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Zusammenfassung

Langzeitverlauf und Letalitatsrate beatmungspflichtiger internistischer
Intensivpatienten

Knickel, Lilian

Die zunehmende Anzahl Langzeituberlebender chronischer Erkrankungen, das
steigende Patientenalter und die verbesserte Prognose kritisch kranker Patienten
fuhren zu einem erhdhten Bedarf an Intensivtherapieplatzen. In der vorliegenden
Studie wurden das Outcome, die Komplikationsrate sowie die Langzeitprognose
beatmungspflichtiger internistischer Intensivpatienten in Abhangigkeit von ihrer
Grunderkrankung untersucht. Dafur wurden 576 beatmete internistische Patienten
der konservativen Intensivstationen des UKM zwischen 2002 und 2007 analysiert.
Die Patienten wurden je nach Aufnahmediagnose in sechs Hauptgruppen unter-
teilt: Kardiale und hamatologische Erkrankungen, ambulant und nosokomial er-
worbene Pneumonien, Leberzirrhose und solide Tumore.

Die Gesamtletalitat wahrend der Nachuntersuchungszeit der 576 eingeschlosse-
nen Patienten betrug 78,1 %. Die hochste Letalitatsrate zeigten die hamato-
onkologischen Patienten mit 92,4 %, das beste Outcome konnte bei den Patienten
mit ambulant erworbenen Infektionen festgestellt werden (40 % Uberlebende),
obwohl hier langere Beatmungszeiten (15,5 +/- 22.6 Tage) gesehen wurden. Das
akute Nierenversagen, eine vorbestehende Immunsuppression und die Notwen-
digkeit einer kardiopulmonalen Reanimation waren mit einer erhéhten Gesamtleta-
litat assoziiert, Nierenversagen und kardiopulmonale Reanimation zusatzlich mit
einer erhdhten ICU-Letalitat. Die Ein-Jahres-Uberlebensrate lag bei 22,4 %, die
uberlebenden Patienten waren zum grof3ten Teil eigenversorgend zu Hause und
nicht auf dauerhafte Pflege angewiesen.
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1 Einleitung

In den letzten Jahren ist eine stetige Zunahme schwerkranker und beatmungs-
pflichtiger Intensivpatienten zu beobachten. Unter anderem flhren die demo-
grafische Entwicklung der Bevdlkerung und die verbesserten Therapiemdglich-
keiten fur chronisch und kritisch kranke Patienten zu einer erhdhten Anzahl an
Intensivpatienten. Zudem verbessert der Einsatz moderner High-Tech-
Geratemedizin die Uberlebenschance dieser kritisch kranken Patienten mit
letztlich steigendem Bedarf an Beatmungs- und Intensivtherapieplatzen (1). Vor
diesem Hintergrund ist es nicht verwunderlich, dass die intensivmedizinische
Behandlung Schwerstkranker heutzutage einen hohen Kostenfaktor flr das Ge-
sundheitssystem darstellt. Vor allem der Einsatz mechanischer Beatmung hat

einen grol3en Einfluss auf die insgesamt steigenden Intensivkosten (2).

Intensivpatienten generell, vor allem aber beatmungspflichtige schwerkranke
Patienten, weisen hohe Morbiditats- und Mortalitatsraten auf (3) (4) und benoti-
gen besonders haufig Organersatzverfahren. Nicht selten sind diese chronisch

kranken Patienten bereits bei Intensivaufnahme polymorbide (1).

Verschiedene Faktoren kdnnen dabei die Prognose dieser Patienten beeinflus-
sen zum Beispiel das Alter, das Geschlecht, vorbestehende Nebenerkrankun-
gen (Diabetes, Nierenversagen, Immunsuppression), die Aufnahmediagnose,
die Beatmungsdauer und auftretende Komplikationen wahrend des Aufenthal-

tes auf der Intensivstation (5) (6) (7).

In der Literatur finden sich eine Reihe an Studien, die das Outcome intensiv-
pflichtiger Patienten untersucht haben (3) (7) (8) (9). In Abhangigkeit von der
Grunderkrankung unterscheiden sich das individuelle Letalitatsrisiko dieser Pa-
tienten sowie die Prognose und das Risiko fur das Auftreten von Komplikatio-
nen (10) (11) (12). Aus diesem Grund werden Patienten heutzutage auf Inten-
sivstationen mit speziellem medizinischen Schwerpunkt behandelt (zum Bei-

spiel: internistische, neurologische, chirurgische Intensivstation).

In der Studie von Combes et al. waren ein héheres Lebensalter (> 65 Jahre),

eine vorbestehende Herzinsuffizienz, der Einsatz von Immunsuppressiva und



Nierenersatzverfahren, der septische Schock bei Aufnahme, nosokomiale Infek-
tionen und die Notwendigkeit einer Langzeitbeatmung (> 35 Tage) mit einer
erhohten Mortalitat assoziiert (8). Andere Studien zeigten einen Zusammen-
hang zwischen einer erhohten Mortalitat und einer akuten Nierendysfunktion
(13) (14), einem vorbestehenden Diabetes (4), malignen Erkrankungen (6) (15)

und respiratorischer Insuffizienz (16).

Es gibt bisher wenige Studien, die —Letalitats, Mortalitats-, und Komplikationsra-
ten kritisch kranker, beatmeter Patienten im Hinblick auf ihre unterschiedlichen
Grunderkrankungen untersucht haben. Bis heute gibt es keine Studie, die das
Outcome beatmeter, internistischer Intensivpatienten mit zu vorliegender Studie

vergleichbaren Diagnosegruppen analysiert hat.

Eine Studie beschrieb zum Beispiel das Outcome mechanisch beatmeter Inten-
sivpatienten mit akutem oder chronischem Lungenversagen, neurologischen
Stérungen oder kardialen Erkrankungen (17). Andere untersuchten Diagnose-
kriterien wie Sepsis (8), Intoxikation (18) oder Pneumonie (19). Wiederum ande-
re analysierten nur eine bestimmte Diagnosegruppe, wie zum Beispiel chirurgi-
sche Patienten (20), Patienten mit nosokomialen Infektionen (21) oder hamato-

logischen Erkrankungen (11).

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den Verlauf, die Komplikationen und das
Outcome beatmungspflichtiger internistischer Intensivpatienten in Abhangigkeit
ihrer Grunderkrankung zu untersuchen. Es wurden ausschliel3lich beatmete
internistische Patienten der konservativen Intensivstation des UKM zwischen

2002 und 2007 in die Analyse einbezogen.

1.1 Entwicklung der Intensivmedizin in Deutschland

1.1.1 Urspriinge und allgemeine Entwicklungen

Die Intensivmedizin hat in den letzten Jahrzehnten tief greifende und rapide
Entwicklungsschritte gemacht. Dabei hat kaum ein anderes Fach die heutige
Medizin so stark beeinflusst wie moderne intensivmedizinische Behandlungs-

verfahren. Die Moglichkeit der Stabilisierung gestorter Vitalfunktionen hat so-



wohl den operativen als auch den konservativen Fachbereichen neue Turen

geoffnet.

Mit der Entwicklung von Narkoseverfahren in Deutschland, trat initial die Aufga-
be der postoperativen Uberwachung frisch operierter Patienten in den Vorder-
grund. Anfanglich wurde diese noch fast ausschliel3lich durch das Pflegeperso-

nal ubernommen.

Anfang der 1930er-Jahre richteten die Chirurgen Kirschner und Sauerbruch
sogenannte ,Wachstationen* zur engmaschigen Uberwachung frisch operierter
Patienten ein (22). Dabei spielte die Entwicklung der Intubationsnarkose eine
besondere Rolle. Sie machte komplexere und langere Operationen maglich,
wodurch eine adaquate postoperative Betreuung immer mehr an Bedeutung

gewann. Betaubungsverfahren wurden schlieRlich zur arztlichen Aufgabe.

Die ldee der Errichtung postoperativer Uberwachungsstationen wurde immer
mehr vorangetrieben. In den 1950er-Jahren wurden die ersten dieser Stationen,
aus denen sich spater unsere heutigen Intensivstationen entwickelten, in den
Krankenhausern eingerichtet. Die erste operative Intensivstation wurde am
17. Mai 1973 in Kassel eroffnet (22). Weitere Krankenhauser folgten dem Mo-

dell in den darauffolgenden Jahren.

Durch die grofien infrastrukturellen Schaden des Zweiten Weltkriegs und die
Isolation des Dritten Reichs ergab sich fir die deutsche intensivmedizinische
Entwicklung eine andere Richtung, als es international vergleichbare Strukturen
vorgegeben haben. Zentrale Intensivbehandlungseinheiten, wie sie Ende der
50er- und Anfang der 60er-Jahre in Baltimore und Pittsburgh entstanden, hatten
in der Bundesrepublik Deutschland durch mangelnde finanzielle Mittel und
mangels nétigem Know-how keine Entwicklungschancen. So blieb die deutsche

Intensivmedizin lange Zeit international zurtck.

In Deutschland hat sich demnach kein eigenstandiger Fachbereich gebildet,
sondern es kristallisierten sich schon frih drei Teilbereiche heraus: die internis-
tische, die operativ-anasthesiologische und die padiatrisch-neonatologische
Intensivmedizin. Ein Ausdruck der Kooperation zwischen diesen drei Fachbe-

reichen ist die ,Deutsche interdisziplinare Vereinigung fir Intensiv- und Notfall-



medizin“ (DIVI), die 1977 von Vertretern des jeweiligen Fachgebietes gegrindet
wurde. lhre Aufgaben bestehen heutzutage unter anderem in der Vertretung
gemeinsamer Interessen gegenuber Behdrden und arztlichen Berufsvertretun-
gen sowie auf internationaler Ebene in der Zusammenarbeit mit wissenschaftli-
chen Verbanden und in der Teilnahme an internationalen Kongressen. Die Or-
ganisation des Fachbereichs wurde von der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (DKG) unterstutzt und mitgestaltet. Mit der Grindung der DIVI hat die
Intensivmedizin einen wichtigen Grundstein fur die gemeinsame Interessenver-
tretung und Durchsetzung intensivmedizinischer Ziele in Deutschland gelegt
(23).

1.1.2 Entwicklung der internistischen Intensivmedizin

Der Grundstein fur die Entstehung der internistischen Intensivmedizin war die
Zeit der groflien Polioepidemien in Deutschland. 1953 berichteten Aschenbren-
ner et al. Uber die Erfolge der ,Dauerbeatmung in der eisernen Lunge“ zur The-
rapie der Atemlahmung bei 105 Poliomyelitispatienten zwischen 1947 und
1952. Die Komplexitat und das fachspezifische Know-how, welches die Bedie-
nung dieser Beatmungsgerate erforderte, lieRen schnell den Wunsch nach ei-

genstandigen internistischen Intensivstationen aufkommen (24) (25).

Andere Wegweiser waren die Orientierung an skandinavischen und an nord-
amerikanischen Kliniken, welche bereits erfolgreich eigenstandige Behand-
lungsstationen fur akute Intoxikationen in Skandinavien und 1962 sogenannte
,Coronary Care Units* als Therapie- und Uberwachungsstationen von Myokard-
infarktpatienten in Amerika eingerichtet hatten, als die deutsche Entwicklung

noch in den Kinderschuhen steckte.

Schliel3lich wurde 1957 durch Umbau eines Bettenhauses die erste Intensivthe-
rapiestation als Reanimationszentrum fur Poliomyelitis-Kranke in Berlin eroffnet,
die erste Myokard-Wachstation entstand 1965 in Berlin. Weitere Intensivstatio-

nen folgten ihren Vorbildern in den 60er-Jahren.

Ein weiterer wichtiger Meilenstein in der Entwicklung der internistischen Inten-

sivmedizin war die Grundung der ,Gesellschaft fur Internistische Intensiv- und



Notfallmedizin (DGIIN)* am 1. Februar 1969 in Hamburg. Mit ihrer Grindung
ubernahm die DGIIN unter anderem die Aufgabe einer Interessensvertretung
der internistischen Intensivmedizin, die Beratung bei der Einrichtung internisti-
scher Intensivstationen und die Durchfihrung von Fortbildungskursen und wis-

senschaftlichen Tagungen.

In der Frage nach einer rein intensivmedizinischen Spezialisierung im Sinne
eines eigenen Facharztes entschied man sich in Deutschland im Vergleich zu
anderen Landern gegen ein interdisziplinares Modell und bot stattdessen eine
erganzende fachspezifische Weiterbildung an. Dementsprechend gibt es heute
in der deutschen Intensivmedizin nur die jeweils in das eigene Fachgebiet inte-

grierte spezielle intensivmedizinische Weiterbildung (25).

1.2 Aufgaben einer internistischen Intensivstation

In der Intensivmedizin werden Patienten mit meist lebensbedrohlichen Erkran-
kungen behandelt. Durch den immer starkeren Zuwachs an Invasivitat in allen
Bereichen der Inneren Medizin bedarf es gerade auf einer internistischen Inten-
sivstation einer technisch hochmodernen Ausstattung, um eine gute Versor-
gung schwerstkranker Patienten gewahrleisten zu kénnen. Haufig differenziert
man zwischen zwei stationaren Bereichen:

- einer Intensivobservationsstation und

- einer Intensivtherapiestation.

Wahrend auf der Intensivtherapiestation in erster Linie kritisch kranke, beatmete
Patienten liegen, welche verschiedene Arten der Organersatztherapie bendti-
gen, erflllt die Observationsstation eher eine beobachtende Funktion. Die dort
befindlichen Patienten sind zumeist nicht beatmet und befinden sich in der Re-
gel in einem klinisch stabileren Gesundheitszustand als die Patienten der Inten-

sivtherapiestation.

Zu den Aufgaben der Intensivstationen gehéren unter anderem die engmaschi-
ge Patienteniberwachung durch ein 24-Stunden-Monitoring mit standiger Kon-
trolle der Vitalfunktionen sowie der temporare Ersatz ausgefallener Organfunk-



tionen, wie zum Beispiel verschiedene Formen von Nierenersatztherapien und

Beatmungsverfahren.

Bei den Nierenersatzverfahren unterscheidet man zwischen intra- und extrakor-
poralen Dialyseverfahren. Das gebrauchlichste extrakorporale Verfahren ist die
Hamodialyse, dariber hinaus werden die Hamodiafiltration und die Hamofiltrati-
on angewandt. Das haufigste intrakorporale Verfahren ist die Peritonealdialyse.
Auf Intensivstationen kommen bei kreislauf-instabilen Patienten mit Nierenver-
sagen in erster Linie die kontinuierlich venovenése Hamofiltration (CVVH) und
die kontinuierlich venovendése Hamodiafiltration (CVVHDF) sowie verschiede-
nen Formen der langsamen intermittierenden Dialyse (z. B. SLEDD = Slow Low

Extended Daily Dialysis, HD-long) infrage.

Bei den Beatmungsverfahren wird zwischen invasiven und nicht-invasiven Be-
atmungsformen differenziert. Die invasive Beatmung erfolgt auf Intensivstatio-
nen mit einem Endotrachealtubus Uber eine Trachealkanule und dient in erster
Linie der kontinuierlichen Beatmung instabiler Patienten. Die nicht-invasive Be-
atmung (NIV — Non Invasive Ventilation) wird zur intermittierenden Beatmung

gebraucht und erfolgt meist Uber eine Maske.

Haufige Krankheitsbilder in der internistischen Intensivmedizin sind zum Bei-
spiel schwere Infektionskrankheiten wie Pneumonien oder Sepsis, Herzerkran-
kungen wie Herzinfarkte inklusive kardiogenem Schock, alle Formen des Or-
ganversagens sowie akute Intoxikationen und krisenhafte Entgleisungen stoff-

wechselbedingter und endokrinologischer Erkrankungen.

Die meisten dieser lebensbedrohlichen Zustande flihren im Endstadium zum
Multiorganversagen. Deswegen sind hochmoderne Therapieverfahren aus der
heutigen Intensivmedizin nicht mehr wegzudenken. Zu ihnen gehdren medika-
mentdse und apparative Verfahren, wie zum Beispiel invasive Respiratorthera-
pien und extrakorporale Lungenunterstiutzungsverfahren zur Verbesserung der
Oxygenierung und CO2-Elimination. Bronchoskopien dienen der Diagnostik und
Therapie von Patienten mit respiratorischer Insuffizienz oder anderen pulmona-

len Erkrankungen.



Um einen optimalen Ablauf zwischen moderner intensivmedizinischer Informa-
tionstechnologie und adaquater Patientenversorgung zu sichern, sind zudem
personelle und finanzielle Ressourcen notwendig. Hierzu ist sowohl eine aus-
reichende personelle Besetzung der Stationen als auch ein hoher Ausbildungs-

standard von Pflegepersonal und Arzten Voraussetzung.

1.3 Vorstellung verschiedener Intensivstationen

Die moderne Medizin fordert eine interdisziplindre Zusammenarbeit aller Fach-
bereiche. Insbesondere auf Intensivstationen, wo die vitale Bedrohung des
schwer kranken, oft multimorbiden Patienten Arzte und Pflegepersonal jeden
Tag vor neue Herausforderungen stellt. Hier ist eine optimale Kooperation und
Koordination der verschiedenen Fachdisziplinen unverzichtbar. Dabei ist die
Grundstruktur der Stationsfihrung nicht ohne die Festlegung von Kompetenz-
grenzen denkbar. Jeder Fachbereich braucht eine Abgrenzung des eigenen

Fachgebiets und eine fachspezifische Aufgabenverteilung.

Wahrend die internistische Intensivstation in erster Linie fir die Betreuung und
Versorgung von Patienten mit typischen internistischen Krankheitsbildern, wie
Herzerkrankungen, Diabetes mellitus, dialysepflichtiger Niereninsuffizienz sowie
schweren Infektionen und septischen Erkrankungen verantwortlich ist, sind die
Schwerpunkte der chirurgischen Intensivmedizin die perioperative Therapie vor
und nach grof3en Eingriffen in der Bauch-, Thorax- und Gefalichirurgie, das Po-
lytrauma und die Behandlung postoperativer Komplikationen wie Nachblutun-

gen, Infektionen und Lungenembolien.

Die Aufgaben der chirurgischen Intensivmedizin beinhalten sowohl die Operati-
onsvorbereitung als auch die postoperative Uberwachung und Therapie. Zum
Beispiel werden akute bauchchirurgische Erkrankungen und Notfalle, wie der
lleus, die Peritonitis oder die gastrointestinale Perforation, oft schon praoperativ
intensivmedizinisch betreut. Dabei ist die Operationsvorbereitung bei allen chi-
rurgischen Eingriffen von grol’er Bedeutung. Postoperativ steht vor allem die
Friherkennung von Komplikationen im Vordergrund. Diese kdonnen bei abdomi-

nalchirurgischen Patienten entweder indirekt auf die Operation zurlckzufuhren



sein, wie zum Beispiel ein entgleister Diabetes, oder eine Lungenarterienembo-
lie bzw. operationsbedingt sein, wie zum Beispiel der Platzbauch, Blutungen
aus dem Wundbett, Infektionen, mesenteriale Ischamien oder der postoperative

lleus.

Herz-, Thorax- und gefal3chirurgische Komplikationen, die zum Beispiel nach
Bypass-OP oder der Versorgung eines Aortenaneurysmas oder nach Eingriffen
an peripheren Gefal3en auftreten, sind in erster Linie Nachblutungen, Prothe-

seninfektionen und thrombo-embolische Ereignisse.

Bei Patienten mit Polytrauma hangen die zu erwartenden Komplikationen von
der Verletzungslokalisation ab. Dabei handelt es sich zu 90 % um stumpfe Ver-
letzungen, die in 45 bis 60 % im Stralenverkehr verursacht werden. Im Hinblick
auf die Lokalisation dominieren mit fast 60 % das Schadel-Hirn- und das Thora-
xtrauma, gefolgt von Verletzungen der Extremitaten mit 40 % und dem Abdo-
men mit 25 % (26) (27) (28). Die meisten Todesfalle treten prahospital auf.
Nach Hospitalisierung tritt ein Letalitdtsgipfel innerhalb der ersten zwei Tage
ein, meist durch schwere Verletzungen des Zentralen Nervensystems (ZNS)
und unkontrollierbare Hamorrhagien (29) (30). Aber auch nach erfolgreicher
Versorgung kann ein spater Letalitatsgipfel infolge eines Multiorganversagens
erfolgen (28).

Das Behandlungsspektrum der padiatrischen Intensivstation umfasst die Be-
treuung von Fruh- und Neugeborenen sowie Kindern und Jugendlichen. Meist
sind diese Stationen interdisziplinar ausgerichtet, sodass Kinder mit unter-
schiedlichen Erkrankungen versorgt werden kdonnen. Haufige Krankheitsbilder
der Frih- und Neugeborenen sind Lungenerkrankungen, wie das Mekoniuma-
spirationssyndrom oder bronchopulmonale Dysplasien, Erkrankungen des Blu-
tes, wie z. B die Hyperbilirubinamie oder der Kernikterus, und Erkrankungen

des Nervensystems, wie z. B intrakranielle Blutungen.

In der Kinder und Jugendmedizin wird das gesamte Krankheitsspektrum be-
handelt. Dieses reicht von schweren Infektionskrankheiten, Intoxikationen und
kardialen Erkrankungen, wie zum Beispiel Herzfehlern oder Rhythmusstérun-

gen, bis zu neurologischen Erkrankungen, wie zum Beispiel Epilepsien und



neuromuskularen Erkrankungen, und der Nachbetreuung nach groRen Operati-

onen.

Auf der neurologischen und neurochirurgischen Intensivstation werden Patien-
ten mit Krankheiten des zentralen und peripheren Nervensystems oder mit
Komplikationen systemischer Erkrankungen versorgt. Haufige Krankheitsbilder
sind zum Beispiel der Hirninfarkt, die intrazerebrale, subdurale oder subarach-
noidale Blutung, die traumatische Hirnschadigung, Krampfanfalle bzw. der Sta-
tus epilepticus, Meningitis und Encephalitis. Seltenere aber sehr typische
Krankheitsbilder sind myasthene Krisen, Polyneuropathien mit Ateminsuffizienz
sowie akute Querschnittssyndrome und progrediente neurodegenerative Er-
krankungen. Neben den (blichen intensivmedizinischen Uberwachungsmaég-
lichkeiten kommen in der neurologischen Intensivmedizin vor allem das EEG
und das ICP-Monitoring zum Einsatz. Im Vergleich zu anderen Organen ist die
Erholungszeit des Gehirns relativ lang, wodurch neurologische Patienten oft

langwieriger rehabilitativer Therapie und Pflege bedurfen.



2 Patienten und Methoden

2.1 Datenerhebung

Die fur die Studie relevanten Daten wurden aus dem ORBIS-
Informationssystem des UKM gewonnen. Die Studie wurde gemaf der Deklara-

tion von Helsinki durchgeflhrt.

2.1.1 Zeitraum

Unsere retroperspektive Studie erfasste insgesamt 576 beatmete Patienten, die
zwischen dem 1. Januar 2002 und dem 31. Dezember 2007 auf der konservati-
ven Intensivstation 10 A Ost aufgenommen wurden. Die Universitatsklinik
Munster ist ein Krankenhaus der Maximalversorgung. Mit Uber 7.500 Beschaf-
tigten und 1.377 Betten werden im UKM jahrlich etwa 50.000 stationéare und
400.000 ambulante Patienten behandelt, die teilweise sogar extra aus dem
Ausland nach Minster kommen. Die konservativen Intensivstationen verfiigen
insgesamt Uber 29 Betten, davon 19 mit Beatmungsmaoglichkeit sowie 2 Notfall-
therapie-/Eingriffsraumen. Alle modernen Organersatzverfahren inklusive extra-
korporalem Lungen- und Herzersatz (ECMO) sind verfugbar. So werden in Ko-
operation mit der Medizinischen Klinik und der Poliklinik D alle wichtigen Dialy-
se- und Detoxikationsverfahren sowie die Albumindialyse als Leberersatzver-
fahren durchgefuhrt. Modernste Intensivrespiratoren ermoglichen eine differen-
zierte Beatmungstherapie des akuten Lungenversagens. Die Patienten werden
von 16 Arzten im 3-Schicht-System versorgt. Neben 2 Oberarzten und 4 Fach-
arzten fur Innere Medizin und der Zusatzqualifikation Intensivmedizin, die lang-
fristig auf der Intensivstation eingesetzt sind, absolvieren Assistenzarzte aller 5
medizinischen Kliniken des Klinikums ihre einjahrige Rotation auf der Intensiv-
station im Rahmen der Facharztausbildung. Die Betreuung der Patienten erfolgt
in enger Zusammenarbeit mit den fachspezifischen Oberarzten der medizini-
schen Kliniken. Das Pflegeteam besteht aus 120 Krankenschwestern und Kran-
kenpflegern mit der Zusatzqualifikation der Fachweiterbildung fur Intensivpflege

und Anasthesie.
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Etwa 30 % der Patienten werden Uber die Rettungsdienste der Stadt Minster
oder der umliegenden Kreise bzw. die Notfallaufnahme aufgenommen. 70 %
kommen aus Ubrigen Hausern oder aus der Vorbehandlung des UKM. Im Jahr
2008 betrug die Zahl der Aufnahmen 1.792. Dies fuhrte zu 9.735 Behandlungs-

tagen.

Auf der internistischen Intensivstation werden Patienten mit Erkrankungen be-
handelt, die das gesamte internistische Spektrum umfassen, wie zum Beispiel:
hamato-onkologische Patienten mit oder ohne Stammzelltransplantation, gast-
roenterologische, kardiologische, nephrologische, pneumologische und rheu-
matologische Patienten sowie Patienten mit ambulant oder nosokomial erwor-
benen Infektionen oder mit oder ohne vorbestehender immunsuppressiver The-

rapie.

Den gréfiten Anteil kardiologischer Patienten stellen heute diejenigen mit aku-
tem Koronarsyndrom, kardiogenem Schock, akuter und chronischer Herzinsuf-
fizienz, Endokarditis und Zustand nach Herzkreislaufstillstand dar. Mit Fort-
schritten in der Herzinsuffizienztherapie und besseren Reperfusionstherapien
des akuten Koronarsyndroms sind ventrikulare Arrhythmien bereits Ende der

80er-Jahre in der Haufigkeit in den Hintergrund getreten.

Im gastroenterologischen und transplantationsmedizinischen Bereich stehen
heute das Leberversagen, die Betreuung von Patienten vor und nach Leberver-
sagen und/oder -transplantation und die akut nekrotisierende Pankreatitis im

Vordergrund.

Ca. 80 bis 90 % der Patienten werden mit der Diagnose einer schweren Sepsis
auf der Intensivstation aufgenommen, eine gro3e Zahl der Ubrigen Patienten

entwickelt schwere Infektionen im Verlauf der Intensivbehandlung.

Die baulichen Voraussetzungen der 10 A Ost ermoglichen die Isolierung auch
hochkontagidser Erkrankungen in Zimmern mit Schleusenfunktion und Unter-
druck.
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2.1.2 Einteilung der Patientengruppen

Die Patienten wurden je nach Hauptdiagnose in sechs Gruppen mit jeweiligen

Untergruppen eingeteilt. Folgende Gruppeneinteilungen wurden vorgenommen:

Gruppe 1: Kardiale Erkrankung

@)

©)

O

Untergruppe 1: STEMI (ST-Hebungsinfarkt)

Untergruppe 2: NSTEMI (Myokardinfarkt ohne ST-Hebung)

Untergruppe 3: Herzinsuffizienz (zum Beispiel kardiales Lungenédem oder
kardiogener Schock)

Untergruppe 4: Rhythmusstérung (zum Beispiel Long QT-Syndrome, ventri-
kulare Tachykardien, idiopathisches Kammerflimmern, primar rhythmogener
Herzkreislaufstillstand)

Untergruppe 5: Endokarditis (ktnstlicher oder biologischer Klappenersatz,
Schrittmacher- oder ICD- (Implantierbarer Cardioverter Defibrillator) Infekti-

on.

Gruppe 2: Hamato-onkologische Erkrankung (zum Beispiel Leukamie oder

Lymphome, myelodysplastisches Syndrom, myeloproliferative Syndrome).

o

o

o

Untergruppe 1: mit Neutropenie
Untergruppe 2: ohne Neutropenie
Untergruppe 3: Patienten nach PBSCT (Periphere allogene Knochenmarkt-

ransplantation)

Gruppe 3: Ambulant erworbene Infektionen

o

o

Untergruppe 1: Primare Sepsis (zum Beispiel Urosepsis)

Untergruppe 2: Pneumonie

Gruppe 4: Leberzirrhose

o

o

Untergruppe 1: Blutungskomplikation (zum Beispiel durch Varizen)
Untergruppe 2: Infektion (zum Beispiel spontane bakterielle Peritonitis)

Gruppe 5: Nosokomiale Infektionen

o

o

o

Untergruppe 1: Pneumonie ohne Immunsuppression
Untergruppe 2: Pneumonie mit Immunsuppression

Untergruppe 3: Primare Sepsis
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Gruppe 6: Solider Tumor (zum Beispiel Bronchial- oder Pankreaskarzinom).

Einige der Patienten wurden nach einem ersten Aufenthalt erneut auf die Inten-
sivstation aufgenommen. Diese Neuaufnahmen wurden bei der Auswertung
immer als neuer Patient/Fall gewertet. Dies fuhrte im Vergleich zur Patienten-
zahl zu einer héheren Anzahl an Aufenthalten. Einbezogen wurden alle beatme-
ten Patienten der Ebene 10 Ost, die als Hauptdiagnose eines der oben genann-

ten gruppenspezifischen Kriterien aufwiesen.

2.2 Datensammlung und Dokumentation

Die relevanten Daten wurden nach Ubertragung aus dem ORBIS-
Informationssystem mithilfe des Tabellenkalkulationsprogramms Microsoft
Excel dokumentiert. Die fur die Studie erhobenen Parameter zur Charakterisie-
rung der Patienten waren das Alter, das Geschlecht, der BMI, ein vorbestehen-
der Diabetes mellitus, das Aufnahme- und Entlassungsdatum sowie die Liege-
dauer auf 10 A Ost. Zusatzlich wurden die Beatmungsdauer, die Lange des
Nierenersatzverfahrens und die Gabe von Immunsuppressiva registriert. Des
Weiteren wurden der GCS (Glascow Coma Scale) bei Aufnahme erfasst und
eine bestehende Reanimationspflichtigkeit mit Reanimationszeitpunkt (wahrend
des Aufenthaltes auf der Intensivstation, im Krankenhaus oder vor dem Kran-
kenhausaufenthalt) dokumentiert. Fur die Letalitatssanalysen wurde der Ster-
bezeitpunkt erhoben. Dazu zahlten der Todestag sowie die 30-Tage- und
Ein-Jahres-Letalitat. Zusatzlich wurde dokumentiert, ob die Patienten auf der
10 A Ost, im UKM oder in einer auswartigen Klinik gestorben waren. Unvoll-
standige Dokumentationen wurden aus den Arztbriefen oder durch Kontaktauf-

nahme mit dem Hausarzt in Erfahrung gebracht.

2.2.1 Fragebogen und Erhebung des PQOLS1

Um eine Aussage uber den Langzeitverlauf machen zu kdnnen, wurden den
Patienten, die laut ORBIS Uberlebt hatten, Fragebdgen zugeschickt. Ein Teil der
Fragen zielte darauf ab, deren Selbststandigkeit im Alltag zu evaluieren, der
andere Teil diente der Ermittlung des PQOL (Percieved Quality of Life Scale).
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War die Telefonnummer bekannt, wurden die Patienten angerufen und persén-
lich um ihr Einverstandnis gebeten, bevor ihnen ein Fragebogen zugeschickt
wurde. Zu den Fragebdgen erhielten sie ein Anschreiben mit der genauen Er-
klarung des Anliegens und des Zwecks der Studie. Bei Unklarheiten wie Unbe-
kanntheit der Adresse oder negativer Ricklaufquote wurden wieder die Haus-
arzte zurate gezogen, um den Todestag oder die neue Adresse ausfindig ma-
chen zu kdnnen. Das den Patienten zugeschickte Anschreiben und der Frage-

bogen finden sich im Anhang.

Die ersten 20 Fragen dienten dabei der Ermittlung des PQOL, die letzten sie-
ben zur Erfassung der Eigenstandigkeit im Alltag. Bei positivem Rucklauf der
abgeschickten Fragebdgen wurden die erfragten Parameter zur Selbststandig-
keit im Alltag wie Selbstversorgung, Heimpflege, allgemeine Pflegebedurftigkeit,
Arbeitsfahigkeit, hausliche Pflege und Beatmungspflege registriert. Der PQOL

wurde als Zahl festgehalten und ebenfalls in die Tabelle eingefligt.

2.2.2 Statistische Methoden

Zur statistischen Datenanalyse wurde das Programm PASW18 von IBM be-
nutzt. Uberlebensraten wurden mit Kaplan-Meier-Kurven und mit dem Log-
Rank-Test berechnet. Die Assoziation der verschiedenen Kofaktoren wurde mit
dem Chi-Quadrat-Test und dem Bivariate-Pearson-Test bewertet. Der Vergleich
zwischen den Diagnosegruppen wurde mit der ANOVA-Analyse (Kruskal Wal-
lis) durchgefuihrt. Um Kofaktoren mit Einfluss auf die Letalitat zu untersuchen,

wurde die Multivariate-Cox-Regressionsanalyse benutzt.
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3 Ergebnisse

3.1 Studienpopulation

Im Zeitraum zwischen dem 1. Januar 2005 und dem 31. Dezember 2007 wur-
den 576 beatmungspflichtige internistische Intensivpatienten der Ebene 10 Ost
des Universitatsklinikums Munster analysiert. Der Aufenthalt dieser Patienten
auf der Intensivstation lag im Durchschnitt bei 13,6 (+/- 18,1 SD) Tagen, die
mittlere Beatmungsdauer betrug 11,8 (+/- 17 SD) Tage, die durchschnittliche
Dauer der Nierenersatztherapie 2,9 (+/- 7,6 SD) Tage (Tabelle 1, S. 18 und 19).

3.2 Demografie

Das Patientenkollektiv bestand aus 386 Mannern (67 %) und 190 Frauen
(33 %). Das mittlere Alter betrug 59,6 (+/- 15,9 SD) Jahre. Im Vergleich der Di-
agnosegruppen waren kardiologische Patienten mit 64,4 (+/- 14,3 SD) Jahren
am altesten, die Intensivpatienten mit hamatologisch-onkologischen Erkrankun-
gen am jungsten 52,3 (+/- 16,7 SD Jahre). Es bestand kein signifikanter Unter-
schied zwischen den Diagnosegruppen im Hinblick auf demografische Daten.
Zusatzlich konnte die multivariate Analyse keine Assoziation zwischen einer

erhohten Letalitat und dem Alter feststellen.

3.3 Uberleben

Das Gesamtlberleben lag zwischen dem 1. Januar 2002 und dem 31. Juli 2007
im untersuchten Patientenkollektiv bei 21,9 %. Dabei betrug die Uberlebensrate
fur die Intensivstation 47,4 %. 257 Patienten (44,6 %) lebten noch 30 Tage
nach Entlassung von der Intensivstation, 129 (22,4 %) noch nach einem Jahr
(Tabelle 2, S. 20). Es zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen den Di-
agnosegruppen und der ICU- und Gesamtletalitat in Abhangigkeit von der
Grunderkrankung (Abbildungen 1 und 2, S. 16 und 17).
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Insgesamt standen 112 Intensivpatienten (19,4 %) fur das Langzeit-Follow-up

zur Verfugung, 14 Patienten konnten nicht nachuntersucht werden (vgl. Tabelle

5, S. 26).
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Abbildung 1: Gesamtuberleben in Abhangigkeit der Grunderkrankung

16



1.0+ p=0.01

0,87

0,67

Uberleben
=
i

0,29

0,0

Gruppe
Kardiale

Hamatologisch
= Ambulant erworbene
Intektion
-, Leberzirrhose
4 Mosckornial erwerbene Infektion

™ Solider Turnor

T T T T T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 0 80 a0 100

Tage

Abbildung 2: ICU-Uberleben in Abhéngigkeit der Grunderkranku

17

ng



Tabelle 1: Alter und Geschlecht der Diagnosegruppen, Lange der Beatmungsdauer, des Nierenersatzverfahrens und des Aufenthaltes auf Intensivsta-
tion, SAPSS Il Score und Langzeitiiberleben der verschiedenen Diagnosegruppen und Untergruppen

Uberleben
SAPSS Il (+ |ICU Tage |Beat- Nierener-
SD) (+ SD) mungsun- |[satz
erstiitzung |(* SD)
|Gruppe Untergruppe Alter (+ SD) weiblich (* SD) n %
Kardial STEMI 19 704 £9.1 26.3% 46.3+9.7 72291 48+73 3:6.3 6 31.6 %
NSTEMI 73 66.7 £11.6 21.9% 41.2+14.9 11.6 £ 21 9.9+19.9 265 24 |329%
Herzinsuffizienz 44 61.2£17.5 432 % 56.5 +20.3 1217 8+12.8 2+49 7 15.9 %
Rhythmus 36 66.3 £ 14.9 25 % 52.8+11.5 9.2+114 732938 08%1.9 7 19.4 %
Endokarditis 32 58.9 + 14.6 46.9 % 54.3 +14.2 14 +13.8 10.3+12.6 59+11.1 9 28.1%
Alle 204 64.4£14.3 314 % 49+ 155 11.2£16.7 8.6+ 15 2568 53 |26.0%
Hamatologisch mit Neutropenie 62 55.1 + 15.6 27.4% 61.4+13.6 | 13.8%14.1 1213 1.4+34 3 48%
m/o Neutropenie 41 55.6 + 16.7 24.4 % 63.6+11.4 | 145199 | 127+183 153 5 122 %
PBSCT 28 44.1+14.8 17.9 % 65.9 + 14 21+21.9 18.8+ 18 36+7.8 2 71%
Alle 131 52.3+16.7 24.4 % 63.2+12.8 15.6 + 18 13.7 £ 16 1.9+46 10 7.6 %
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Ambulant erworbene Sepsis 30 63+ 16.7 50% 452+11.5 17.9+21.7 19.2+24.6 6.5+ 14.7 12 40.0%
Infektion Pneumonie 20 | 55.8+17.7 35% 429+ 20.1 10.2+184 10 +18.4 3.7+11.1 8 40.0 %
Alle 50 | 60.1+17.2 46 % 443 +151 14.8 £20.6 15.5+22.6 54 +13.3 20 40.0 %

Leberzirrhose mit Blutung 17 | 52.9+13.4 53 % 55+ 14 14.5+20.1 13.9+20.2 1.7 +£3.1 4 23.5 %
mit Infektion 23 | 58.9+10.5 43,5% 629174 13+14.9 10.3+x11.4 42+84 2 8.7 %

Alle 40 56.4 £ 12 47,5 % 61.2+9.2 13.6+17.1 11.9+15.6 3.1+6.7 6 15.0 %

Nosokomial erworbene Pneumonie m/o Immunsuppression 42 | 58.7+14.5 40.5 % 47.3+9.3 13.4 £ 151 12.8 £ 14.7 23+5 8 19.0 %
Infektion Pneumonie mit Immunsuppression 45 62 +15.7 22.2% 53.8+12.1 13+19.6 12.1 £19.1 4111 13 28.9 %
Sepsis 45 58 + 16.4 44.4 % 49.6+12 19+24.3 16.4+22.5 45+87 13 28.9 %

Alle 132 | 59.6 £ 15.5 34.8 % 50.7 £ 11.5 15.2+20.1 13.8+19.1 3.7+87 34 25.8 %

Solider Tumor Solider Tumor 19 | 61.7+13.4 26.3 % 56.2+11.2 12.4£13.2 10.5+11.2 1227 3 15.8 %
Alle Alle 576 | 59,6 +15.9 33 % 53.6 +15.1 13.6 +18.1 11.8+17 29+76 126 219 %
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Tabelle 2: Uberlebensdauer der Patienten

n Prozent
ICU 273 47,4 %
30 Tage 257 44.6 %
1 Jahr 129 22,4 %
Insgesamt 126 21,9 %

3.3.1 Diagnosegruppe 1

Von den 204 beatmungspflichtigen kardiologischen Intensivpatienten Uberleb-
ten im Beobachtungszeitraum insgesamt 53 (26 %), wobei das beste Outcome
in der NSTEMI-Gruppe mit 32,9 % zu beobachten war. Von den 19 Patienten
mit STEMI Uberlebten 6 (31,6 %). 37 von 44 (84,1 %) der Patienten, die mit
Herzinsuffizienz aufgenommen wurden, starben ebenso wie 23 von 32 der En-
dokarditispatienten (71,9 %) und 29 von 36 Intensivpatienten (80,6 %), deren
Aufnahmegrund eine Herzrhythmusstérung war. Die durchschnittliche Intensiv-
Aufenthaltsdauer dieser Patienten lag bei 11,2 (+/- 16,7 SD) Tagen, die durch-
schnittliche Beatmungsdauer bei (8,6 +/- 15 SD) Tagen, die durchschnittliche

Dauer des Nierenersatzverfahrens bei (2,5 +/- 6,8 SD) Tagen.

3.3.2 Diagnosegruppe 2

Das schlechteste Outcome war in der Gruppe der beatmungspflichtigen hadma-
to-onkologischen Patienten zu beobachten. Diese wurden in Patienten mit und
ohne Neutropenie und nach peripherer allogener Knochenmarkstransplantation
unterteilt. Von den 131 untersuchten Intensivpatienten Uberlebten lediglich 10
(7,6 %) bis zum Studienendpunkt. 59 der 62 Neutropenie-Patienten (95,2 %)
verstarben, 36 der 41 Patienten ohne Neutropenie (87,8 %) und 26 der 28 Pati-
enten (92.9 %) nach allogener peripherer Stammzelltransplantation. Der durch-

schnittliche Aufenthalt dieser Patienten auf der Intensivstation betrug 15,6 (+/-
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18 SD) Tage, die durchschnittliche Beatmungsdauer 13,7 (+/- 16 SD) Tage und

die mittlere Dauer des Nierenersatzverfahrens 1,9 (+/- 4,6 SD) Tage.

3.3.3 Diagnosegruppe 3

Das beste Outcome konnte mit 20 Uberlebenden von 50 untersuchten Patien-
ten (40 %) bei der Gruppe mit ambulant erworbenen Infektionen beobachtet
werden. In dieser Gruppe wurde zwischen Patienten mit primarer Pneumonie
und mit Sepsis unterschieden. Von den 20 Pneumonie-Patienten Uberlebten 8
(40 %), von den 30 mit Sepsis 12 (40 %). Der durchschnittliche Aufenthalt die-
ser Patienten auf der Intensivstation lag bei 14,8 (+/- 20,6 SD) Tagen, die
durchschnittliche Dauer des Nierenersatzverfahrens bei 5,4 (+/- 13,3 SD) Ta-
gen. Auffallig war bei dieser Gruppe die uberdurchschnittlich lange Beatmungs-
dauer mit 15,5 (+/- 22,6 SD) Tagen.

3.3.4 Diagnosegruppe 4

In der Diagnosegruppe mit Leberzirrhose uberlebten insgesamt 6 von 40 Pati-
enten (15 %). 13 von 17 dieser Patienten (76,5 %) starben nach Blutungskom-
plikationen, 21 von 23 (91,3 %) an infektidsen Komplikationen. Die mittlere Auf-
enthaltsdauer dieser Patienten auf der Intensivstation betrug 13,6 (+/- 17,1 SD)
Tage, die mittlere Beatmungsdauer 11,9 (+/- 15,6 SD) Tage, die mittlere Dauer
der Nierenersatztherapie 3.1 (+/- 6.7 SD) Tage.

3.3.5 Diagnosegruppe 5

Von den Patienten, die aufgrund einer nosokomialen Infektion beatmungspflich-
tig wurden und keiner der anderen Patientengruppen zugeordnet werden konn-
ten, Uberlebten insgesamt 34 von 132 (25,8 %). Hier wurde zwischen Sepsispa-
tienten mit Pneumonie unter Immunsuppression und denen mit Pneumonie,

aber ohne Immunsuppression unterschieden.

32 von 45 Sepsis-Patienten (71,1 %) starben. Von 45 Patienten mit einer noso-
komialen Pneumonie unter Immunsuppression verstarben 32 (71,1 %) und 34
der 42 Patienten mit einer nosokomialen Pneumonie ohne Immunsuppression

(81 %). Der durchschnittliche Aufenthalt auf der Intensivstation betrug 15,2
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(+/- 20,1 SD) Tage, die durchschnittliche Beatmungsdauer 13,8 (+/- 19,1 SD)
Tage, die durchschnittliche Dauer der Nierenersatztherapie 3,7 (+/- 8,7 SD) Ta-

ge.

3.3.6 Diagnosegruppe 6

In der Patientengruppe mit soliden Tumoren uberlebten insgesamt 3 der 19 un-
tersuchten Patienten (15,8 %). Die mittlere Intensivaufenthaltsdauer betrug 12,4
(+/- 13,2 SD) Tage, die mittlere Beatmungsdauer 10,5 (+/- 11,2 SD) Tage, die

mittlere Nierenersatztherapiedauer 1,2 (+/- 2,7 SD) Tage.

3.4 Einfluss der verschiedenen Kofaktoren auf die Letalitat

In der multivariaten Regressionsanalyse waren das Auftreten eines Nierenver-
sagens (Abbildung 3, S. 23; Tabellen 3 und 4, S. 24), die Notwendigkeit einer
kardiopulmonalen Reanimation (Tabellen 3 und 4), die Einnahme von Immun-
suppressiva (Abbildung 4, S. 23; Tabelle 4) und ein vorbestehender Diabetes
(Tabelle 3) mit einer erhdhten Letalitdt assoziiert. Patienten, die Immunsupp-
ressiva erhielten, hatten eine signifikant erhdhte Gesamtletalitat (Tabelle 4),
jedoch keine erhohte ICU-Letalitat (Tabelle 3). Patienten mit Nierenversagen
und Patienten mit Zustand nach intrahospitaler Reanimation hatten sowohl eine
signifikant erhohte ICU-Letalitat (Tabelle 3) als auch eine signifikant erhdhte
Gesamtletalitat (Tabelle 4), Patienten mit einem vorbestehendem Diabetes le-
diglich eine erhéhte ICU-Letalitat (Tabelle 3).

Im Gegensatz dazu konnte keine Korrelation zwischen einer erhdhten Letalitat
und dem Alter, dem Geschlecht oder dem GCS der Patienten bei Intensivauf-

nahme gefunden werden (Tabellen 3 und 4).

Hinsichtlich der ICU-Letalitat konnte keine Assoziation zwischen dem Alter, dem
Geschlecht, dem GCS, der Einnahme von Immunsuppressiva und einem erhdh-
ten Versterben beobachtet werden (Tabelle 3), hinsichtlich der Gesamtletalitat
wurde keine Assoziation zwischen dem Alter, dem Geschlecht, dem GCS und
einem vorbestehenden Diabetes festgestellt (Tabelle 4).

22



Mierenversagen - Uberleben

p<001

Uberleben

Mein

kot PSS,
e il L T e —— _|a

0,0+

T T T T T T T T T
100 200 300 400 500 G600 YOO 600 800 1000
Tage

=T

Abbildung 3: Einfluss des Nierenversagens auf das Uberleben

Uberleben - Immunsuppression

p= 0,051

0,8

=
ol
1

Uberleben

bl
e

0.7

Ja

0,0

D-
g
o
g
g
g
g
2
g
g

Tage

Abbildung 4: Einfluss der Immunsuppression auf das Uberleben

23



Tabelle 3: ICU-Letalitdt Cox-Regressionsmodell: Faktoren, die mit einer erhéhten ICU-Letalitat
assoziiert sind.

HR = Hazard Ratio,

CPR = Kardiopulmonale Reanimation,

DM = Diabetes mellitus,

GCS = Glascow Coma Scale.

95,0 % Konfidenzintervall fir
HR
p-Wert HR

Alter 0.194 0.995 0.988 1.002
Geschlecht 0.607 0.937 0.732 1.200
GCS 0.115 1.029 0.993 1.067
CPR 0.000 1.430 1.211 1.688
DM 0.006 0.670 0.503 0.893
Nierenversagen 0.000 1.901 1.485 2434
Immunsuppression 0.234 1.158 0.909 1.476

Tabelle 4: Gesamtletalitdt Cox-Regressionsmodell: Faktoren, die mit einer erhéhten Gesamtle-
taliat assoziiert sind.

HR = Hazard Ratio,

CPR = Kardiopulmonale Reanimation,

DM = Diabetes mellitus,

GCS = Glascow Coma Scale.

95.0 % Konfidenzintervall fir
HR
p-Wert HR

Alter 0.507 1.002 0.996 1.008
Geschlecht 0.789 1.027 .0843 1.253
GCS 0.189 1.021 0.990 1.052
CPR 0.000 1.347 1.160 1.565
DM 0.218 0.872 0.702 1.084
Nierenversagen 0.000 1.768 1.444 2.166
Immunsuppression 0.051 1.221 0.999 1.492
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3.5 Dauer des Organersatzverfahrens

In Abhangigkeit von der Krankheitsursache unterschieden sich die Beatmungs-
tage signifikant zwischen den einzelnen Gruppen (p=0,01). Patienten mit ambu-
lant erworbener Infektion mit Sepsis wurden am langsten beatmet 19,2
(+/- 24,6 SD) Tage, gefolgt von Patienten mit Zustand nach PBSCT (peripherer
allogener Stammzelltransplantation) 18,8 (+/- 18 SD) Tage, nosokomial erwor-
benen Infektionen mit Sepsis 16,4 (+/- 22,5 SD) Tage und Leberzirrhose mit
Blutung 13,9 (+/- 20,2 SD) Tage (Tabelle 1). Von den kardiologischen Patienten
wurden diejenigen, die mit einer Endokarditis aufgenommen wurden, am langs-
ten beatmet, 10,3 (+/-12,6 SD) Tage. Patienten mit soliden Tumoren wurden
insgesamt 10,5 (+/- 11,2 SD) Tage beatmet. Hinsichtlich der Dauer des Nieren-
ersatzverfahrens konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen

Diagnosegruppen gefunden werden.

3.6 Langzeitverlauf

Tabelle 5 bis 7 (S.26) zeigen die Ergebnisse des Langzeit-Follow-up und die
Lebens- und Betreuungssituation der untersuchten Patienten. Von den 126 Pa-
tienten, die bis zur Krankenhausentlassung Uberlebt hatten, konnten 112 Anga-
ben zum Langzeit-Follow-up machen. Es stellte sich heraus, dass sich insge-
samt 64 der Uberlebenden (57,1 %) komplett selbst versorgen konnten, 22
(19,6 %) machten keine Angaben zu dieser Frage, und 26 (23,2 %) waren hilfs-
bedurftig. 79 (70,5 %) lebten im hauslichen Umfeld, 23 (20,5 %) waren noch
arbeitsfahig, bei 20 (17,9 %) blieb die Arbeitsfahigkeit unbekannt, und 69 Pati-
enten (61,6 %) waren nicht mehr arbeitsfahig. 37 der 69 nicht-arbeitsfahigen
Patienten (53,6 %) waren allerdings zum Zeitpunkt der Befragung bereits Uber
65 Jahre alt. Nur 10 der Befragten (8,9 %) lebten in einem betreuten Wohnen,
15 (13,4 %) bezogen Hilfe von einem ambulanten Pflegedienst und 6 (5,4 %)
bendtigten eine Heimbeatmung.

Zusammenfassend war zu beobachten, dass der Grofdteil der Patienten zu

Hause lebte (70,5 %) und sich selbst versorgen konnte (57,1 %). Dabei ist je-
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doch zu berucksichtigen, dass 53,6 % der arbeitsunfahigen Patienten alter als

65 Jahre war.

Tabelle 5: Langzeit-Follow-up des untersuchten Patientenkollektivs

Uberlebende zum Studienendpunkt

126

Patienten im Langzeit-Follow-up

112

Im Langzeit-Follow-up verlorene Patienten | 14

Tabelle 6: Lebenssituation des untersuchten Patientenkollektivs

Selbstversorger Ja: 64 (57.1 %)
Nein: 26 (23.2 %)
Unbekannt: | 22 (19.6 %)
Zu Hause lebend Ja: 79 (70.5 %)
Nein: 14 (12.5 %)
Unbekannt: | 19 (17 %)
Arbeitsfahig Ja: 23 (20.5 %)
Nein: 69 (61.6 %) [37 Patienten (53.6 %) > 65 Jahre!]
Unbekannt: | 20 (17.9 %)

Tabelle 7: Betreuungssituation des untersuchten Patientenkollektivs

Betreutes Wohnen

10 (8.9 %)

Ambulanter Pflegedienst

15 (13.4 %)

Heimbeatmung

6 (5.4 %)
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4 Diskussion

4.1 Vergleich internistischer Intensivpatienten mit chirurgi-
schen Intensiv- und Traumapatienten in Bezug auf das

Outcome

In der Literatur findet man viele verschiedene Outcome-Studien internistischer
und chirurgischer Patienten. Dabei gibt es Untersuchungen, die das Outcome
beatmeter Intensivpatienten nach Intensivaufenthalt generell (31) und auf chi-
rurgischen Intensivstationen (20) beschreiben. Andere berichten Uber das ICU-
Outcome unterschiedlicher Erkrankungsgruppen, wie zum Beispiel alterer Pati-
enten (32) und herzchirurgischer Patienten (33) (34) (35) (36). Von den internis-
tischen Patienten gibt es Studien Uber das ICU-Outcome hamatologisch-
onkologischer Patienten (11) (37), Patienten mit Nierenversagen im Endstadium
(12), Leberzirrhose (38), nosokomialer und ambulant erworbener Infektionen
(39) und Krebspatienten (6).

Dabei zeigten sich zum Teil erhebliche Unterschiede in Bezug auf das Patien-
ten-Outcome. Unsere Studie untersuchte ausschlieBlich beatmungspflichtige
internistische Intensivpatienten mit einem Langzeitiberleben von nur 21,9 %.
Im Gegensatz dazu verglichen Combes et al. 2003 zum Beispiel das Outcome
beatmeter internistischer Patienten mit herzchirurgischen Patienten. lhre Analy-
sen ergaben im Vergleich zu chirurgischen Intensivpatienten eine doppelt so
hohe Wahrscheinlichkeit der beatmeten internistischen Patienten, nach Entlas-
sung von der Intensivstation zu versterben (8). Auffallig sind die niedrigeren
Letalitatsraten und das bessere Outcome beatmeter chirurgischer Patienten im
Vergleich zu internistischen Intensivpatienten. Engoren et al. untersuchten im
Jahr 2000 das Langzeituberleben beatmeter herzchirurgischer Patienten und
fanden eine 5-Jahres-Uberlebensrate von 59 % (33). Fakhry et al. berichteten
1996 Uber ein Langzeitiberleben von 83 % bei kritisch kranken chirurgischen
Patienten, die junger als 65 Jahre waren (20). Einschrankend ist jedoch zu sa-

gen, dass das Outcome von chirurgischen Intensivpatienten und Traumapatien-
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ten nur schwer mit dem Outcome internistischer Intensivpatienten zu verglei-
chen ist, weil die Krankheitsursache dieser beiden Erkrankungsgruppen auf

eine komplett unterschiedliche Pathophysiologie zuruckzufuhren ist.

4.2 Vergleich der Gesamt- und Ein-Jahres-Letalitat des unter-
suchten Patientenkollektives mit anderen Patientenkol-

lektiven

4.2.1 Ein-Jahres-Letalitat

Im Rahmen unserer Untersuchungen fanden wir im untersuchten Patientenkol-

lektiv eine Ein-Jahres-Letalitat von 77,6 %.

Hohe Ein-Jahres-Letalitatsraten beatmeter Intensivpatienten wurden bereits in
vorhergehenden Studien dargelegt. Carson et al. ermittelten eine Ein-Jahres-
Letalitat von 78 % in ihrer Studie, in der 133 mechanisch beatmete Patienten
zwischen 1995 und 1996 untersucht wurden (4). Spicher und White berichteten
Uber eine Ein-Jahres-Letalitat von 71,4 % bei den 250 untersuchten beatmeten
Intensivpatienten (17). In einer anderen Studie starben sogar alle beatmeten,
Uber 85 Jahre alten Patienten noch intrahospital (19). Die Ergebnisse der Stu-
die von Gracey et al. unterscheiden sich jedoch von diesen. Die Ein-Jahres-
Letalitat des Gesamtkollektivs lag in dieser Untersuchung bei 61,3 % (40). Die-
se vergleichbar niedrigeren Letalitatsraten kdonnten damit zusammenhangen,
dass in dieser Studie hauptsachlich chirurgische (82,6 %), postoperative Patien-
ten analysiert wurden, die vermutlich weniger schwer vorerkrankt waren als die
internistischen intensivpflichtigen Patienten unserer Studie und somit auch mit

einem besseren Outcome dieser Patientengruppe zu rechnen war.

Die mittels Kaplan-Meier errechnete Ein-Jahres-Letalitat unserer Patienten lag
mit 77,6 % uber der Quote vorhergehender Studien beatmeter Intensivpatienten
(2) (17) (40) (41). Allerdings ist hinzuzufugen, dass in vorangehenden Studien
neben Patienten mit internistischen Erkrankungen haufig auch andere Diagno-
segruppen wie Trauma oder neurologische Erkrankungen in die Untersuchun-

gen einbezogen wurden. Da es in der Literatur keine Studien gibt, die Letalitats-
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raten beatmeter, ausschliellich internistischer Intensivpatienten mit entspre-
chend unserer Studie ahnlichen Diagnosegruppen vergleichen, kann Uber die
genauen Ursachen der hohen Letalitatsraten unserer Studienpopulation keine

sichere Aussage gemacht werden.

4.2.2 Gesamtletalitat

Im Hinblick auf vorangehenden Studien ist die Gesamtletalitadt mit 78,1 % im
untersuchten Patientenkollektiv hoch. Es werden in vergleichbarer Literatur Le-
talitatsraten zwischen 30 % und 60 % beschrieben (7) (17) (42) (43). Die wahr-
scheinlichsten Grunde fur diese hohe Gesamtletalitdtsrate sind unter anderem
die Schwere der Aufnahmediagnose im untersuchten Kollektiv und die Analyse
einer rein internistischen Studienpopulation. Mehr als neurologische und chirur-
gische Patienten haben internistische, schwerkranke, intensivpflichtige Patien-
ten meist bereits bei Aufnahme eine Reihe an verschiedenen Vorerkrankungen
und somit in Abhangigkeit der Krankheitsschwere auch ein erhéhtes Risiko fur

Komplikationen vor und nach dem Intensivaufenthalt.

4.3 Wichtige Einflussfaktoren

Eine Reihe von Untersuchungen beschaftigte sich mit den Einflussfaktoren auf
das Uberleben intensivpflichtiger Patienten (4) (7) (8) (16) (44) (45).

4.3.1 Patientenalter

Eine wichtige Rolle spielte in diesem Zusammenhang zum Beispiel das Patien-
tenalter. Das Gesamtdurchschnittsalter unserer Studienpopulation betrug 59,6
Jahre. Diese Zahlen sind vergleichbar mit denen anderer Studien, die das Out-
come beatmeter Intensivpatienten untersucht haben (7) (8) (17). Es gibt Stu-
dien, die das Alter als wichtigen Prognosefaktor flir das Outcome der Patienten
identifizierten (4) (8) (16) (17) (43) (46) (47) (48), andere wiederum widerlegten
dieses Ergebnis (18) (19) (45). In unserer Studie hatte das Alter der Patienten

keinen signifikanten Einfluss auf die Letalitat.

Fiar diese Differenzen gibt es verschiedene Erklarungsansatze. Ely et al., die
1999 den Effekt des Alters auf das Outcome beatmeter Intensivpatienten evalu-
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iert haben, machten die Inhomogenitat der untersuchten Institutionen, Studien-
populationen und individuelle Kofaktoren fur die divergierende Studienlage ver-
antwortlich (42). In der Tat findet man in vergleichbarer Literatur viele unter-
schiedliche Patientenkollektive, Untersuchungsschwerpunkte und Studienstruk-
turen. Direkte Einflussfaktoren, wie zum Beispiel der Schweregrad der Erkran-

kung bei Intensivaufnahme (45) (47) spielen dabei eine Rolle.

Zusatzlich beeinflussen Studienlimitierungen wie ein retrospektives Studiende-
sign (17) (45) (46) (47) die Ergebnisse und letztendlich auch das Outcome der
Patienten. So scheint es, dass ein erhdhtes Patientenalter vielmehr einen Risi-

koindikator darstellt als einen Risikofaktor.

4.3.2 Organversagen

Organversagen, wie zum Beispiel in unserer Studie das akute Nierenversagen,
waren im untersuchten Patientenkollektiv mit einer signifikant erhdéhten ICU-

und Gesamtletalitat assoziiert.

Das akute Nierenversagen wird in der Intensivmedizin als eine abrupte Abnah-
me der glomerularen Filtrationsrate als Folge eines toxischen oder ischami-
schen Geschehens an der Niere definiert (49). Die Inzidenz bei intensivpflichti-
gen Patienten ist haufig und oft mit einer erhéhten Letalitat assoziiert. Dieser
Zusammenhang spiegelt sich nicht nur im untersuchten Kollektiv wider, sondern
wird auch durch andere Studien belegt (8) (13) (14) (45) (50).

Auffallig dabei ist, dass das akute Nierenversagen eine besonders haufig beo-
bachtete Komplikation bei Intensivpatienten darstellt, die eine Sepsis entwickeln
(50) (13) (14). Selten tritt es bei diesen Patienten vereinzelt auf, sondern ist
meist Teil eines Multiorganversagens (13) (14) (50). Mit 6,5 (+/- 14,7) Tagen
bendtigten in unserer Studie diejenigen beatmeten Patienten, die im Rahmen
einer ambulant erworbenen Pneumonie an einer Sepsis erkrankten, die langste
Nierenersatztherapiedauer. Dabei untersuchte unsere Studie ausschlieRlich
beatmete intensivpflichtige Patienten mit grofitenteils schwerwiegenden Diag-
nosen, wie zum Beispiel Leukdamie oder Endokarditis. Diese kritisch kranken
Patienten sind besonders gefahrdet, Komplikationen wie eine Sepsis zu entwi-
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ckeln und somit auch an einem akuten Nierenversagen zu erkranken und zu

versterben.

4.3.3 Immunsuppression

Unsere Ergebnisse zeigen einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem
Einsatz von immunsuppressiv wirkender Medikation und einer erhdhten Ge-
samtletalitédt. Eine interessante Untersuchung dazu wurde durch Schellon-
gowski et al. durchgefuhrt. Sie untersuchten das Outcome immunkompetenter
Patienten im Vergleich zu immunsupprimierten Patienten, wobei Immunsupp-
ression bei einer Gruppe bereits durch die Verabreichung von Medikamenten
vor Aufnahme bestand. Das war bei der anderen Gruppe auch zu beobachten,
jedoch ohne die Gabe von Medikamenten vor Aufnahme. Immunsuppression
wurde dabei als eine Anzahl von neutrophilen Granulozyten< 1000/pl definiert.
Die Ergebnisse offenbarten, wie zu erwarten, insgesamt eine signifikante Asso-
Ziation zwischen immungeschwachten Patienten und einer erhohten Letalitat.
Interessanterweise zeigte sich keine statistische Signifikanz zwischen der Leta-
litat von Patienten mit medikamentds bedingter Immunsuppression und der
Gruppe, die bereits bei Aufnahme ohne Medikamentengabe immunsupprimiert
war (51).

Mediziner werden heutzutage mit dem zunehmenden Einsatz von Immunsupp-
ressiva auf den Intensivstationen konfrontiert. Es gibt bisher keine Evidenz in
der Literatur, inwieweit Immunsuppression das Outcome von Intensivpatienten

negativ beeinflusst.

4.3.4 Grunderkrankung

Die Bedeutung der Grunderkrankung fiir das Uberleben der Patienten wurde
bereits in verschiedenen Studien dargelegt (17) (40) (41). Unseres Wissens
nach ist die vorliegende Arbeit die erste, die das Outcome und die Komplikati-
onsraten beatmeter internistischer Intensivpatienten in Bezug auf ihre Grunder-
krankung analysiert. Das beste Outcome war, wie erwartet, unter den Patienten

mit ambulant erworbenen Pneumonien (40 % Uberlebende) zu beobachten,
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wohingegen der Groliteil der Patienten mit hamato-onkologischen Erkrankun-

gen noch auf der Intensivstation verstarb (7,6 % Uberlebende).

Hohe Letalitatsraten beatmeter hamato-onkologischer Intensivpatienten werden
in fast allen Studien beschrieben, die das Outcome dieser Patientengruppe eva-
luiert haben (6) (11) (37) (52) (53). Einige dieser Studien stellten dabei eine sig-
nifikant  erhohte Gesamtletalitatsrate beatmungspflichtiger = hamato-
onkologischer Patienten im Vergleich zu denen ohne invasive Beatmung fest
(6) (37) (52) (54) (53). Wir differenzierten in der hamato-onkologischen Gruppe
zwischen Patienten mit und ohne Neutropenie und peripherer Blutstammzell-
transplantion. Von den 62 hamato-onkologischen Patienten mit Neutropenie
Uberlebten drei, von den 41 ohne Neutropenie funf und von den 28 Blutstamm-
zelltransplantierten nur zwei. Aufgrund der Immunsuppression haben diese Pa-
tienten ein hohes Risikopotenzial, an nosokomialen Infektionen zu erkranken.
Pradisponierende Faktoren wie die Aufnahmediagnose, der individuelle Ge-
sundheitszustand sowie therapeutische und invasive Interventionen auf der In-
tensivstation kdnnen das Infektionsrisiko zusatzlich erhéhen (21). Unserer Mei-
nung nach ist das der Hauptgrund fir die auffallend hohe Letalitatsrate in der

hamato-onkologischen Diagnosegruppe.

Wie schon zuvor erwahnt, zeigten unsere Ergebnisse einen signifikanten Ein-
fluss der Grunderkrankung auf das Outcome der Patienten (p<0,01). Bisher gibt
es wenig vergleichbare Studien zu diesem Thema. 1987 untersuchten Spicher
und White den Einfluss der Diagnose auf das Uberleben beatmeter Intensivpa-
tienten, indem sie Patienten mit Krebserkrankungen, Nieren- und Herzerkran-
kungen, vorbestehender Lungenerkrankung und Diabetes mellitus mit Kontroll-
gruppen ohne diese Erkrankungen verglichen (17). Patienten mit Krebs und
Nierenerkrankungen hatten eine deutlich schlechtere Prognose als die Kontroll-
gruppe (p < 0,5). Die Prognose von Patienten mit Diabetes, Lungen- oder Herz-
versagen unterschied sich jedoch nicht von der Kontrollgruppe. Zusatzlich zeig-
te sich ein signifikanter Uberlebensunterschied unter den Diagnosegruppen bei
Krankenhausentlassung sowie ein oder zwei Jahre nach Entlassung (p< 0,01).
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4.4 Bedeutung der Beatmungsdauer

Die ANOVA-Analyse zeigte einen signifikanten Unterschied der Beatmungs-
dauer zwischen den Diagnosegruppen (p = 0,01). Patienten mit ambulant er-
worbener Infektion und primarer Sepsis waren mit 19 (+/- 24,6 SD) Tagen am
langsten auf mechanische Beatmung angewiesen, gefolgt von Patienten nach
allogener Stammzelltransplantation 18,8 (+/- 18 SD) Tage und nosokomial er-
worbenen Infektionen mit primarer Sepsis 16,4 (+/- 22,5 SD) Tage. Kardiologi-
sche Intensivpatienten mit STEMI hingegen bendétigten die kirzeste Beat-

mungsunterstutzung mit 4,8 (+/- 7,3 SD) Tagen.

Einen Zusammenhang zwischen der Beatmungsdauer und der Diagnose wurde
in vorangehenden Studien bereits dargelegt. Troché et al. untersuchten 1997
159 chirurgische Intensivpatienten auf Erkrankungen, die durch eine mechani-
sche Beatmung begunstigt waren, und fanden eine signifikant erhohte Beat-
mungsdauer von Patienten mit akutem Lungenversagen im Vergleich zu denje-
nigen mit neurologischen, postoperativen und hamodynamischen Stérungen
(55). Zu annahernd identischen Ergebnissen kamen Stauffer et al., die signifi-
kante Unterschiede der Beatmungstage zwischen COPD-Patienten, postopera-
tiven Patienten und Patienten mit Herzkreislaufstillstand, kardialem oder respi-
ratorischem Versagen beschrieben und die langste Beatmungsdauer bei der

Pneumoniegruppe mit 11,4 Tagen feststellten (48).

In Bezug auf die Beatmungsdauer von hamatologisch-onkologischen Patienten
werden in der Literatur gravierend verminderte Uberlebensraten fiir Patienten
nach allogener Stammzelltransplantation beschrieben, sobald es zum Einsatz
mechanischer Beatmung kommt (56) (57). Es gibt jedoch keine Studie, die den
Einfluss der Beatmungsdauer bei Patienten nach allogener Stammzelltrans-
plantation und Patienten mit anderen Erkrankungen verglichen hat. Respiratori-
sches Versagen war in vorangehenden Untersuchungen die Hauptursache fir
die Intensivaufnahme dieser Patienten und kdnnte ein Grund fir die lange Be-

atmungsdauer der Patienten im untersuchten Kollektiv sein.
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4.5 Limitationen der Studie

Unsere Studie hat mehrere Limitierungen. Die unterschiedliche Patientenanzahl
in den Diagnose- und Untergruppen kann einen Einfluss auf die Ergebnisse
unserer Untersuchungen gehabt haben. Wir registrierten den Glascow Coma
Scale der Patienten bei Aufnahme, der in unserer Studie jedoch keinen Einfluss
auf die Letalitdt des Patientenkollektivs hatte. Der funktionale Gesundheitszu-
stand der Patienten vor und bei Aufnahme wurde in unseren Untersuchungen
nicht bericksichtigt. Vorhergehende Studien haben gezeigt, dass dieser einen
wichtigen Prognosefaktor fur das Outcome der Patienten darstellen kann (17)
(58) (59) (60). Weiter standen von den 126 Uberlebenden nur 112 fiir die Eruie-
rung des Langzeitiberlebens zur Verfigung, 4 Patienten konnten nicht nachun-
tersucht werden. Die Nachuntersuchungen wurden nicht zu festgelegten Zeit-
punkten durchgefuhrt, wodurch das Zeitintervall zwischen der Entlassung der
Patienten von der Intensivstation und der Nachuntersuchung variiert, es gab
auch keine Mehrfachuntersuchungen im zeitlichen Verlauf. Unsere Studie wur-
de als Single-Center-Studie nur auf der medizinischen Intensivstation des Uni-
versitatsklinikums Munster durchgefuhrt, wodurch eine Generalisierung unserer
Ergebnisse aufgrund stationsbedingter Behandlungsunterschiede und Aufnah-

mekriterien nicht moglich ist.
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde das Outcome von 576 internistischen beatme-
ten Intensivpatienten der Universitatsklinik Minster in einem Zeitraum von funf
Jahren (2002 bis 2007) untersucht. Ziel unserer Studie war es, das Outcome,
den Verlauf und die Komplikationsraten dieser kritisch kranken Patienten in Ab-
hangigkeit von ihrer Grunderkrankung zu untersuchen. Die Patienten wurden
dazu in jeweils sechs Hauptgruppen unterteilt: Kardiale Erkrankungen, hamato-
logisch-onkologische Erkrankungen, ambulant und nosokomial erworbene
Pneumonien, Leberzirrhose und solide Tumoren. Wir dokumentierten das Alter,
Aufnahme- und Entlassungsdatum sowie den Todestag und analysierten das
Gesamt- sowie das ICU-Uberleben, die Tage des ICU-Aufenthaltes, der Beat-
mung und des Nierenersatzes. Entlassenen Patienten wurde ein Fragebogen
zugeschickt, welcher Fragen zur Selbststandigkeit, zur Wohnsituation, zum Ge-
sundheitszustand und zur Arbeitsfahigkeit enthielt. Bei Unklarheiten oder nega-

tiver Rucklaufquote wurde der Hausarzt kontaktiert.

Die Gesamtletalitat der 576 untersuchten Patienten betrug 78,1 %. Die hochste
Letalitatsrate lag bei den hamato-onkologischen Patienten mit 92,4 %, gefolgt
von den Patienten mit soliden Tumoren (84,2 %). Das beste Outcome konnte
bei den Patienten mit ambulant erworbenen Pneumonien festgestellt werden
(40 % Uberlebende), trotz einer eher langeren Beatmungsdauer 15,5
(+/- 22,6 SD) Tage. Nierenversagen, Immunsuppression und kardiopulmonale
Reanimation waren mit einer erhdhten Gesamtletalitat assoziiert, Nierenversa-
gen, ein vorbestehender Diabetes und kardiopulmonale Reanimation zusatzlich
mit einer erhdhten ICU-Mortalitat. Nach einem Jahr waren 77,6 % der Patienten
verstorben, die Ergebnisse des Langzeitiberlebens zeigten, dass der Grolteil
der entlassenen Patienten zu Hause lebte und sich selbst versorgen konnte. In
Abhangigkeit von der Grunderkrankung unterschied sich die Lange der Beat-
mungsdauer zwischen den Diagnosegruppen signifikant (p= 0,01). Patienten

nach ambulant erworbener Pneumonie mit primarer Sepsis wurden mit 19,2 (+/-
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24,6 SD) Tagen am langsten beatmet, kardiologische Patienten mit STEMI mit
4.8 (+/- 7,3 SD) Tagen am kurzesten.
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Anhang

Anschreiben

Sehr geehrte/geehrter ...,

im Rahmen einer Promotionsarbeit fiihren wir eine wissenschaftliche Studie
zum Uberleben und der Lebensqualitét unserer Intensivpatienten durch. Nach
unseren Unterlagen sind Sie vom ... bis zum ... auf unserer Medizinischen In-
tensivstation 10 Ost behandelt worden. Wir hoffen sehr und wiinschen lhnen,
dass es lhnen gesundheitlich gut geht und die fir Sie belastende Behandlung

auf unserer Intensivstation Ihnen zu neuer Lebensqualitét verholfen hat.

Die Patientendaten werden statistisch ausgewertet und ausschlieSlich zu wis-
senschaftlichen Zwecken verwertet. Wir bitten Sie, den beiliegenden Fragebo-
gen nach bestem Wissen und moéglichst wahrheitsgetreu zu beantworten. Die
dabei erhobenen Daten werden anonymisiert ausgewertet. Selbstverstéandlich

versichern wir Ihnen absolute Vertraulichkeit im Umgang mit Ihren Angaben zu.

Sollten Sie kérperlich oder geistig nicht in der Lage sein, den Fragebogen
selbststéndig auszufiillen, bitten wir Ihre Angehérigen, Ihnen dabei zu helfen

oder dies fiir Sie zu ibernehmen.

AnschlieBend bitten wir sie héflich, den Fragebogen an uns zurlickzuschicken

an folgende Adresse:

Universitétsklinik Miinster
Medizinische Klinik und Poliklinik C
Internistische Intensivmedizin 10 A Ost
Dr. E. Hilker

Albert-Schweizer-Strasse. 33

48149 Miinster; Durchwahl: (0251)83-47550 Fax:-(0251)83-0



Fragebogen
Bitte vergeben sie bei den nachfolgenden Fragen Punkte von 1 bis 10.

Die Punktebewertung setzt sich folgendermallen zusammen:

0: sehr unzufrieden/ungllicklich

1 oder 2: deutlich unzufrieden/ungliicklich

3 oder 4: eher unzufrieden/ungliicklich

5: weder zufrieden/gliicklich noch ungliicklich/unzufrieden

6 oder 7:  eher zufrieden/gliicklich

8 oder 9:  deutlich zufrieden/glliicklich

10: sehr zufrieden/gliicklich

1. Wie zufrieden oder unzufrieden sind Sie mit lhrer kérperlichen Gesundheit?

(die Antwort bitte als Zahl angeben — siehe oben)

Ihre Antwort:

2. Wie zufrieden oder unzufrieden sind Sie mit Ihrer Selbststandigkeit, zum

Beispiel in Bezug auf Téatigkeiten wie Essen zubereiten, Baden oder Einkaufen?

Ihre Antwort:

3. Wie zufrieden oder unzufrieden sind Sie mit lhrem Denk- und Erinnerungs-

vermobgen?

lhre Antwort:




4. Wie zufrieden oder unzufrieden sind Sie mit lhrem Vermdgen, zu laufen?

Ihre Antwort:

5.  Wie zufrieden oder unzufrieden sind Sie damit, wie oft Sie das Haus verlas-
sen, zum Beispiel, um in die Stadt zu gehen, offentliche Verkehrsmittel zu nut-

zen oder Auto zu fahren?

Ihre Antwort:

6. Wie zufrieden oder unzufrieden sind Sie damit, inwieweit Sie sich in Ge-
spréache einbringen, zum Beispiel, wie deutlich Sie sprechen, andere héren oder

von anderen verstanden werden?

Ihre Antwort:

7.  Wie zufrieden oder unzufrieden sind Sie mit der Menge und Art des Es-

sens, das Sie zu sich nehmen?

Ihre Antwort:

8. Wie zufrieden oder unzufrieden sind Sie damit, wie oft Sie Familie und

Freunde sehen oder mit ihnen sprechen?

Ihre Antwort:

9. Wie zufrieden oder unzufrieden sind Sie mit der Unterstiitzung, die Sie von
Ihrer Familie und Freunden bekommen, zum Beispiel Hilfe im Notfall, Reparatur

Ihres Hauses oder Erledigen von Besorgungen?

lhre Antwort:




10. Wie zufrieden oder unzufrieden sind Sie mit der Unterstiitzung, die Sie an

Familie und Freunde weitergeben?

lhre Antwort:

11. Wie zufrieden oder unzufrieden sind Sie mit dem, was sie zu lhrer Gemein-
schaft beitragen, zum Beispiel in Bezug auf Nachbarschaft, Religion, politische

oder anderen Gruppen?

Ihre Antwort:

12. Wie zufrieden oder unzufrieden sind Sie mit lhrer Arbeitssituation, zum Bei-
spiel mit Ihrer beruflichen Tétigkeit, mit Ihrer Berentung (aus welchen Griinden

auch immer), oder ggfs. mit der Situation, nicht mehr arbeiten zu kénnen?

Ihre Antwort:

13. Wie zufrieden oder unzufrieden sind Sie mit der Art und der Anzahl an Er-

holung und Freizeit, die Sie haben?

Ihre Antwort:

14. Wie zufrieden oder unzufrieden sind Sie mit dem Umfang an sexueller Akti-

vitdt oder dem Mangel an sexueller Aktivitéat?

Ihre Antwort:

15. Wie zufrieden oder unzufrieden sind Sie mit Ihrem Einkommen in Bezug auf

lhre Bediirfnisse?

lhre Antwort:




16. Wie zufrieden oder unzufrieden sind Sie mit der Situation, wie sehr Sie von

anderen respektiert werden?

lhre Antwort:

17. Wie zufrieden oder unzufrieden sind Sie mit der Bedeutung und dem Inhalt

lhres Lebens?

Ihre Antwort:

18. Wie zufrieden oder unzufrieden sind Sie mit der Abwechslung in Ihrem Le-

ben?

Ihre Antwort:

19. Wie zufrieden oder unzufrieden sind Sie mit der Menge und der Art an

Schlaf, den Sie bekommen?

Ihre Antwort:

20. Wie gliicklich sind Sie? (O=sehr gliicklich bis 10=sehr ungliicklich)

Ihre Antwort:

21. Leben Sie in einer eigenen Wohnung? (1 = ja, 2 = nein)

22. Sind Sie in der Lage, sich selbst zu versorgen? (1 = ja, 2 = nein)
23. Sind Sie arbeitsféhig? (1 = ja, 2 = nein)

24. Sind Sie pflegebedlirftig? (1 = ja, 2 = nein)

25. Wohnen Sie im Heim? (1 = ja, 2 = nein)

26. Werden Sie durch hausliche Pflege unterstiitzt? (1 = ja, 2 = nein)

27. Sind Sie beatmungspflichtig (1= ja, 2 = nein)



