zwischen diesen beiden Einweisungsgruppen zeigte sich
lediglich eine signifikant niedrigere Anzahl an Vorerkrankungen bei den traumatologischen

Notféllen mit und ohne Kopfverletzung.

Signifikante Unterschiede zwischen den traumatologischen Notfillen mit alleiniger

Kopfverletzung und den primér nicht operationspflichtigen Notféllen

Alter der Patienten

p 0,029

Tabelle 19: Signifikante Unterschiede zwischen den traumatologischen Notfillen mit alleiniger Kopfverletzung und

den primér nicht operationspflichtigen Notfillen bezogen auf das Patientenalter
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Die primér nicht operationspflichtigen Notfélle weisen ein signifikant niedrigeres Lebensalter

auf als die traumatologischen Notfélle mit alleiniger Kopfverletzung.

4.2.4 Uberlebensanalysen

Es wurden zwei unterschiedliche Berechnungen zur Ermittlung eines Einflusses der einzelnen
Merkmale auf die ,Liegedauer auf der Intensivstation* und die ,,Uberlebenszeit nach der
Krankenhausentlassung® durchgefiihrt. Zuerst wurde die Beobachtungszeit mit der
,Liegedauer auf der Intensivstation“ gleichgesetzt und anschlieBend mit der ,,Uberlebenszeit
nach der Krankenhausentlassung®. Fiir diese beiden Beobachtungszeitriume wurden die

Uberlebenswahrscheinlichkeiten angegeben.

Einfluss des Geschlechts der Patienten auf die Liegedauer auf der Intensivstation:
Hierbei zeigt sich, dass Ménner und Frauen nach Intensivtherapie annidhernd dieselbe
durchschnittliche Uberlebenszeit aufweisen (103,8 Tage vs. 116,3 Tage). Das Geschlecht hat

keinen signifikanten Einfluss auf die Liegedauer auf der Intensivstation (p=0,409).

Einfluss des Alters auf die Liegedauer auf der Intensivstation:

Hierfiir zeigten die jiingeren Patienten (11 bis 59 Jahre) eine durchschnittliche Uberlebenszeit
von 131,4 Tagen und die élteren Patienten (60 bis 92 Jahre) von 100,8 Tagen. Auch fiir das
Alter ergibt sich kein signifikanter Einfluss auf die Liegedauer wihrend der Intensivtherapie

(p=0,151).

Einfluss der Anzahl der zusitzlich erworbenen Komplikationen auf die Liegedauer auf

der Intensivstation:

Hier zeigt sich kein signifikanter Unterschied (p=0,412) zwischen den Merkmalen. Somit hat
die Anzahl der zusitzlich wihrend der Intensivtherapie erworbenen Komplikationen keinen

Einfluss auf die Liegedauer auf der Intensivstation.
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Einfluss der Einweisungsdiagnose auf die Liegedauer auf der Intensivstation:

Ein signifikanten Unterschied zeigt sich zwischen der Gruppe der allgemein-chirurgischen
Notfille (p=0,012), der elektiven Aufnahmen (p=0,012) und der traumatologischen Notfélle
mit/ohne Kopfverletzung (p=0,040). Die allgemein-chirurgischen Notfdlle und die
traumatologischen Notfallpatienten mit/ohne Kopfverletzungen zeigen eine signifikant

niedrigere Liegedauer auf der Intensivstation als die elektiven Aufnahmen.

Die hochste Uberlebenswahrscheinlichkeit zeigen die traumatologischen Notfille mit und

ohne Kopfverletzung (ca. 90%) und die primér nicht operationspflichtigen Notfille (ca. 80%).
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Diagramm 3: Einfluss der Einweisungsdiagnose auf die Liegedauer auf der Intensivstation und die

Uberlebenswahrscheinlichkeit

Einfluss der Anzahl der Vorerkrankungen auf die Liegedauer auf der Intensivstation:
Es zeigt sich eine Signifikanz zwischen zwei und drei Vorerkrankungen (p=0,041) und
tendenziell auch zwischen drei und vier Vorerkrankungen (p=0,064) und der Liegedauer auf
der Intensivstation. Die hochste Uberlebenswahrscheinlichkeit zeigen Patienten mit zwei

bestehenden Vorerkrankungen bei Aufnahme auf die Intensivstation.
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Diagramm 4: Einfluss der Anzahl an Vorerkrankungen auf die Liegedauer auf der Intensivstation und die

Uberlebenswahrscheinlichkeit

Einfluss der ASA-Einteilung auf die Liegedauer auf der Intensivstation:

Es zeigt sich fiir die ASA II- und die ASA IV-Einteilung eine hohe Signifikanz (p=0,005).
Die ASA-Einteilung hat somit einen Einfluss auf die Liegedauer auf der Intensivstation. Die

hochste Uberlebenswahrscheinlichkeit zeigen Patienten mit ASA 1I.
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Diagramm 5: Einfluss der ASA-Einteilung auf die Liegedauer auf der Intensivstation und die

Uberlebenswahrscheinlichkeit
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Einfluss der gesamten Krankenhausliegedauer auf die Liegedauer auf der

Intensivstation:

Es zeigt sich, dass die Patienten, die nur kurze Zeit (29 bis 30 Tage) im Krankenhaus

behandelt wurden (p=0,001), auch eine kiirzere Liegedauer auf der Intensivstation (p=0,001)

aufwiesen. Diese Patienten weisen auch die hochste Uberlebenswahrscheinlichkeit nach der

Krankenhausentlassung auf. Die Uberlebenswahrscheinlichkeit nimmt mit der Dauer der

Intensivbehandlung ab. Die gesamte Krankenhausbehandlungsdauer hat einen signifikanten

Einfluss auf die

Uberlebenswahrscheinlichkeit.
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Diagramm 6: Einfluss der gesamten Krankenhausliegedauer auf die Liegedauer auf der Intensivstation und die

Uberlebenswahrscheinlichkeit
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Im Folgenden wurde die Beobachtungszeit mit der ,Uberlebenszeit nach der
Krankenhausentlassung gleichgesetzt, um einen Einfluss der einzelnen Merkmale auf die

Uberlebenszeit zu finden.

Einfluss der ASA-Einteilung auf die Uberlebenszeit nach der Krankenhausentlassung:
Aus den Berechnungen geht hervor, dass Patienten mit ASA III mit 297,1 Tagen die
durchschnittlich  lingste Uberlebenszeit aufweisen. Die durchschnittlich ~ kiirzeste

Uberlebenszeit weisen die Patienten mit ASA IV auf (200,2 Tage).

Es lasst sich kein signifikanter Einfluss zwischen der ASA-Einteilung der Patienten und der

Uberlebenszeit nach der Krankenhausentlassung ausmachen.

Einfluss der Anzahl der zusitzlich wihrend der Intensivtherapie erworbenen

Komplikationen auf die Uberlebenszeit nach der Krankenhausentlassung:

Patienten mit drei bis fiinf zusitzlich erworbenen Komplikationen zeigen eine
durchschnittlich lingere Uberlebenszeit (368,5 Tage) nach der Krankenhausentlassung, als
Patienten mit sechs oder mehr Komplikationen (244,2 Tage). Es ist jedoch kein signifikanter
Unterschied (p=0,234) zwischen der Anzahl der zusitzlich erworbenen Komplikationen und

der Uberlebenszeit nach der Krankenhausentlassung festzustellen.

Einfluss des Geschlechts auf die Uberlebenszeit nach der Krankenhausentlassung:

In den Berechnungen zeigt sich eine annihernd gleiche Uberlebenszeit nach der Entlassung
zwischen Minnern und Frauen (284,0 Tage vs. 289,8 Tage). Das Geschlecht hat keinen

signifikanten Einfluss (p=0,881) auf die Uberlebenszeit nach der Krankenhausentlassung.
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Einfluss des Alters auf die Uberlebenszeit nach der Krankenhausentlassung:

Es zeigt, dass die jiingeren Patienten (11 bis 59 Jahre) eine doppelt so lange durchschnittliche
Uberlebenszeit nach der Krankenhausentlassung aufweisen (476,5 Tage) als die ilteren
Patienten (60 bis 92 Jahre). Bei diesen lag die durchschnittliche Uberlebenszeit nach der
Krankenhausentlassung bei 232,3 Tagen. Das Alter hat einen signifikanten Einfluss (p=0,040)

auf die Uberlebenszeit nach der Krankenhausentlassung.
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Diagramm 7: Einfluss des Alters auf die Uberlebenszeit nach der Krankenhausentlassung und die

Uberlebenswahrscheinlichkeit

Einfluss der Einweisungsdiagnose auf die Uberlebenszeit nach  der

Krankenhausentlassung:

Die durchschnittlich lingste Uberlebenszeit nach der Krankenhausentlassung zeigten die
primér nicht operationspflichtigen Notfallpatienten mit 508,5 Tagen. Die durchschnittlich
kiirzeste Uberlebensdauer wiesen die traumatologischen Notfille mit alleiniger
Kopfverletzung auf (81,5 Tage). Diese Einweisungsgruppe zeigte auch bei Aufnahme auf die
Intensivstation das hochste Durchschnittsalter (70 Jahre). Die Einweisungsdiagnose hat

keinen signifikanten Einfluss auf die Uberlebenszeit nach der Krankenhausentlassung.
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Einfluss der Anzahl an Vorerkrankungen auf die Uberlebenszeit nach der

Krankenhausentlassung:

Die lingste durchschnittliche Uberlebenszeit nach der Krankenhausentlassung zeigten
Patienten mit zwei Vorerkrankungen (463,0 Tage). Die durchschnittlich kiirzeste
Uberlebenszeit wiesen Patienten mit drei Vorerkrankungen (56,2 Tage) auf. Patienten mit
zwel Vorerkrankungen iiberleben signifikant linger, als Patienten mit drei Vorerkrankungen.
Es zeigt sich somit ein signifikanter Einfluss (p=0,001) der Anzahl an Vorerkrankungen auf

die Uberlebenszeit nach der Krankenhausentlassung.
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Diagramm 8: Einfluss der Anzahl an Vorerkrankungen auf die Uberlebenszeit nach der Krankenhausentlassung und

die Uberlebenswahrscheinlichkeit

Einfluss der gesamten Krankenhausliegedauer auf die Uberlebenszeit nach der

Krankenhausentlassung:

Die durchschnittlich lingste Uberlebenszeit (551,6 Tagen) nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus zeigten Patienten mit einer durchschnittlichen Gesamtbehandlungsdauer von 61
bis 90 Tagen. Die durchschnittlich kiirzeste Uberlebenszeit (102,6 Tage) wiesen Patienten mit
einer liber 90tdgigen Behandlung auf. Es zeigt sich ein signifikanter Einfluss bei einer 61 bis
90tigigen Gesamtbehandlungsdauer auf die Uberlebenszeit nach der Krankenhausentlassung.
Die Uberlebenszeit dieser Patienten ist linger als bei jenen, die insgesamt 31 bis 60 Tage
behandelt werden mussten (p=0,036) und auch ldnger als bei Patienten mit einer iiber

90tdgigen Behandlung (p=0,013).
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Diagramm 9: Einfluss der gesamten Krankenhausliegedauer auf die Uberlebenszeit nach der Entlassung und die

Uberlebenswahrscheinlichkeit
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5. Diskussion

5.1 Diskussionen der gewéihlten Methoden

Seit Jahren werden Publikationen sowohl zu den objektiven als auch zu den subjektiven
Folgen von intensivmedizinischen Behandlungen in standardisierter Form veroffentlicht.
Gesundheitszustand, Funktionsstatus und Lebensqualitit wurden mit spezifischen

Messinstrumenten an unterschiedlichen Populationen von Patienten untersucht.

Im Folgenden werden die Vor- und Nachteile der gewihlten Messinstrumente diskutiert.

Lebensqualititsindex nach Spitzer

Es stehen fiir verschiedene Krankheitsbilder unterschiedlichste Testverfahren zur Ermittlung
der Lebensqualitit zur Verfiigung. Aus der groBBen Vielfalt der moglichen Fragebogen wurde

fiir diese Arbeit der Lebensqualitiitsindex nach Spitzer ausgewihlt.

Ein groBer Vorteil des gewihlten Testinstruments ist die einfache Handhabung, die schnelle
und unkomplizierte Bearbeitung des Fragebogens. Er erlaubt dem betreuenden Arzt in
kiirzester Zeit einen umfassenden, objektiven Eindruck iiber die Lebensqualitit des Patienten
zu erhalten (38). Ebenfalls ist eine leichte Auswertung der ermittelten Daten mdglich. Im
vorliegenden Patientenkollektiv gab es viele iltere Patienten, weshalb auf eine einfache

Verstindlichkeit des gewdihlten Testinstruments geachtet wurde.

Ein weiterer groBer Vorteil des Spitzer Index ist die Moglichkeit der subjektiven und
objektiven Einschidtzung der Lebensqualitit. War der Patient nicht fidhig den Fragebogen
selbst zu beantworten, konnte dieses durch seine Angehorigen geschehen. Auf die
Fremdbeurteilung der Fragebdgen wurde z. B. zuriickgegriffen, wenn der Patient durch starke
physische und auch psychische Beeintridchtigungen nicht in der Lage war die Fragen zu
beantworten. Einige Patienten baten auch um die Fremdbeantwortung durch die Angehorigen,
um sich mit einer zuriickgebliebenen Behinderung nicht beschéftigen zu miissen. Oft war
auch die Zeit der Intensivbehandlung in schmerzlicher Erinnerung, sodass die Angehorigen
die Fragen beantworteten. Die Auswertung dieser Fremdbeurteilungen gestaltet sich
problematisch, da die Angehorigen eine personliche Einschidtzung der Lebensqualitit und der
Behinderung des Patienten abgeben. Die Selbst- und Fremdeinschitzung der Fragebogen
weichen deshalb erheblich voneinander ab, sodass die Gesamtaussage verfilscht wird. In 66
Fillen (75,9%) konnten die Patienten selbst den Fragebogen zur Lebensqualitdt beantworten.
Hierbei zeigten sich durchschnittlich 9,1 Punkte, also eine gute Lebensqualitit.
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Fir 21 Patienten (24,1%) wurde der Fragebogen von Angehdrigen beantwortet. Diese
Patienten erhielten eine niedrige Lebensqualitit mit durchschnittlich 4,4 Punkten.

Der Spitzer-Lebensqualititsindex ist ein umfassender Score, der emotionale, soziale und
physische Aspekte des Lebens beriicksichtigt. Sicherlich werden die verschiedenen Aspekte
beriicksichtigt, jedoch werden teilweise die Kategorien nur sehr marginal abgebildet. Mit
einer feineren Gliederung und Unterteilung der Lebensaspekte konnten Beeintrichtigungen

der einzelnen Teilbereiche gezielter aufgezeigt werden.

Der in dieser Arbeit angewandte Lebensqualititsindex nach Spitzer wurde speziell fiir
onkologische Patienten entwickelt. Im vorliegenden Patientenkollektiv wiesen allerdings nur
37 Patienten (21,3%) ein onkologisches Krankheitsbild auf. Wegen der enormen Popularitit
dieses Instruments und auch der Anwendbarkeit auf andere Krankheitsbilder wurde in dieser

Arbeit trotzdem auf diesen Index zuriickgegriffen.

Ein Nachteil dieser retrospektiven Arbeit ist das Fehlen von Angaben iiber die vorstationédre
Lebensqualitiit der Patienten, sodass letztendlich keine Verdnderungen der Lebensqualitit vor

und nach der Intensivtherapiebehandlung aufgezeigt werden konnen.

Aachener Langzeit-Outcome Score (ALOS)

Dieser Score wurde entwickelt, um krankheits- und unfallbedingte Beeintrichtigungen des
taglichen Lebens aufzeigen zu konnen. Es ist ein Bewertungsschema zum Langzeitverlauf

nach Polytrauma (27).

Ein groBer Vorteil dieses Scores ist die einfache und schnelle Bearbeitung und Auswertung.
Er ist besonders zur subjektiven und objektiven Einschidtzung der Behinderung geeignet.
Somit konnten auch Angehorige den Fragebogen fiir die Patienten beantworten. Genau wie
fiir den Spitzer-Lebensqualititsindex kommt es auch beim ALOS zu einer Abweichung
beziiglich der Auswertung bei eigen- und fremdbeurteilten Fragebogen. Bei selbstindig
beantworteten Fragebogen (insgesamt von 66 Patienten) zeigte sich mit 9 Punkten eine starke
poststationédre Behinderung (Kategorie 4). Die Fragebogen, die durch Angehorige beantwortet
wurden (fiir insgesamt 21 Patienten), wiesen nur noch eine schwere Behinderung mit 14

Punkten auf (Kategorie 5).

Der ALOS ist fiir Erwachsene sowie auch fiir Kinder validiert. Der jiingste Patient in unserem

Kollektiv war 11 Jahre alt.
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Ein Nachteil vom ALOS ist die vorrangige Anwendbarkeit auf traumatologische Patienten. In
der vorliegenden Arbeit fallen jedoch nur 17,8% (31 Patienten) der Patienten in diese Gruppe.
Diese setzt sich aus der Gruppe der traumatologischen Notfdlle mit und ohne
Kopfverletzungen und aus der Gruppe der traumatologischen Notfille mit alleiniger

Kopfverletzung zusammen.
Die Ergebnisse zeigen jedoch, dass sich der ALOS auf jedes Krankheitsbild iibertragen lasst.

Wegen der Vielzahl an Vorteilen und der leichten Handhabung dieses Scores, wurde er zur
Einschitzung des zuriickgebliebenen Behinderungsgrades in dieser Arbeit verwendet. Auch
fiir den ALOS gilt, dass die Einteilungen der einzelnen Kategorien sehr grob gewihlt sind.
Hierdurch werden kleinere Verinderungen und Beeintrichtigungen des Patienten nur schwer

erkennbar.

Telefoninterviews

Viele Patienten aus unserem Kollektiv wohnten auflerhalb von Rostock. Um gleiche
Interview-Voraussetzungen zwischen ortsansissigen und ortsfremden Patienten zu schaffen,
erfolgte deren Befragung durchweg per Telefon. Die gewihlte Form der Telefoninterviews ist
jedoch wegen folgender Griinde als problematisch zu beurteilen. Innerhalb von wenigen
Sekunden muss der Patient eine Einschitzung zur Lebensqualitit und zum zuriickgebliebenen
Behinderungsgrad machen. Diese Einschidtzung ist oft schwierig und differenziert und kann
damit oft nicht mit einem Satz beantwortet werden. Eine wichtige Rolle bei den
Telefoninterviews spielen Sympathie und Antipathie zwischen dem Patienten und dem
Interviewer, wodurch die Antworten des Patienten beeinflusst werden konnen. Eine bekannte
Tatsache ist, dass die Patienten versuchen so zu antworten, wie sie glauben dass es dem
Interviewer gefallen konnte (8, 29). Von daher spiegelt die subjektive Einschidtzung nicht die
reelle Situation des Patienten wider, sondern wird durch dufere Einfliisse der Interview-
Situation gepridgt. Wahrscheinlich wére nach Zusendung der Fragebogen und deren

Beantwortung in Ruhe ein anderes Ergebnis zur nachstationdren Lebensqualitét zu erwarten.

Die Form der Telefoninterviews wurde jedoch auch gewihlt, um ein sofortiges Ergebnis vom
Patienten zu erhalten, welches gleich ausgewertet werden kann. Bei der Zusendung von
schriftlichen Fragebogen ist immer die Frage, wann und wie viele Fragebogen zur

Auswertung zuriickgesandt werden.
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Anhand dieser Erfahrungen kann nur empfohlen werden, Patientenzufriedenheit,
Lebensqualitit und Behinderungsgrad anhand von objektiven Testverfahren zu ermitteln, da
subjektive Befragungen immer durch die Sympathie und Antipathie mit dem Interviewer

geférbt sind.

Eine Aussage iiber die Lebensqualitit und die Funktionalitit der Patienten ist durch die
gewihlten Testinstrumente nur bedingt moglich. Das liegt zum einen in der Moglichkeit der
Fremdbeurteilung und zum zweiten konnen aufgrund der Retrospektivitdt der Arbeit keine

Aussagen zur Lebensqualitit und Funktionalitiit vor der Intensivbehandlung gemacht werden.

APACHE II-Score

Der APACHE II-Score kann nur im Rahmen der stationdren Aufnahme eines
Intensivpatienten ermittelt werden. Er sollte frithzeitig nach Aufnahme auf die Intensivstation
durchgefiihrt werden, um ihn unabhingig von Therapiemanahmen zu machen. Der
APACHE II-Score ist einer der wichtigsten Risiko-Scores. Damit soll letztendlich abgeschitzt

werden, wie grol3 das Risiko ist, dass der Patient im Krankenhaus verstirbt (40).

In dieser Arbeit wurde der APACHE II-Score ausgewdhlt, da es sich hierbei um ein

umfassendes Messinstrument fiir die Erkrankungsschwere des aufgenommenen Patienten

handelt (16).

Im vorliegenden Patientenkollektiv wurde der APACHE II-Score fiir jeden Patienten nach
Aufnahme auf die Intensivstation ermittelt. Den hochsten APACHE II-Wert erhielten die
traumatologischen Notfille mit alleiniger Kopfverletzung (20,8 +/- 4,1 Punkte). Diese
Patienten wiesen das hochste Durchschnittsalter (70,0 +/- 10,5 Jahre) und auch eine hohe
Anzahl an Vorerkrankungen (2,5 +/ 1,0 Vorerkrankungen) auf, wodurch die hohe Punktezahl
erkliarbar wird. Aus dieser Gruppe iiberlebten jedoch alle Patienten die Intensivbehandlung.
Der APACHE II-Score ermoglicht lediglich eine Prognose fiir eine Gruppe von Patienten
abzugeben. Er eignet sich nicht fiir eine patientenindividuelle Prognose, sondern kann nur

statistische Uberlebenswahrscheinlichkeiten feststellen (19).

ASA-Klassifikation

Diese Klassifikation ist ein weit verbreitertes Schema, um einen Patienten beziiglich seines
korperlichen Zustandes in eine der fiinf ASA-Gruppen einzuteilen. Dieses Schema

unterscheidet die Patienten vor einer Narkose aufgrund von systemischen Erkrankungen.
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Ein grundlegendes Problem bei dieser Klassifikation ist die subjektive Beurteilung eines
jeden Anisthesisten. Es zeigen sich nur 30-80% Ubereinstimmungen, sobald unterschiedliche
Anisthesisten den gleichen Patient eingruppieren sollen. Trotzdem konnte ein
Zusammenhang zwischen der ASA-Klassifikation mit der peri- und postoperativen Morbiditit

und Mortalitidt gezeigt werden (2).

Der Nachteil an diesem Verfahren ist, dass aufgrund der ASA-Klassifikation keine Aussage
zum Ausgang der Operation zu treffen ist. Fiir die Abschitzung des Operationsrisikos sind
andere Faktoren wie z.B. der intraoperative Blutverlust und die Operationsdauer hilfreich. Es

ist ein einfaches, jedoch wenig differenziertes Verfahren.

Daher wird die ASA-Klassifikation in dieser Arbeit als ein deskriptives Instrument
verstanden, da es nicht zur Risikoabschidtzung dient, sondern nur die Beschreibung des

,,physischen Status* der Patienten darstellt (2).

5.2 Diskussionen der Ergebnisse

Trotz des Fortschrittes in den letzten 20 Jahren, macht die Beurteilung der Lebensqualitiit
weiterhin Probleme. Es werden verschiedene Aspekte des Menschen (physische, emotionale,
funktionale und soziale) beriicksichtigt, um Aussagen iiber die nachstationire Lebensqualitit
zu machen. Durch diese unterschiedlichen Aspekte werden das weite Feld der

Lebensqualititserfassung und deren Ergebnisse beeinflusst.

Um den Erfolg einer Langzeitintensivtherapie zu bemessen, miissen nicht nur das
Patienteniiberleben, sondern auch die Langzeitprognose und die Lebensqualitdt im Anschluss

an den prolongierten Intensivaufenthalt Beriicksichtigung finden (25, 28, 31).

Die jiingere Patienten (11 bis 59 Jahre) im vorliegenden Kollektiv zeigen eine hohere
Lebensqualitit als die dlteren Patienten (60 bis 92 Jahre). Durchschnittlich ergab sich fiir die
45 befragten jiingeren Patienten eine sehr hohe (17 Patienten, 37,8%) bis gute (16 Patienten,
35,6%) Lebensqualitit und fiir die 42 befragten élteren Patienten durchschnittlich eine
mittlere (23 Patienten, 54,8%) Lebensqualitit. Da es sich um eine retrospektive Arbeit
handelt, konnen keine Aussagen zur vorstationdren Lebensqualitit der Patienten gemacht

werden.

In verschiedenen Untersuchungen von Sage et al. (34, 35), Vazquez Mata et al. (43, 44),

Jacobs et al. (15) und McLauchlan et al. (23) zeigt sich eine Diskrepanz zwischen objektiver
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medizinischer Einschrinkung und der subjektiv bewerteten Lebensqualitit von ehemaligen
Intensivpatienten. Erkldrt wird die Diskrepanz mit einer von auflen nicht zuginglichen
Komplexitit der Krankheitsverarbeitung. Kamen allerdings objektive Lebensqualititsskalen
zur Anwendung, zeigten die dlteren Patienten, verglichen mit den jiingeren Patienten eine
schlechtere Lebensqualitit. Bei der subjektiven Einschitzung wiesen die élteren Patienten
dagegen eine bessere Lebensqualitit auf. Die Begriindung lag bei einer besseren
Zufriedenheit und Akzeptanz der Lebensumstinde beim ilteren Patientenkollektiv (34). Die
dlteren Patienten sind im Gegensatz zu den jiingeren Patienten besser in der Lage, korperliche
Einschrinkungen zu akzeptieren und sie konnen durch diese Einsicht ihr Leben mehr

genieflen, wodurch die subjektiv bessere Lebensqualitit resultiert (35).

In den vorhandenen Ergebnissen stellt sich allerdings ein umgekehrter Sachverhalt dar. Die
45 befragten jiingeren Patienten (51,7%) zeigten subjektiv durchschnittlich eine sehr gute bis
gute nachstationdre Lebensqualitét. Die 42 élteren Patienten (48,3%) gaben dagegen nur eine
mittlere Lebensqualitit nach der Intensivbehandlung an. Da es sich hierbei um retrospektive
Daten handelt, ist davon auszugehen, dass die jliingeren Patienten vermutlich bereits vor der

Intensivtherapie eine gute Lebensqualitét hatten.

Auffillig sind auch die unterschiedlichen Ergebnisse beziiglich der eigen- und
fremdbeantworteten Fragebogen. 66 Patienten (75,9%) beantworteten den Fragebogen zur
Lebensqualitit selbst und fiir diese zeigte sich ein durchschnittlicher Wert von 9,1 Punkten,
was einer guten Lebensqualitit entspricht. Fir 21 Patienten (24,1%) wurde der
Lebensqualitdtsindex-Fragebogen von Angehorigen beantwortet. Fiir diese zeigte sich mit
durchschnittlich 4,4 Punkten eine niedrige Lebensqualitit. Diese Unterschiede in der Eigen-
und Fremdbeurteilung sind statistisch signifikant. Da jeder Mensch von seinem Leben eine
eigene Vorstellung hat, wird er auch fiir sich eine andere Definition des Begriffs
Lebensqualitit finden. Widerspriiche zur Meinung anderer, sind unvermeidbar (37). So kann
beispielsweise die Lebensqualitit eines Patienten, der zwar von einer Tumorerkrankung
geheilt ist, aber groe Angst vor einem moglichen Rezidiv hat, sehr schlecht sein. Seine
Therapeuten wiirden diesem Patienten jedoch eine ausgezeichnete Lebensqualitdt zuordnen

wollen und umgekehrt (37).
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Die Ergebnisse zeigen, dass auch der zuriickgebliebene Behinderungsgrad vom Alter der
Patienten abhingig ist. Es zeigt sich ndmlich, dass 26,7% der jlingeren Patienten eine miBige
und 37,8% eine starke Behinderung (Kategorie 3 und 4) nach der Krankenhausentlassung
aufweisen. 45,2% der dlteren Patienten zeigen vermehrt eine starke Behinderung (Kategorie
4) und 52,4% zeigten eine schwere Behinderung (Kategorie 5) nach der Entlassung auf. Bei
der Eigen- und Fremdbeurteilung zeigen sich statistisch signifikante Ergebnisse beziiglich der
Einschidtzungen. Die fremdbeantworteten Fragebogen zeigen statistisch schlechtere
Ergebnisse. Hier weisen die jiingeren Patienten statistisch eine starke Behinderung (Kategorie
4) und die #lteren Patienten eine schwere Behinderung (Kategorie 5) auf. Ahnliche Ergebnisse
zeigen sich auch in einer Studie von Paar und Kasperk (27). Sie fiihrten eine Studie zum
Langzeitverlauf nach Polytrauma durch. Sie verwendeten den hierfiir eigens entwickelten
Aachener Langzeit-Outcome Score. Die Erwachsenengruppe in dieser Studie zeigte ebenfalls
einen starken bis schweren nachstationidren Behinderungsgrad. Die Kindergruppe (alle
Patienten unter 16 Jahren) zeigte hierbei durchschnittlich keine (restitutio ad integrum) oder
nur leichte Einschriankungen (Kategorie 1 bis 2). Die unterschiedlichen Ergebnisse beziiglich
der jiingeren Patienten kommen durch die unterschiedliche Alterseinteilung in den beiden
Arbeiten zustande (Studie von Paar und Kasperk: alle unter 16 Jahre; vorliegende Arbeit: 11
bis 59 Jahre). Die Altersspanne in dieser Arbeit ist mit 11 bis 59 Jahren sehr breit gewihlt.
Somit bestehen die Moglichkeiten, dass bei diesen Patienten bereits vor der
Langzeitintensivtherapie gewisse Einschrinkungen und Behinderungen im téglichen Leben
vorlagen. Dariiber kénnen an dieser Stelle nur Vermutungen gedufBert werden, da es sich um
eine retrospektive Datenanalyse handelt und keine Aussagen zum vorstationdren

Gesundheitszustand gemacht werden.

Im Widerspruch zueinander stehen die statistisch signifikanten Ergebnisse zur Lebensqualitét
und zum Behinderungsgrad der Patienten. Dieses gilt gleichermafBen fiir die jlingeren und
dlteren Patienten. Es zeigt sich eine relativ gute Lebensqualitit bei einer starken Behinderung.
Wie kann ein Mensch mit einer starken Behinderung eine gute Lebensqualitit aufweisen?
Sicherlich kommen diese Diskrepanzen durch die grobe Punkteverteilung der gewihlten

Messinstrumente zustande.

Beim Spitzer-Lebensqualitdtsindex und auch beim ALOS fillt auf, dass nur mit voller
Punktzahl (10 Punkte) bzw. mit O Punkten (restitutio ad integrum) eine sehr hohe

Lebensqualitidt bzw. keine Behinderung vorliegt. Die Punkteabstinde fiir eine Kategorie
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werden zur schlechteren Lebensqualitit bzw. stidrkeren Behinderung immer grofler. So variiert
eine mittlere Lebensqualitit zwischen 5 bis 7 Punkten und eine starke Behinderung zwischen
8 und 13 Punkten. Also haben Patienten, die im ALOS 8 Punkte bekamen und jene mit 13
Punkten jeweils eine starke poststationdre Behinderung. Gleiches gilt fiir den Spitzer-
Lebensqualititsindex, wobei hier die Punktabstidnde im Vergleich zum ALOS etwas geringer

gewihlt wurden.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen statistische Signifikanzen bezogen darauf, dass die
jungeren Patienten (11 bis 59 Jahre) bei Aufnahme auf die Intensivstation eine geringere
Anzahl an Vorerkrankungen aufweisen, als die dlteren Patienten (60 bis 92 Jahre). Bei
insgesamt 64 jiingeren Patienten (36,8%) zeigen sich durchschnittlich 1,8 +/- 1,5
Vorerkrankungen. Die 110 ilteren Patienten (63,2%) wiesen zu Beginn der Intensivtherapie
durchschnittlich 2,7 +/- 1,2 Vorerkrankungen auf. Aufgrund dessen zeigen die jlingeren
Patienten statistisch signifikant eine bessere Lebensqualitit und einen geringeren

Behinderungsgrad als die dlteren Patienten des Kollektivs.

In unterschiedlichen Studien wurden Faktoren bestimmt, die das Outcome des Patienten nach
einer intensivmedizinischen Behandlung beeinflussen. Diese Studien kommen gemeinsam
zum Entschluss, dass der Erkrankungstyp, die Schwere der Erkrankung, das Alter des
Patienten, der vorbestehende Gesundheitszustand und die verfiigbare Therapie bei der

Erkrankung eine beeinflussende Rolle spielen (9, 12, 16, 18, 23, 28, 31, 41, 42).

Auffillig erscheint, dass die Liegedauer auf der Intensivstation bei den jiingeren und &lteren
Patienten annihernd gleich ist (45,9 Tage vs. 46,5 Tage). Die gesamte Krankenhausliegedauer
der jiingeren Patienten ist etwas ldnger als bei den &lteren Patienten (61,8 Tage vs. 55,6 Tage).
Durch das hohere Lebensalter und die groBere Anzahl an Vorerkrankungen der ilteren
Patienten, wiirde die Vermutung nahe liegen, dass auch die Behandlungsdauer dieser

erheblich verlidngert ist.

MacKenzie et al. (21) konnten zeigen, dass sich die Liegedauer im Krankenhaus bei Patienten
mit Vorerkrankungen um 69% verldngert. Nach Drucker (10) kommt es folgendermaflen zu
dieser Liegezeitverlingerung: Patienten mit Vorerkrankungen sind empfindlicher fiir stationdr
erworbene Komplikationen, die einer weiteren medizinischen Versorgung bediirfen. Sie
haben geringere physiologische und immunologische Reserven, weshalb sie sich langsamer

vom Trauma erholen. Die Patienten mit bestehenden Vorerkrankungen bendtigen eine
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exaktere Verlegungsplanung in ein spezifisches Zentrum. Vorerkrankte Patienten brauchen
die doppelte medizinische Intervention, da die betreffende Einweisungsdiagnose und auch

zusitzlich die Vorerkrankung behandelt werden muss (21).

Die Ergebnisse zeigen, dass das Alter einen signifikanten Einfluss auf die Uberlebenszeit
nach der Krankenhausentlassung hat. Die jiingeren Patienten (11 bis 59 Jahre) weisen nach
der Krankenhausentlassung eine doppelt so lange durchschnittliche Uberlebenszeit (476,5
Tage vs. 232,3 Tage) auf als die élteren Patienten (60 bis 92 Jahre). Diese Ergebnisse liegen
nahe, da die durchschnittliche Lebenserwartung mit den Jahren abnimmt. So zeigt sich ab
einem Alter von 60 Jahren fiir einen Mann eine durchschnittliche Lebenserwartung von 20,8
Jahren und fiir eine Frau von 24,6 Jahren. Im Alter von ca. 80 Jahren zeigt sich nur noch eine

durchschnittliche Lebenserwartung von 7,6 bei Minnern bzw. 8,9 Jahren bei Frauen (39).

Im vorliegenden Patientenkollektiv zeigten die allgemein-chirurgischen Notfélle und die
traumatologischen Notfélle mit und ohne Kopfverletzung eine signifikant niedrige Liegedauer
auf der Intensivstation als die elektiven Notfille. Der Widerspruch zwischen den allgemein-
chirurgischen Notféllen und den elektiven Aufnahmen erstaunt etwas. Das durchschnittliche
Alter liegt bei den allgemein-chirurgischen Notfillen hoher (66,2 Jahre) als bei den elektiven
Aufnahmen (62,1 Jahre), die Anzahl der Vorerkrankungen zwischen beiden Gruppen ist
annihernd gleich (2,8 vs. 2,7 Vorerkrankungen) und der APACHE II-Score bei Aufnahme auf
die Intensivstation ist auch dhnlich hoch (13,3 vs. 17,9 Punkte). Die elektiven Patienten
werden geplant aufgenommen und operiert, wodurch ein besseres Outcome dieser

Patientengruppe im Gegensatz zu den allgemein-chirurgischen Notfillen zu erwarten wire.

In den Ergebnissen zeigt sich fiir die jiingeren Patienten des Kollektivs ein etwas geringerer
APACHE II-Score (13,7 +/- 7,1 Punkte) bei Aufnahme auf die Intensivstation gegen einen
Wert von 17,6 +/- 6,7 Punkte bei den élteren Patienten. Dieses Ergebnis kommt dadurch
zustande, dass der APACHE II-Score das Alter und den vorbestehenden Gesundheitszustand
in die Berechnung mit einbezieht. Fiir beide Faktoren wird bei der Ermittlung des
Gesamtscores ein hoherer Punktewert vergeben (16, 26, 42). Aber gerade deshalb wire eine
grofere Differenz zwischen den jiingeren und élteren Patienten bei Aufnahme auf die

Intensivstation zu erwarten.
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Anhand der vorliegenden Ergebnisse zeigt sich, dass die Lebensqualitit und der
Behinderungsgrad nach einer Langzeitintensivtherapie auch von der Einweisungsdiagnose
abhidngen. Es zeigt sich, dass die Gruppe der traumatologischen Notféille mit und ohne
Kopfverletzung im vorliegenden Patientenkollektiv die beste Lebensqualitit, den geringsten
Behinderungsgrad und die niedrigste Anzahl an Vorerkrankungen aufweisen. Insgesamt
zeigten 50% dieser Patientengruppe eine sehr hohe Lebensqualitit. Jeweils 18,4 % der
Patienten gaben eine gute und mittlere Lebensqualitit bei der Befragung an. Durchschnittlich
zeigten die 22 befragten Patienten aus der Gruppe der traumatologischen Notfélle mit und
ohne Kopfverletzung eine miaBige (31,8%) bis starke (27,3%) Behinderung. Auch in einer
Studie von Richter et al. zur Lebensqualitidt und Behinderung chirurgischer Patienten nach
Langzeitintensivtherapie zeigten die traumatologischen Patienten eine durchschnittlich miBig

bis starke poststationdre Behinderung (31).

Im allgemeinen Teil (Seite 6) dieser Arbeit wurde die Hypothese aufgestellt, dass die
traumatologischen Notfille mit Kopfverletzung ein schlechteres Outcome haben als die
traumatologischen Notfélle ohne Verletzung des Kopfes. Dieses konnte statistisch widerlegt
werden, denn es zeigte sich innerhalb der Gruppe der traumatologischen Notfille mit und
ohne Kopfverletzung (19 Patienten zeigten zusitzlich ein Kopfverletzung und sechs Patienten
hatten keine zusitzliche Kopfverletzung) keine Verdnderungen zwischen den Patienten

bezogen auf die Lebensqualitit und die Behinderung nach der Krankenhausentlassung.

Auch fiir die traumatologischen Notfille mit alleiniger Kopfverletzung stellten sich eine gute
nachstationire Lebensqualitidt (9 Punkte) und eine starke Behinderung (9 Punkte) heraus.
Allerdings waren in dieser Einweisungsgruppe nur sechs Patienten vertreten, wovon zwei
Patienten Angaben zur poststationdren Lebensqualitit und zum Behinderungsgrad machen
konnten. Da es in dieser Gruppe nur eine geringe Fallzahl gab, kann dieses Ergebnis nicht

verallgemeinert werden.

Die traumatologische Notfille mit und ohne Kopfverletzung haben die geringste Anzahl an
Vorerkrankungen bei Aufnahme auf die Intensivstation. 52% dieser Patienten weisen zu
Beginn der Intensivtherapie keine Vorerkrankungen auf und 36% zeigen nur eine
Vorerkrankung. Pajonk et al. zeigten auch in ihrer Studie, dass die traumatologischen
Patienten das geringste Lebensalter und die geringste Rate an Vorerkrankungen aufwiesen

(28).
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Statistisch ~ signifikant ist die hochste Uberlebenswahrscheinlichkeit nach — der
Krankenhausentlassung bei den traumatologischen Notféllen mit und ohne Kopfverletzung

und den primér nicht operationspflichtigen Notféllen.

Vazquez Mata et al. (43, 44), Ridley et al (32) sowie auch Rhodes et al. (30) konnten zeigen,
dass traumatologischen Patienten ziigig in ihre gewohnte Umgebung zu Familie und Freunden
zuriickkehren konnten. Aufgrund von anschlieBenden Rehabilitationsmaf8nahmen, einem
durchschnittlich geringen Lebensalter, einer guten vorstationdren Lebensqualitidt und einem
gutem Gesundheitszustand erlangten die Patienten schnellstmoglich ihre Mobilitit,

okonomische Produktivitidt und Selbstiandigkeit wieder.

Die Einweisungsgruppe mit der insgesamt schlechtesten Lebensqualitidt waren die allgemein-
chirurgischen Notfille mit einer mittleren bis niedrigen Lebensqualitit nach der
Krankenhausentlassung. Sie zeigten auch durchschnittlich eine schwere Behinderung nach der
Entlassung.  Durchschnittlich  wiesen die  allgemein-chirurgischen  Notfélle vier

Vorerkrankungen (36,8%) bei Aufnahme auf die Intensivstation auf.
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6. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden retrospektiv Daten eines heterogenen, chirurgischen
Patientenkollektivs erhoben. Diese 174 Patienten wurden von Oktober 1997 bis Mirz 2002
mindestens 28 Tage ununterbrochen auf der chirurgischen Intensivstation der
Universitdtsklinik Rostock behandelt. Das Einschlusskriterium fiir diese Arbeit war eine

Mindestliegedauer der Patienten auf der Intensivstation von 28 Tagen.

Anhand eines eigens fiir diese Arbeit erstellten Datenblattes mit 31 Items, dem Spitzer-
Lebensqualititsindex und dem Aachener Langzeit-Outcome Score wurde eine
Verlaufsbeobachtung dieser intensivmedizinischen Langzeitpatienten durchgefiihrt. Diese
Beobachtungen zielen besonders auf die poststationdre Lebensqualitit und den

zuriickgebliebene Behinderungsgrad ab.

Im vorliegenden Patientenkollektiv gab es 123 ménnlich (71%) und 51 weiblich (29%)
Patienten. Der Altersdurchschnitt der Patienten lag bei 61 Jahren. Die durchschnittliche
Liegedauer auf der Intensivstation betrug 46 Tage, die gesamte Krankenhausliegedauer betrug
durchschnittlich 58 Tage. Insgesamt verstarben 37 Patienten (21%) auf der Intensivstation
und 137 Patienten (79%) konnten geheilt entlassen werden. Die durchschnittliche

Uberlebensdauer nach Entlassung aus dem Krankenhaus betrug 497 Tage.

Die Patienten wurden zu verschiedenen Zeitpunkten nach der Krankenhausentlassung
telefonisch kontaktiert. Zum Zeitpunkt der Befragung lebten noch insgesamt 87 Patienten
(50%). Diese konnten alle zur Lebensqualitit und zum Outcome befragt werden. Die
Befragung der Patienten erfolgte zur Sicherstellung der Gleichheit durch Telefoninterviews.
Die Beantwortung der Fragen konnte durch den Patienten selbst oder aber durch deren
Angehorige erfolgen. Bei 66 Patienten (75,9%) war eine Eigenbeantwortung der Fragebogen
moglich, fiir 21 Patienten (24,1%) wurden die Fragebogen durch Angehorige beantwortet. Die

Patienten entschieden selbst, wer die Beantwortung der Fragen vornahm.
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Zusammenfassung

Insgesamt zeigten die iiberlebenden Patienten durchschnittlich eine mittlere Lebensqualitiit
(7,3 Punkte im Spitzer-Index) und einen starken Behinderungsgrad (10,3 Punkte im ALOS).
Es zeigte sich eine Diskrepanz der Ergebnisse bei Eigen- und Fremdbeantwortung der
Fragebogen. Bezogen auf den Lebensqualititsindex nach Spitzer zeigte sich ein
durchschnittlicher Wert von 9,1 Punkten, also einer guten Lebensqualitit fiir die
selbstbeantworteten Fragebogen. Bei der Fremdbeantwortung ergab sich nur noch ein Wert

von 4,4 Punkten, was einer niedrigen Lebensqualitit entspricht.

Fiir den ALOS zeigte sich in den selbstindig beantworteten Fragebogen ein durchschnittlicher
Wert von 9 Punkten, was einer starken Behinderung (Kategorie 4) entspricht. Erfolgte eine
Beantwortung durch die Angehorigen des Patienten zeigte sich eine schwere Behinderung

(Kategorie 5) mit 14 Punkten.

Die jiingeren Patienten (11 bis 59 Jahre) im Kollektiv wiesen nach der Entlassung eine gute
bis sehr gute Lebensqualitiit, eine geringe bis médlige Behinderung und einen durchschnittlich
geringeren APACHE II-Wert (13,7 +/- 7,1 Punkte) zu Beginn der Intensivtherapie auf. Sie
fanden sich hauptsdchlich in der Gruppe der traumatologischen Notféille mit und ohne

Kopfverletzungen wieder.

Die élteren Patienten (60 bis 92 Jahre) zeigten nach Entlassung eine mittlere bis niedrige
Lebensqualitét, einen starken bis schweren Behinderungsgrad, eine hohere Anzahl an
Vorerkrankungen und einen hoheren APACHE II-Wert von durchschnittlich 17,6 +/- 6,7
Punkten bei Aufnahme auf die Intensivstation. Bevorzugt waren die dlteren Patienten in der

Gruppe der allgemein-chirurgischen Notfille zu finden.

Die poststationdre Lebensqualitit und der Behinderungsgrad sind von der
Einweisungsdiagnose abhidngig. Haiufiger als in den anderen Gruppen zeigten die
traumatologischen Notfille mit und ohne Kopfverletzung die hochste Lebensqualitit, den

niedrigsten Behinderungsgrad und die geringste Anzahl an Vorerkrankungen.

Die Einweisungsdiagnose hat jedoch keinen signifikanten Einfluss auf die Uberlebenszeit

nach der Krankenhausentlassung.
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Zusammenfassung

Das Alter hat in dieser Arbeit einen signifikanten Einfluss auf die Uberlebenszeit nach der
Krankenhausentlassung. Fiir die jiingeren Patienten (11 bis 59 Jahre) konnte eine doppelt so
lange durchschnittliche Uberlebenszeit aufgezeigt werden, als fiir die #lteren Patienten (60 bis
92 Jahre). Hier stehen sich durchschnittliche Uberlebenszeiten von 2323 Tagen und 476,5
Tage gegeniiber.

Eine kiirzerer Liegedauer auf der Intensivstation (28 bis 30 Tage) fiihrte statistisch
durchschnittlich zu einer restitutio ad integrum der ALOS-Klassifikation, einer guten
nachstationiren Lebensqualitit und zu einem Anstieg der Uberlebenswahrscheinlichkeit. Die
Uberlebenswahrscheinlichkeit nimmt mit der Dauer der Intensivtherapie ab. Statistisch
signifikant ist ebenfalls, dass eine kiirzere Liegedauer auf der Intensivstation auch eine

kiirzere gesamte Krankenhausliegedauer begiinstigt.

Ein Therapieabbruch aufgrund einer infausten Prognose wurde bei 32 Patienten (18,4%),
vermehrt aus dem é&lteren Patientenkollektiv durchgefiihrt. Der Altersdurchschnitt dieser
Patienten betrug 69,1 Jahre. Bei Uberlebenden des Therapieabbruchs (vier Patienten) zeigten
sich eine niedrige poststationdre Lebensqualitit und eine hoher Behinderungsgrad. Es zeigte
sich eine signifikante Hiufung von Therapieabbriichen bei Patienten mit einer tiber 90tdgigen

Intensivtherapiedauer.

Einerseits besteht nach Langzeitintensivtherapie eine deutlich erhohte Mortalitit im Vergleich
zu einer durchschnittlichen intensivmedizinischen Behandlung. Andererseits konnen die
iberlebenden Patienten nach iiberstandener Akutphase in der Mehrheit erfolgreich somatisch,
psychisch und sozial rehabilitiert werden. Deren Langzeitergebnis ist mit dem nach
durchschnittlicher intensivmedizinischer Behandlung vergleichbar. Die
Behandlungsergebnisse ermutigen zu konsequenten Einsatz aller medizinischen

Moglichkeiten (28).

In der Literatur werden wiederholt Faktoren genannt, die das Langzeitiiberleben und die
Lebensqualitit nach Langzeitintensivtherapie beeinflussen. Nach LeGall et al. sind das Alter,

der vorstationdre Gesundheitszustand und Vorerkrankungen die wichtigsten Indikatoren (18).
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Thesen

9. Thesen

1. Um den Erfolg einer Langzeitintensivtherapie zu bemessen, miissen nicht nur das
Patienteniiberleben, sondern auch die Langzeitprognose, die Lebensqualitidt und der
Behinderungsgrad im Anschluss an den prolongierten Intensivaufenthalt
Beriicksichtigung finden. Untersuchungen zu dieser Problematik stehen derzeit nur im

geringen Malle zur Verfiigung.

2. Diese Arbeit stellt eine Verlaufsbeobachtung von intensivmedizinischen
Langzeitpatienten dar. Da es sich um eine retrospektive Arbeit handelt, konnen keine
Aussagen zur vorstationdren Lebensqualitit und dem Behinderungsgrad gemacht

werden.

3. Es wurden retrospektiv Daten eines heterogenen, chirurgischen Patientenkollektivs
erhoben, das im Zeitraum von Oktober 1997 bis Midrz 2002 mindestens 28 Tage

ununterbrochen auf der chirurgischen Intensivstation behandelt wurde.

4. Fir diese retrospektive Datenerhebung stand ein eigens fiir diese Arbeit erstelltes
Datenblatt mit 31 Items zur Verfiigung. Zur besseren Vergleichbarkeit wurden die
Patienten aufgrund unterschiedlicher Einweisungsdiagnosen in fiinf Gruppen
eingeteilt. Diese Gruppen waren: Elektiv aufgenommene Patienten, allgemein-
chirurgische Notfille, traumatologische Notfille mit und ohne Kopfverletzung,
traumatologischen  Notfidlle mit alleiniger Kopfverletzung, primédr nicht

operationspflichtige Notfille.

5. Die 87 noch lebenden Patienten (50%) wurden mit Hilfe von Telefoninterviews zur
momentanen Lebensqualitit und dem zuriickgebliebenen Behinderungsgrad befragt.
Hierfiir standen der Lebensqualititsindex nach Spitzer und der Aachener Langzeit-
Outcome Score zur Verfiigung die beide in Eigen- und Fremdbeurteilung moglich
waren. 66 Patienten (75,9%) beantworteten die Fragebogen selbst, bei 21 Patienten

(24,1%) wurde die Beantwortung durch Angehorige vorgenommen.
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6.

10.

1.

Insgesamt zeigen die iiberlebenden Patienten (50%) durchschnittlich eine mittlere
Lebensqualitét (7,3 Punkte im SI) und einen starken Behinderungsgrad (10,3 Punkte
im ALOS).

. Es zeigen sich Diskrepanzen zwischen den Ergebnissen der selbst- und

fremdbeantworteten Fragebogen. Hier ergibt sich bei den selbstbeantworteten
Fragebogen eine gute Lebensqualitit (9,1 Punkte) und ein starker Behinderungsgrad
(9 Punkte). In den fremdbeantworteten Fragebogen ergab sich fiir die Patienten eine

niedrige Lebensqualitit (4,4 Punkte) und eine schwere Behinderung (14 Punkte).

Jiingere Patienten (11 bis 59 Jahre) zeigen nach Langzeitintensivtherapie eine gute bis
sehr gute Lebensqualitdt und eine mifBige bis starke Behinderung. Diese Patienten sind
iberwiegend in der Gruppe der traumatologischen Notfdlle mit und ohne

Kopfverletzungen zu finden.

Altere Patienten (60 bis 92 Jahre) geben nach einer Langzeitintensivtherapie
durchschnittlich eine mittlere Lebensqualitit an und weisen eine starke bis schwere
Behinderung auf. Sie waren vermehrt den allgemein-chirurgischen Notfillen

zuzuordnen.

Verglichen mit den jiingeren Patienten zeigen die dlteren Patienten eine hohere Anzahl
an Vorerkrankungen und einen hoheren APACHE II-Wert zu Beginn der

Langzeitintensivtherapie auf.

Das Alter der Patienten hat einen signifikanten Einfluss auf die Uberlebenszeit nach
der Krankenhausentlassung. Die jlingeren Patienten (11 bis 59 Jahre) weisen
durchschnittlich eine doppelt so lange Uberlebenszeit nach Krankenhausentlassung
auf als die édlteren Patienten (60 bis 92 Jahre) im Kollektiv (476,5 Tage vs. 232.,3
Tage).
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12.

13.

14.

15.

Die poststationdre Lebensqualitit und der zuriickgebliebene Behinderungsgrad sind
abhingig von der Einweisungsdiagnose der Patienten. Die beste Lebensqualitdt und
den geringste Behinderungsgrad im vorliegenden Patientenkollektiv wiesen die
traumatologischen Notfille mit und ohne Kopfverletzung auf. Diese Patienten zeigten

auch die geringste Anzahl an Vorerkrankungen.

Die insgesamt schlechteste nachstationidre Lebensqualitit und den stdrksten
Behinderungsgrad zeigten die allgemein-chirurgischen Notfille. Diese gaben bei der

Befragung eine mittlere bis niedrige Lebensqualitiit und eine schwere Behinderung an.

Vermehrt wurde bei idlteren Patienten (60 bis 92 Jahre) ein Therapieabbruch wegen
einer infausten Prognose durchgefiihrt. Die vier Uberlebenden des Therapieabbruchs
gaben bei der Befragung eine niedrige Lebensqualitit und eine schwere Behinderung

an.

Die iiberlebenden Patienten konnten nach iiberstandener Akutphase in der Mehrheit
erfolgreich somatisch, psychisch und sozial rehabilitiert werden. Damit ldsst sich
deren Langzeitergebnis mit dem nach durchschnittlicher intensivmedizinischer
Behandlung vergleichen. Aus diesen Griinden lohnt sich eine auch langandauernde

intensivmedizinische Versorgung dieser Patienten.
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Lebenslauf

12. Lebenslauf

Personliche Daten:

Name: Anna Maria Fiocchetta

Geburtsdatum: 07.07.1976

Geburtsort: Rotenburg (Wiimme)

Familienstand: verheiratet

Staatsangehorigkeit:  italienisch

Schulbildung:

1982 - 1986 Grundschule Rotenburg/Wiimme

1986-1995 Gymnasium Eichenschule in Scheef3el

05/1995 Schulabschluss: Allgemeine Hochschulreife (Scheel3el)
Berufsausbildung:

10/1995 - 09/1998

Staatliche Ausbildung zur Krankenschwester im

Diakoniekrankenhaus Rotenburg/Wiimme

Studium und Beruf:

10/1998 Studium der Humanmedizin an der Universitit Rostock
03/2001 Arztliche Vorpriifung

03/2002 Erster Abschnitt der Arztlichen Priifung

03/2004 Zweiter Abschnitt der Arztlichen Priifung

05/2005 Dritter Abschnitt der Arztlichen Priifung

08/2005-09/2008

10/2008-09/2009

10/2009 bis heute

Soltau, 16.05.2010

Assistenzirztin im Fachbereich Gynékologie und Geburtshilfe im
Heidekreisklinikum Soltau

Assistenzirztin in der Frauenklinik des Diakoniekrankenhauses
Rotenburg/Wiimme

Assistenzérztin im Fachbereich Gynékologie und Geburtshilfe im

Heidekreisklinikum Soltau
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