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ZUSAMMENFASSUNG

Lebensqualitat nach chirurgischer Langzeitintensiviiera

Melanie Wenk

Das momentane Gesundheitswesen verlangt bei zunehméndeniellen Restriktionen eine immer
effizientere Medizin. Insbesondere die kostenintensitensivmedizin bleibt hierbei den Nachweis der
Effizienz schuldig. Die Rechtfertigung fiir einen kostaaltitigen Intensivaufenthalt wird in Zukunft nicht
mehr alleine an Endpunkten wie Mortalitdt und Morbiditat @atienten nach Intensivaufenthalt
festzumachen sein. Dies gilt insbesondere bei der Miedenon Patienten, die durch ihren
Langzeitaufenthalt einen Grof3teil der Kosten verschiingieue, zeitgemafRe Anséatze zur Beurteilung
der Qualitat der Intensivmedizin in Bezug auf Parametere wlLebensqualitat® und
~Patientenzufriedenheit* werden in Zukunft mdglicherweisereigrél3eren Stellenwert einnehmen.

Das Ziel dieser Studie war es, die korperlichen, sazialend psychischen Folgen einer
Langzeitintensivtherapie  eines gemischten Patientelkkiohe verschiedener chirurgischer
Fachrichtungen zu erfassen und dadurch Aussagen Uber diesbabétat treffen zu kénnen.

127 Patienten wurden in die Studie aufgenommen. 32 Patientstariden auf der Intensivstation, 14
Patienten auf peripheren Stationen und weitere 16 vieestaach der Entlassung. Die Gesamtletalitat bis
zum Nachuntersuchungszeitpunkt betrug 48,8%.

Von den verbliebenen 65 Patienten erfillten 59 die Einsskiiterien und konnten nachuntersucht
werden. Das Outcome der Patienten wurde anhand der zwei BRara@esundheitszustand und
Lebensqualitdt beschrieben und bewertet. Dazu wurden dieenféa zum einen Kkdrperlich
nachuntersucht und zum anderen unter zu Hilfenahme von fisgeen Messinstrumenten zu
Funktionsstatus, sozialem Leben, Lebensqualitat unchB&ehtigungen im taglichen Leben befragt.

22 Patienten (37,2%) fielen auf die Allgemeinchirurgie, 28Rten (49,2%) auf die GefalRchirurgie und
8 Patienten (13,6%) auf die Unfallchirurgie. Die Gruppeigten keine Unterschiede in Bezug auf
Geschlecht (Manner: 56%, 62% und 61%), Alter (61,5+13,2 vs. 653+64,62,6+12,8), APACHE I
(10,7+4,2 vs. 12,8+6,4 vs. 10,1+3,8) oder Aufenthaltsdauer (164 vs7 18+ 17+9). Die
psychologischen Messinstrumente zur Evaluation der nshelitat zeigten keine signifikanten
Korrelationen mit der zur Aufnahme gefihrten Erkrankung, Abfdtgdauer, korperlichen
Beeintrachtigungen oder Zeit bis zur Nachuntersuchub&sttassung von der Intensivstation. Die Tests
zeigten, dass die Lebensqualitéat nach dem Langzeitintensithaft generell etwas niedriger als vorher
war, sich generell aber immer noch in einem befgiedden Bereich bewegte. Die subjektive
Lebensqualitdt kam sogar zu noch besseren Ergebnissen%3@5) der Patienten beurteilten ihre
persodnliche Lebensqualitdt nach der Langzeitintensiahie mit ,sehr gut* oder ,gut‘, 57,6 % der
Patienten mit ,befriedigend” oder ,ausreichend" und nuQ% der Patienten hielten ihre personliche
Lebensqualitat fur ,mangelhaft* oder ,ungentgend”. Bis auf zRa&iienten wirde sich jeder wieder
einer intensivmedizinischen Therapie unterziehen, viesnétig werden wirde.

Patienten, die auf ein intaktes soziales Netz blickendwnerreichten bessere Ergebnisse in Hinblick auf
ihre Lebensqualitat als die Patienten, die keine Familigfieder oder Freunde nach der Entlassung um
sich wussten.

Im Literaturvergleich entspricht die Uberlebensratetiva den Ergebnissen vergleichbarer Studien. Die
Lebensqualitat der Langzeitintensivpatienten ist genetg)l entgegen laufiger Meinung verbessert sie
sich aber nicht mit zunehmender Zeit seit Entlassung. ‘l&m scheinen personliche
Charaktereigenschaften und insbesondere das sozialdééePatienten, das ihn nach der Entlassung von
der Intensivstation auffangt, einen starkeren Einflusk das Outcome zu haben als medizinische
Parameter.

In der Literatur fehlen weiterhin einheitliche ErgebnisBée Erfassung der Lebensqualitat wird ein
entscheidender Faktor in der Intensivmedizin werden und zigkindtelleicht auch bei
Therapieentscheidungen eine Rolle spielen. Daher istertisslich, dass bei der Evaluation der ,Quality
of Life* validierte, international erprobte Testinstiente eingesetzt werden.
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Fir Manuel und Max.
Ich lerne von Euch,
ich bewundere Euch,
und ich liebe Euch.
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1. Einleitung
1.1. Vorwort

Nach traditioneller Auffassung wird das Ergebnis der intensivmedizinischen
Behandlung anhand des Uberlebens oder Versterbens wahrend oder nach dem
Aufenthalt des Patienten auf der Intensivstation beurteilt.

Auch wenn das Versterben eines Patienten ein relevanter und auch objektiver
Endpunkt ist, bleibt dennoch die Frage von welcher Qualitat die Dauer des
Uberlebens war. Die Dauer des Uberlebens an sich lasst aber hierbei keine
Ruckschlisse auf das funktionelle Ergebnis oder die individuelle Wertschéatzung

des Lebens nach dem Aufenthalt auf der Intensivstation zu.

Schon langer ist bekannt, dass sowohl Patienten als auch Angehdrige nicht jedes
Ergebnis der Intensivtherapie gleichermaf3en als lebenswert betrachten (46, 57).
Daher wird seit etwa Mitte der 80er Jahre der Erfolg der intensivmedizinischen
Therapie nicht mehr ausschlielich Uber Mortalitdt und Verweildauer definiert
sondern zunehmend auch an patienten-bezogenen Parametern gemessen, welche
heutzutage unter dem Begriff ,Lebensqualitat® oder auch ,Quality of life" ihren
Gebrauch finden.

Hierbei werden somatische, psychische und soziale Aspekte und die Zufriedenheit
mit den Lebensbedingungen erfasst und Behandlungsergebnisse somit
zunehmend im Langzeitverlauf bewertet (13, 23, 28, 32, 42).

1.2. Definition Gesundheit

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat Gesundheit als ,Zustand des
vollstandigen koérperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht allein
das Freisein von Krankheit und gebrechen” definiert (81).

Das Therapieziel stellt die Gesundheit eines von Alter und Grunderkrankung
vergleichbaren Individuums dar und geht somit wesentlich Uber eine rein kausal—

somatisch orientierte Behandlung hinaus (73).

Ist wahrend des Aufenthalts des Patienten auf Intensivstation das Uberleben das

primare Behandlungsziel stellen nach dem Verlassen der Intensivstation mdgliche



Langzeitauswirkungen zum einen der Grunderkrankung als auch aufgetretene
Komplikationen und das Wiedererlangen einer ausreichender Lebensqualitat das
neue anzustrebende Ziel dar.

Gerade lang andauernde Intensivaufenthalte sind abgesehen von der kdrperlichen
Belastung mit einem hohen sozialen und emotionalen Stressniveau sowohl fir den

Patienten als auch seine Angehérigen verbunden (61).

1.3. Der Begriff ,Lebensqualitat”

Betrachtet man die medizinische Literatur so stellt der Begriff ,Lebensqualitat” ein
aus verschiedenen Domanen bestehendes multidimensionales Organisations-
konzept dar.

Im medizinischen Sprachgebrauch wird dieses Konzept oft als gesundheits-

bezogene Lebensqualitat (,health-related quality of life*) bezeichnet (29).

Wahrend bei sozio6konomischen Untersuchungen zur Lebensqualitat vor allem
Einkommen, sozialer Status, Bildung, Kultur und &hnliche Dimensionen diese
definieren, ist die gesundheitsbezogene Lebensqualitéat primér eine personliche
Beschreibung der kérperlichen, mentalen, psychischen, sozialen und funktionalen
Aspekte des Befindens und der Funktionsfahigkeit des Patienten, welche
insbesondere durch die so genannte Gesundheitswahrnehmung (perception of
health) beeinflusst wird (4, 75).

Hierbei spielen vor allem Erfahrung, Glaube, Erwartung und Vorstellung des
Einzelnen eine Rolle, denn individuelle Einschatzung der Gesundheit und auch die
Fahigkeit mit unterschiedlichen Gesundheitseinschréankungen leben zu kénnen hat
einen grofRen Einfluss auf die Gesundheitswahrnehmung. Patienten mit objektiv
gleichem Gesundheitszustand kdnnen durchaus eine sehr unterschiedliche

Lebensqualitat aufweisen.

Zur strukturierten Erfassung der Lebensqualitat erfolgt die Evaluation in Form von
Tests in denen mehrere Fragen den Antworten entsprechend in Punktwerte
umgewandelt werden. Eine Summe der Punktwerte ergibt schlieZlich den Wert der
jeweiligen Komponente aus der wiederum der Wert der einzelnen Doméne

berechnet werden kann.



Idealerweise sollte sich die so gemessene Lebensqualitdt nicht von der

tatsachlichen unterscheiden (76).

1.4. Die Intensivmedizin

Die Aufgabe der Intensivmedizin ist es, Patienten mit akuten oder
lebensbedrohlichen  Erkrankungen, Zustanden oder Komplikationen zu
diagnostizieren, zu Uberwachen, zu behandeln und ihren vorherigen
Gesundheitszustand und ihre vorherige Lebensqualitit so weit als moglich
wiederherzustellen (1).

Dies geschieht unter maximaler Anwendung modernster Technologie sowie
invasiv-diagnostischer und therapeutischer MalRnahmen und einer pflegerischen

und arztlichen Versorgung rund um die Uhr.

1.4.1. Intensivstation = ,Psychiatrie mit Beatmungsgeréaten“ ?

Rockwell et al. bezeichneten Intensivstationen als ,psychiatrische Stationen mit
Beatmungsgeraten“ (66).

Hiermit sollte verdeutlicht werden, dass im Bereich der Intensivmedizin eine
Vielzahl an Stérungen aus dem gesamten Spektrum der Psychiatrie neu auftreten
oder exazerbieren kann. Hierzu zahlen z.B. Depressionen, neurotische Stdrungen,
Angststérungen, hirnorganisch oder toxisch bedingte Delire und Psychose &hnliche

Stérungen mit paranoiden und halluzinatorischen Symptomen (37, 59, 71).
Auch neuere Untersuchungen zeigen, dass zum Beispiel Traumapatienten einer
Intensivstation als Gruppe gesehen eine psychiatrische Symptomatologie bieten,

die viel hoher liegt als es in einer Zufallsgruppe zu erwarten wéare (44).

1.4.2. Durchgangssyndrom

Die besondere raumliche und technische Ausstattung sowie mangelnder Schlaf
und sensorische Deprivation bei gleichzeitiger monotoner sensorischer
Uberstimulation werden fiir ein Zustandsbild verantwortlich gemacht, welches im

deutschen Sprachgebrauch als ,Durchgangssyndrom* bezeichnet wird.



Bereits in den 60er Jahren wurde dieses Syndrom von amerikanischen Autoren
treffender als intensive-care-unit-syndrom“  beschrieben, welches von
Wahrnehmungsstérungen dber Halluzinationen bis hin  zu wahnhaften
Verfolgungsideen, Bewusstseinstribungen und schwerer Agitation reichen kann
(43, 49, 53).

1.4.3. Somatische Faktoren

In den letzten Jahren wurde in der Literatur versucht ein differenzierteres Bild des
.ntensive-care-unit-syndroms* zu entwerfen.

Neben den psychischen Faktoren (s. 1.4.4.) wird auch nach den auf kdrperlicher
Ebene wirkenden Einflissen gesucht.

Metabolische, entziindliche, neoplastische und chemische Faktoren sowie auch
eine Vielzahl an Medikamenten kénnen zu einer direkten Schadigung des Gehirns

fuhren und delirante oder depressive Zustandsbilder hervorrufen (19, 20, 25, 66).

Bei  bestehender  Zerebralsklerose  mit  zusatzlicher  schockbedingter
Minderperfusion kann es ebenso wie bei chronisch hypoxischer Hirnschadigung
infolge von Herzinsuffizienz oder bei Vorschadigung durch Alkoholexposition und
anderer neurotoxischer Substanzen zu einer akuten zerebralen Dekompensation
kommen (35, 48, 52, 59).

1.4.4. Psychische Faktoren

Neben den physiologisch-anatomischen Ursachen flr psychische Stérungen
wahrend der intensivmedizinischen Behandlung missen auch die intrapsychischen
Vorgange beim Patienten bericksichtigt werden.
Die schwere korperliche Erkrankung geht flr den Patienten mit einer Bedrohung
des Lebens, der korperlichen Integritéat, des Selbstkonzeptes, des emotionalen

Gleichgewichtes und der Erfillbarkeit sozialer Rollenerwartung einher (12).

Die personliche Bewaltigung der Krankheit ist das variable Ergebnis
unterschiedlicher Abwehrprozesse und Copingstrategien, die sowohl parallel als

auch sich einander ergéanzend ablaufen.



Die Bewaltigungsmuster der Patienten sind hierbei interindividuell sehr
unterschiedlich (70).

Viele Autoren beschreiben, dass die Reaktionen der Patienten wahrend ihres
Intensivaufenthaltes von Anspannung tber Angst und Panik bis zur Erschopfung,
Orientierungsverlust und Konfusion reichen kénnen, wobei sich bei bemerkenswert
vielen Patienten dieses in Form von Albtraumen &ufRert, in denen es nicht selten
um Gefangenschaft, Verfolgung, Folter und Tod geht (15, 18, 36, 37, 59, 69, 71).

1.5. Erfassung der Lebensqualitat in der Intensivme  dizin

Traditionell wird das Ergebnis einer intensivmedizinischen Behandlung anhand des
Uberlebens bzw. des Versterbens der Patienten auf der Intensivstation oder
wahrend des sich anschlieRenden Krankenhausaufenthaltes beurteilt.

Die hohen Kosten der Intensivbehandlung und die zunehmende Beachtung von
subjektiven, patientenbezogenen Vorstellungen zu Nutzen und Erfolg
medizinischer Interventionen haben zu den Bestrebungen gefihrt, Verlauf und

Folgen der Intensivmedizin systematischer zu erfassen (39, 42, 56).

Ende der 70er Jahre wurde erstmal die Lebensqualitat von Intensivmedizinischen
Patienten wissenschaftlich beurteilt (14).

Noch bis etwa Mitte der 90er Jahre fanden sich lediglich in etwa 13% der publi-
zierten Arbeiten, die Letalitdt oder Morbiditat intensivmedizinischer Patienten zum

Gegenstand hatten auch eine Beurteilung der Lebensqualitat der Patienten (32).

In der Literatur werden sehr unterschiedliche Interview- und Fragebdgen
verwendet, wobei eine Begrindung der Wahl der Instrumente oft unterbleibt.
Dariber hinaus erschweren auch die Heterogenitat der untersuchten
Patientenpopulationen und vor allem die unterschiedlichen Nachuntersuchungs-
zeiten einen Vergleich der Ergebnisse (26).

Somit ist festzustellen, dass letztlich wenig Uber Lebensqualitdit und
Gesundheitszustand ehemaliger Intensivpatienten bekannt ist.

Vor allem die Gruppe der Patienten, die sehr lange Uberwacht und behandelt

werden muss, die so genannten ,Langzeitintensivpatienten”, hat bisher wenig



wissenschaftliche Beachtung gefunden, obwohl sie im Alltag der Intensivstation

einen erheblichen Anteil der finanziellen Mittel und des Personals bindet.

Auch wenn in den Medien ein negatives Bild der Intensivmedizin gezeichnet wird,
wird hierbei meist Inhumanitat und Sterbeverlangerung bei
Langzeitintensivpatienten angefiihrt. Auch um diesem entgegenzuwirken ist ein
besseres Wissen (Uber das Outcome und die Lebensqualitat dieser

Patientengruppe von besonderer Wichtigkeit.



2. Material und Methode

2.1. Studiendesign

Die Studie wurde als retrospektiv- deskriptive Studie angelegt mit dem Ziel die
Uberlebensrate, Gesundheitszustand und die Lebensqualitit eines gemischten

chirurgischen Patientenkollektivs nach Langzeitintensivtherapie zu beurteilen.

2.2. Patienten

Auf der Intensivstation des St. Franziskus Hospital Minster wurden im Zeitraum von
Januar 1996 bis Dezember 2000 insgesamt 127 allgemeinchirurgische,
gefalRchirurgische  sowie  unfallchirurgische Patienten behandelt, deren
Aufenthaltsdauer 10 oder mehr Tage postoperativ betrug.

Nach dem Intensivaufenthalt wurden die Patienten in Bezug auf ihren

Gesundheitszustand und ihre Lebensqualitat untersucht.

61 Patienten erflllten die Einschlusskriterien und nahmen an der Studie teil.

2.3. Einschlusskriterien

Patienten, die die folgenden Kriterien erfillten, wurden in die Studie aufgenommen:

- Patienten mussten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung noch leben

- Alter von 20- 98 Jahre

- Aufenthaltsdauer auf Intensivstation mindestens 10 Tage

- Aufenthaltsdauer durfte nicht unterbrochen sein

- der Intensivaufenthalt musste sich an eine allgemein-, gefal3- oder unfall-

chirurgische Operation angeschlossen haben



2.4. Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden alle Patienten, die die Einschlusskriterien nicht erflllten,

sowie:
- Patienten, deren Gesamtaufenthaltsdauer zwar = 10 Tage betrug, die aber
zwischenzeitlich auf periphere Stationen verlegt worden waren
- Patienten, die nicht aufgefunden werden konnten
- Patienten, die nicht selbst Auskunft geben konnten

2.5. Datenerhebung

2.5.1. Retrospektive Datenerhebung

2.5.1.1. Daten aus Krankenakten

Anhand der Entlassungsbriefe der intensivmedizinisch betreuten Patienten wurden
diejenigen ausgewdahlt welche zwischen 1.Januar 1996 und 31.12.2000 10
aufeinander folgende Tage und langer im Anschluss an chirurgische operative Eingriffe
auf der Intensivstation behandelt worden waren.

Von diesen Patienten wurden alle verflgbaren Krankenakten wie Notarztprotokolle,
Aufnahmeberichte, Verlaufsberichte, Kurvenblatter, Verordnungsbdgen, Verlegungs-
berichte und Arztbriefe zusammengestellt.

Aus diesen Akten wiederum wurden folgende Daten ermittelt:

- Alter

- Geschlecht

- Art der Aufnahme (Elektiv- oder Notfallaufnahme)
- Aufenthaltsdauer

- Entlassungsdatum

- Beatmungsdauer

- Sedierungsdauer

- Operationen wahrend des Intensivaufenthalts

- Vorbestehende Krankheiten



- Art und Ausmalf der Grunderkrankung anhand APACHE Il

Komplikationen

2.5.1.2. Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation (APACHE II)

Bei dem APACHE Il nach Knaus et al. (41) handelt es sich um ein umfassendes
Instrument zur Beurteilung der Erkrankungsschwere des Patienten und der daraus
resultierenden Prognose. Neben 12 physiologischen Parametern, die je nach
Abweichung von den Normwerten mit Punktwerten von 0 bis 4 belegt werden, werden
auRerdem das Alter, die Glasgow Coma Scale und die Vorgeschichte des Patienten
bewertet.

Diese Punkte werden dann zu den fir die physiologischen Parameter vergebenen
Punkten addiert und bilden den Gesamtscore.

Je hoher dieser ist, desto schwerer ist die Erkrankung und desto schlechter ist auch die

Prognose.

2.5.2. Prospektive Datenerhebung

2.5.2.1. Kontaktaufnahme

Aus den vorhandenen Entlassungsbriefen konnten die Adressen der Patienten
entnommen werden. Die Patienten wurden angeschrieben und dber die
Nachuntersuchung informiert.

In einem Telefongesprach wurden die Patienten um ihre Teilnahme gebeten,

personliche Fragen geklart und ein Termin flr die Nachuntersuchung vereinbart.

2.5.2.2. Selbstbeurteilungsfragebdgen

Vor der Untersuchung wurden den Patienten mehrere Selbstbeurteilungsfragebégen
Uber Befindlichkeit, Stimmung, soziale Lage und Probleme im taglichen Leben
ausgehandigt mit der Bitte diese auszufillen.

Ein Mitarbeiter der Anasthesieabteilung half den Patienten bei Fragen und achtete auf

Vollstandigkeit.



2.5.2.2.1. Symptom Check List- 90- Revised (SCL-90-R)

Die SCL-90-R von Derogatis et al. (16) ist eine Skala zur Selbstbeurteilung der
subjektiven Belastung durch verschiedene kdrperliche und psychische Symptome.

Auf dem Testbogen befindet sich eine kurze Anleitung zum Beantworten der Fragen
auf einer Skala, die von 0= ,Uberhaupt nicht* bis 4= ,sehr stark" reicht. In der
Auswertung der SCL-90-R werden 83 der 90 Fragen zu den folgenden neun

Symptomfaktoren zusammengefasst:

- Somatisierung
- Zwanghaftigkeit
- Depressivitat
- Angstlichkeit
- Unsicherheit im Sozialkontakt
- Aggressivitat/Feindseligkeit
- phobische Angst
- paranoides Denken
- Psychotizismus
7 Items gehen durch die drei globalen Indizes in die Berechnung mit ein und lassen

Ruckschliisse Uber das Antwortverhalten zu.

Der GSI (Global Severity Index) gibt Auskunft Gber die grundsatzliche psychische
Belastung, der PSDI (Positive Symptom Distress Index) misst die Intensitat der
Antworten und der PST (Positive Symptom Total) gibt die Anzahl der Symptome an,

bei denen eine Belastung vorliegt.

Der Fragezeitraum umfasst die vergangenen sieben Tage.

Die deutsche Fassung befindet sich in dem Kompendium Internationale Skalen flr
Psychiatrie (8). Ein deutschsprachiges Manual wurde von Franke (22) vorgelegt. Die
SCL-90-R ist ein international gebrauchliches und eingehend untersuchtes
Messinstrument; an grof3en Stichproben erhoben Franke (21) und Rief et al (64)

Vergleichswerte fur unterschiedliche Populationen von Kranken und Gesunden.
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2.5.2.2.2. Profile of Mood Status (POMS)

Das POMS von McNair et al. (51) ist eine Selbstbeurteilungsskala, die das emotionale
Wohlbefinden als einen der Komponenten der Lebensqualitat erfasst.
Hier wurde die deutsche Kurzform des POMS von Biehl et al. (3) angewandt. Sie misst

anhand von 35 Items folgende vier Dimensionen der Stimmungslage:

Niedergeschlagenheit (Depression)
Mudigkeit (Fatigue)

Tatendrang (Vior)

Missmut (Anger)

Anhand einer Adjektivliste beurteilt der Patient seine Stimmungslage wéhrend der
letzten 24 Stunden. Fur jedes Adjektiv stehen ihm daflr sieben Beurteilungskategorien
von 1= ,Uberhaupt nicht" bis 7= ,sehr stark" zur Verfligung. Auf dem Fragebogenblatt

befindet sich eine kurze Anleitung zum Ausflllen des Bogens.

Eine Munchner Arbeitsgruppe arbeitete besonders mit dieser deutschen Kurzform, es
liegen von Gross (27) und Bullinger et al (5) Vergleichswerte fir verschiedene

Populationen vor.
2.5.2.2.3. MUnchner Inventar zu Lebensqualitéat und Gesundheit (MILG)
Das MILG ist ein mehrseitiger Fragebogen, der von einer Minchner Studiengruppe
(61) entwickelt wurde.
Er besteht sowohl aus Items zum Ankreuzen als auch aus offenen Fragen.
Das MILG besteht aus folgenden Elementen:
a. Je einer Schulnotenskala von 1= sehr gut bis 6= sehr schlecht zur Bewertung
von Gesundheitszustand und Lebensqualitat

b. Fragen nach Problemen bei Aktivitaten des taglichen Lebens und im sozialen
Umfeld
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c. Fragen nach Einschrankungen in den Bereichen Beweglichkeit und Mobilitét,
motorische Geschicklichkeit und Nahrungsaufnahme sowie Fragen nach
Vorhandensein von und Beeintrachtigung durch Schmerzen; die Antworten
wurden in einem gewichteten Summenscore mit maximal 32 Punkten
zusammengefasst, wobei eine niedrigere Punktzahl eine starkere
Beeintrachtigung des Funktionsniveaus bedeutet

d. Fragen nach Kontakt zu Familie, Freunden und Bekannten vor und nach dem
Aufenthalt auf der Intensivstation

e. Fragen zur beruflichen Integration vor und nach dem Aufenthalt auf der
Intensivstation sowie nach finanziellen EinbuRRen infolge des Aufenthaltes auf
der Intensivstation

f. Fragen zu Erinnerungen an die Intensivstation und die subjektive Bewertung
dieser Erinnerungen

g. Fragen nach Alptraumen wahrend oder nach dem Aufenthalt auf der
Intensivstation

h. der Frage, ob sich die Patienten, wenn es notwendig sein sollte, noch einmal

einer intensivmedizinischen Therapie unterziehen wirden

AuBerdem sind der Spitzer Quality of Life Index sowie die Beschwerdeliste in das
MILG integriert.

2.5.2.2.3.1. Spitzer Quality of Life Index

Der Spitzer Quality of Life- Index von Spitzer et al. (74) untersucht funf verschiedene
Gesichtspunkte der Lebensqualitat mittels drei Bewertungskategorien (0, 1 oder 2
Punkte).

Zu den Komponenten der Lebensqualitat zahlen: Aktivitat, Alltagsleben, Gesundheit,
Umweltbeziehung und Zukunft.

Addiert man die jeweiligen Bewertungspunkte kommt man auf eine maximale

Punktzahl von 10, was einer uneingeschrankte Lebensqualitat entspricht.
Urspringlich wurde der Spitzer Quality Of Life- Index in einer multizentrischen

Magenkarzinom- TNM- Studie angewendet. Mittlerweile wurde der Index allerdings flr

viele andere Krankheitsbilder international angewendet und validiert. Die deutsche
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Ubersetzung und Adaptation (Lebensqualitatsindex nach Spitzer) wurde von Rohde et

al (68) vorgelegt.

2.5.2.2.3.2. Beschwerdenliste (BL)

Die Beschwerdenliste von von Zerssen (80) erfasst das Ausmald subjektiver
Beeintrachtigung durch (Uberwiegend) korperliche und Allgemeinbeschwerden anhand
von 24 ltems.

Diese 24 Items werden in vier Antwortkategorien qualifiziert (0= ,gar nicht* bis 3=
~stark).

Die Beschwerdenliste ist Bestandteil der klinischen Selbstbeurteilungsskalen und ist im

deutschen Sprachraum weit verbreitet und untersucht worden (10).

2.5.2.2.4. Zusammenfassung der Selbstbeurteilungsfragebdgen

Um einen besseren Uberblick (ber die Ergebnisse aus diesen vier
Selbstbeurteilungsfragebtgen (SCL 90-R, POMS, Spitzer QL-Index, BL) zu erhalten,

wurden die Patienten fir jeden der Tests in vier Klassen eingeteilt.

Klasse 1 steht fir geringe Beeintrachtigung und Klasse 4 fir starkste Beeintrachtigung

der Lebensqualitat.

2.5.2.3. Nachuntersuchung

Die Nachuntersuchung fand entweder in den Raumen des St. Franziskus Hospitals in

Munster oder bei den Patienten zu Hause statt.

Immer die gleiche Arztin aus der Abteilung Anéasthesie und operative Intensivmedizin
fuhrte die Untersuchung bei allen Patienten durch und begann mit einer
Anamneseerhebung, bei der auf die derzeitigen Erkrankungen und Beschwerden,
deren facharztliche Behandlung im letzten halben Jahr, Medikamenteneinnahme,
Missbrauch oder Abhéangigkeit von Alkohol, Drogen oder Medikamenten und auf

medizinisch begriindete Erwerbs- oder Arbeitsunfahigkeit eingegangen wurde.
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Um eine Einschatzung der psychosozialen Situation der Patienten zu erlangen, wurden
sie aullerdem nach ihren derzeitigen Lebensumstanden und personlichen
Verhaltnissen gefragt. Je nach Einschatzung wurden diese auf einer Schulnotenskala
von 1= ,sehr gut* bis 6= ,sehr problematisch” bewertet.

Die korperliche Untersuchung erfasste neben den Vitalparametern und der
Bewusstseinslage auch neurologische Einschréankungen, sowie Einschrankungen im
Bewegungsapparat. Hinzu kamen pathologische Befunde in den Bereichen ZNS, Herz,
Lunge, Abdomen und Extremitaten. Alle Befunde wurden auf einem

Untersuchungsbogen notiert, der sich im Anhang X wieder findet.

2.5.2.3.1. Aachener Langzeit Outcome Score (ALOS)

Die Ergebnisse aus Anamneseerhebung und Nachuntersuchung wurden mit Hilfe des
Aachener Langzeit Outcome Score zusammengefasst. Urspriinglich wurde dieser von

Paar et al (55) zur Beurteilung des Langzeitverlaufs nach Polytrauma entwickelt.

Der ALOS erfasst unfall- bzw. krankheitsbedingte Einschrankungen in drei
wesentlichen Teilbereichen des Lebens: Schule/Beruf, Alltdgliche Verrichtungen und
Freizeit/Hobby/Sport. Je nach Starke der Einschrankung in dem jeweiligen Bereich
werden diese mit definierten Punktezahlen bewertet und zu einem Gesamtscore
addiert.

Diese Gesamtscores werden zur Analysenerleichterung in 6 Kategorien gegliedert.
Kategorie 1 (0 Punkte) gleicht dabei einer restitutio ad integrum und Kategorie 6 (>16
Punkte) schwersten Behinderungen mit standigem Angewiesensein auf &ulere

Hilfeleistungen.

2.5.2.4. Psychiatrische Exploration

Im Rahmen der Anamneseerhebung wurde zusatzlich eine psychiatrische Anamnese

erhoben, die vor allem den Zeitraum seit der Entlassung umfasste.

AuBerdem wurden mit den Patienten zwei weitere Fragebdgen bearbeitet, um einen
Eindruck von psychiatrischen Erkrankungen zu bekommen. Verwendet wurden der
Hamilton Psychiatric Rating Scale for Depression (HAMD) sowie das Anxiety Status

Inventory (ASI).
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2.5.2.4.1. HAMD

Der Hamilton Depression Scale (11) ist das am weitest verbreitete Fremdbeurteilungs-
verfahren zur Einschéatzung des Schweregrades depressiver Patienten.

Urspringlich bestand der Hamilton Depression Scale von Hamilton (30) aus 17
Symptomen.

In dieser erweiterten Version beschreiben 21 Items Symptome verschiedener
Intensitat, unter denen depressive Patienten leiden kénnen.

Das Gesprach, in das auch Angehérige und Verwandte einbezogen werden kénnen,
sollte etwa eine halbe Stunde dauern.

Der zeitliche Beurteilungsrahmen umfasst die letzten Tage bzw. eine Woche vor dem
Gesprach.

Je nach Intensitat der Symptome werden Punkte zwischen 2 und 4 vergeben.

Der HAMD gilt als Goldstandard zur Beurteilung der Schwere von depressiven
Erkrankungen (45).

2.5.2.4.2. ASI

Das Anxiety Status Inventory von Zung (83) erfasst mit Hilfe von 20 Fragen Angst als
gemeinsames Symptom verschiedener psychischer Erkrankungen.

Bei den Fragen handelt es sich zum einen um affektive zum anderen um somatische
Angstsymptome. Auf einer vierstufigen Skala von 1= ,nicht vorhanden“ bis 4= ,stark"
sollen Intensitat, Dauer und Haufigkeit des Auftretens der Angstsymptome definiert
werden, wobei zeitlich etwa eine Woche bertcksichtigt wird.

Die Summe der einzelnen ltemwerte ergibt den Gesamtwert, welcher wiederum mit
Hilfe einer Formel in den ASI- Index umgerechnet werden kann: ASI- Index =
(Gesamtwert x 100) / 80.

Der ASI findet international Anwendung und Validitat. Es liegen Vergleichswerte flr
klinische Populationen vor.
Die hier verwendete Version ist die deutsche Fassung des ASI, der in der

Skalensammlung des CIPS (9) zu finden ist.

15



2.6. Statistik

Zur Auswertung wurden die Daten mit Hilfe des Programmes Microsoft Access 2002
fur Windows in eine Datenbank aufgenommen.

Die sich anschlieRenden Verfahren der beschreibenden und prifenden Statistik
wurden mittels der Programme Microsoft Excel 2002 fur Windows und dem Statistik
Programm SPSS 12.0 durchgefiihrt.

Nach Ricksprache und mit der Unterstitzung des Instituts flr Biomathematik der
Westfalischen Wilhelms Universitdt Minster wurden Chi2-Test und exakter Fisher-
Test bei der Auswertung der Untersuchungsergebnisse verwendet. Das Testnhiveau

wurde gleich 0,05 gesetzt.
Zum Vergleich der stetigen Daten wurden die Mittelwerte mit 95%-Konfidenzintervallen

berechnet. Fir die signifikanten Ergebnisse wurde die Odds Ratio mit 95%-

Konfidenzintervallen und das Relative Risiko berechnet.
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3. Ergebnisse

3.1. Demographische Daten

127 Patienten wurden in die Studie aufgenommen. 32 Patienten verstarben auf der
Intensivstation, 14 Patienten auf peripheren Stationen und weitere 16 verstarben nach
der Entlassung. Die Gesamtletalitdit bis zum Nachuntersuchungszeitpunkt betrug
48,8%.

Von den verbliebenen 65 Patienten erfullten 59 die Einschlusskriterien und konnten

nachuntersucht werden.

127 Patienten

Verstorben auf ICU Uberlebt
ICU 95 (74,8%)
32 (25,2%) | l

Wahrend Krankenhausaufenthalts Krankenhausaufenthalt
verstorben Uberlebt
14 (14,7%) 81 (85,3%)
I

v v v
Nach Entlassung Bei Nachuntersuchung noch am Nicht auffindbare Patienten
verstorben Leben 6 (7,4%)
16 (19,8%) 59 (72,8%)

Einschlusskriterien erfullt
59 (100%)

Abb. 1: Studienpopulation

3.1.1. Alter bei Aufnahme

Mal3gebend flr die Erfassung des Merkmals ,Alter” war das Alter bei Aufnahme auf die
Intensivstation.
Das Durchschnittsalter lag bei 63,8 + 14 (18-90) Jahren.
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Abb. 1: Anzahl der Patienten unterteilt in verschiedene Altersgruppen

3.1.2. Geschlecht

Von den 59 Patienten waren 26 weiblichen Geschlechts (44%) und 33 maéannlichen
Geschlechts (56%).

3.1.3. Notfall- oder Elektivaufnahme

Die Operationen, die dem Intensivaufenthalt vorausgingen, wurden unterteilt in
notfallmafRige und elektive Operationen.
Bei 42 Patienten (71%) war der Eingriff geplant. Die restlichen 17 (29%) waren Notfall-

Operationen.

3.1.4. Aufnahme nach Diagnose

Die Erkrankung, mit der sich die Patienten im Krankenhaus prasentierten und die zur
Operation fuhrte, wurde einer der chirurgischen Teilbereiche Allgemeinchirurgie,
Gefalichirurgie oder Unfallchirurgie zugeordnet.

Dabei entfielen auf die Allgemeinchirurgie 22 Patienten (37,2%), auf die Gefal3chirurgie
29 Patienten (49,2%) und auf die Unfallchirurgie 8 Patienten (13,6%).
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Patienten

ACH GCH UCH
Fachrichtung

Abb. 2: Anzahl der Patienten in den drei untersuchten Fachrichtungen. ACH=Allgemein-

chirurgie, GCH=Gefalchirurgie und UCH=Unfallchirurgie

3.1.5. Initiale Erkrankungsschwere

Zur Beurteilung der initialen Erkrankungsschwere fand das APACHE II- System
Verwendung (59).

Der durchschnittliche Punktewert betrug 11,7 £ 5,4 (2-23 Punkte).

Die Patienten der Gefal3chirurgie hatten hierbei einen APACHE II-Score von 12,8 +6,4
und somit den schlechtesten Score und damit die schlechteste Prognose. Die
Patienten der Allgemein- und Unfallchirurgie hatten einen niedrigeren Score und damit
auch eine bessere Prognose (10,7 + 4,2 und 10,1 + 3,8). Allerdings zeigte sich im

Chi2-Test, dass dieser Unterschied nicht signifikant war (p=0,073).
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Abb 3: Durchschnittlicher Punktescore im Apache Il sowie Standardabweichung in den drei
untersuchten Patientengruppen ACH=Allgemeinchirurgie, GCH=Gefal3chirurgie und UCH=Un-

fallchirurgie.

3.1.6. Liegedauer auf Intensivstation

Die Patienten lagen im Durchschnitt 19 + 10 Tage auf der Intensivstation. Dabei betrug

der kiirzeste Aufenthalt 10 Tage, der langste 58 Tage.

3.1.7. Beatmung

Wahrend der Liegedauer auf der Intensivstation waren 33 Patienten (56%) beatmet.
Die durchschnittliche Beatmungsdauer betrug 11 + 7,8 Tage und reichte von 1-58

Tage.

3.1.8. Berufliche Situation

Von den insgesamt 59 Patienten waren vor ihrem Intensivaufenthalt 20 Patienten
(33,9%) berufstatig. Hierzu zahlten Angestellte, Arbeiter, Beamte, in Ausbildung
befindliche und Selbststéandige. 39 Patienten waren bei Aufnahme bereits Rentner
(66,1%). Kein Patient war behindert.

20



Ein Jahr nach Intensivaufenthalt stellte sich folgendes Bild dar: 8 Patienten waren
berufstatig (13,6%), 46 Patienten waren Rentner (78%) und 5 Patienten waren

aufgrund der neuen Behinderung nicht arbeitsfahig (8,4%).

50
451
40+
354
30+
251

Patienten

15- M

berufstatig Rentner behindert

Abb 4. Berufliche Situation der Patienten vor (grauer Balken) und nach (schwarzer Balken)

Intensivtherapie.

3.2. Nachuntersuchung

Alle 61 Patienten wurden in der Zeit vom 1. Februar 2001 bis zum 22.Marz 2001

kérperlich untersucht und befragt.

Die Nachuntersuchung und Befragung der Patienten fand damit im Durchschnitt 23 +

14 Monate nach der Entlassung von der Intensivstation statt.

Die Nachuntersuchung bestand aus zwei Teilen:

Teil eins umfasste eine ausfuhrliche korperliche Untersuchung um den derzeitigen

Gesundheitszustand beurteilen zu kénnen.
Im zweiten Teil der Untersuchung mussten die Patienten die Fragebbtgen zu den

psychologischen Tests ausflllen, bzw. wurden unter Zuhilfenahme der

Fremdbeurteilungsbdgen vom Testleiter befragt.
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3.2.1. Korperliche Nachuntersuchung

Entsprechend des Gesundheitszustandes wurden die Patienten fur die
Nachuntersuchung entweder in das St. Franziskus Hospital einbestellt oder in ihrer

hauslichen Umgebung nachuntersucht.

3.2.1.1. Koérperliche Beeintrachtigungen

Das gesamte Patientenkollektiv wurde in drei Hauptgruppen Kkdorperlicher
Beeintrachtigungen eingeteilt. Die Behinderungen resultierten entweder aus der

Grunderkrankung selbst oder aus dem Verlauf auf Intensivstation.

Gruppe 0 stellten 27 Patienten (46%) ohne Beeintrachtigungen bzw. Einschrankungen.

Auf Gruppe 1 entfielen 20 Patienten (34%), die unter leichten oder mittelschweren

Behinderungen litten. Dazu zéhlten Funktionseinschrankungen oder Polyneuropathien.

Gruppe 3 umfasste 12 Patienten (20%), die schwere und schwerste Behinderungen
und Einschrankungen wie Lahmungen, Amputationen oder Funktionsverlust mehrerer

Gliedmalfen zeigten.

3.2.1.2. ALOS und psychosoziale Situation

Der Aachener Longtime Outcome Scale (72) betrug bei den 59 Patienten
durchschnittlich 6,76 + 4,7 (1-21) Punkte.

Je nach Gesamtpunktzahl fand eine Einteilung in die 6 ALOS Kategorien statt
angefangen bei Kategorie 1 ,restitutio ad integrum“ bis Kategorie 6 ,schwerste

Behinderungen®. Die Verteilung ist in der Abb. 5 dargestellt.
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Abb. 5: Einteilung der Patienten nach ALOS Kategorien

Fast ein Drittel der Patienten wies keine oder nur geringe krankheits-bedingte

Einschrankungen auf.

Beinahe 60% der Patienten zeigten mafige bis starke Einschrankungen und 5

Patienten schwere bis schwerste Einschrankungen.

Etwas anders sah die Beurteilung der psychosozialen Situation aus:

Uber die Halfte der Patienten wurden mit ,sehr gut‘ und ,gut* bewertet.

Ungefahr ein Drittel der Patienten lag im Mittelfeld. Und ebenso wie im ALOS auch hier
5 Patienten, deren psychosoziale Situation mit ,mangelhaft® oder ,ungentgend‘

eingeschéatzt wurde. Abb. 6 zeigt die Verteilung der verschiedenen Bewertungen.

20

15 4

5 |

0. . H =
1 2 3 4 5 6

psycho-social status

Patienten

Abb. 6: Psycho-soziale Situation der Patienten nach Intensivaufenthalt beurteilt anhand von

Schulnoten von 1=sehr gut bis 6=ungentigend.
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3.2.2. Psychiatrische Nachuntersuchung und Fremdbeurteilungsfragebdgen

Die psychosoziale Situation von 8,5% der Patienten wurde mit ,mangelhaft’ oder
.ungenidgend“ bezeichnet. In den Gesprachen mit diesen Patienten kamen
AuBerungen zu Hilflosigkeit in der Bewdltigung des Alltags und Selbstmordgedanken

zum Gespréach.

3.2.2.1. Fremdbeurteilungsfragebogen HAMD

Der Hamilton Psychiatric Rating Scale for Depression (74,79,73) mit 17 ltems ergab im
Durchschnitt einen Wert von 19,5 + 4,9 Punkten. Fast die Halfte aller Patienten kam

auf Punktzahlen von Uber 17 Punkten. Die Abb. 7 zeigt die verschiedenen

Schweregrade der Depression bei den Patienten.

schwer h

maRig

Depression

mild

0 5 10 15 20 25 30

Anzahl Patienten (n=59)

35

Abb 7: Einteilung der Patienten anhand der Hamilton Rating Scale for Depression (,HAMD") in
die 4 moglichen Schweregrade.

3.2.2.2. Fremdbeurteilungsfragebogen ASI
Das Anxiety Status Inventory (ASI) (76) mit seinen 20 Fragen bezlglich der Intensitat
von Angstsymptomen konnte bei allen 59 Patienten angewendet werden und lag im

Durchschnitt bei 48,13 + 2,65 Punkten. Der niedrigste Wert lag bei 26,25 Punkten, der
hdchste Wert bei 81,25 Punkten.
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3.2.3. Selbstbeurteilungsfragebdgen

3.2.3.1. SCL-90R

Mit allen 59 Patienten konnte der SCL-90R (60) durchgefuhrt werden. Die Ergebnisse
der einzelnen Skalen sind in der Tabelle 1 dargestellt.
Der ,Global Severity Index” (GSI) betrug 0,41 +0,35.

Tab. 1. Die Tabelle stellt die durchschnittich im SCL-90R erreichten Punkte und
Standardabweichung in den verschiedenen Unterkategorien des Tests dar.

Skala Wert
Somatisierung 0,79+ 0,47
Zwanghaftigkeit 0,25+0,35
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,27 + 0,26
Depressivitat 0,66 £ 0,95
Angstlichkeit 0,49 +0,48
Agressivitat/Feindseligkeit 0,31+0,32
Phobische Angst 0,26 £ 0,48
Paranoides Denken 0,03 £ 0,07
Psychotizismus 0,08+ 0,20
GSlI 0,41 £0,35

3.2.3.2. POMS

Das Profile of Mood Status (65) wurde von allen 59 Patienten ausgefillt. Die
Ergebnisse sind nach den vier Dimensionen der Stimmungslage aufgefihrt.

Fur die Dimension Niedergeschlagenheit betrug der Durchschnittswert 15,37 + 14,65
Punkte.

Fur die Dimension Mudigkeit lag der Durchschnittswert bei 12,75 + 8,52 Punkten.

Der Durchschnittswert der Dimension Tatendrang lag bei 21,47 + 8,28 Punkten.

Der Durchschnittswert der Dimension Missmut betrug 6,78 + 7,01 Punkte.
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3.2.3.3. MILG

Die Ergebnisse dieses Inventars (10) sind im Folgenden als Ergebnisse der einzelnen

Bestandteile des Inventars aufgelistet.

a) berufliche und finanzielle Situation

Die Antworten von 59 Patienten konnten ausgewertet werden.

6 Patienten beschrieben finanzielle EinbuRen von mehr als 20% gegenlUber der
finanziellen Situation vor Intensivaufenthalt.

Bei 90% der Patienten kam es zu keiner oder nur einer geringen finanziellen
Verschlechterung.

Die Veranderung der beruflichen Situation ist unter 3.1.8. dargestellt.

b) Aktivitaten des taglichen Lebens und soziales Umfeld

In dieser Kategorie des MILG konnten die Patienten angeben, in welchen Bereichen
des Lebens nach dem Intensivaufenthalt neue Probleme und Einschrankungen
aufgetreten waren. Der MILG lasst hierbei Mehrfachnennungen zu. Die Ergebnisse
sind in Abb. 8 dargestellt.

Es zeigte sich, dass der Freizeitbereich mit 35 Nennungen der Bereich war, in dem die
Patienten mit den meisten neu aufgetretenen Problemen konfrontiert waren, gefolgt
von der taglichen Hausarbeit (n=28). Auch im Bereich der sozialen Kontakte (n=14),
Familie (n=13), des Berufs (n=12) und auch der Partnerschaft (n=6) waren die

Patienten mit neuen Problemen konfrontiert.
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Abb. 8: Bereiche des Lebens, in denen die Patienten sich eingeschrankt fihlten. (Mehrfach-
nennungen maoglich)

¢) Lebensqualitat

Im Rahmen des MILG (10) beurteilten die Patienten subjektiv ihre Lebensqualitat mit

Hilfe einer Schulnotenskala von 1= sehr gut bis 6= ungentigend selbst.
Der Durchschnittswert flr die Beurteilung der personlichen Lebensqualitat nach
Intensivaufenthalt betrug 3,17 £ 1,1. Vor dem Intensivaufenthalt betrug die Durch-

schnittsnote fur die Lebensqualitat 2,76 + 0,8.

Die Verteilung auf die einzelnen Noten ist in Abb. 9 dargestellt.
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Abb. 9: Darstellung der Quality of Life erhoben im MILG anhand von Schulnoten von 1=sehr gut

bis 6=ungeniigend vor und nach Intensivbehandlung.

d) Funktionsniveau

Das Funktionsniveau umfasste Fragen nach Beweglichkeit und Mobilitat im Alltag,
motorischer Geschicklichkeit, Beeintrachtigung durch Schmerzen und
Nahrungsaufnahme.

Das Ergebnis der Antworten wurde in einem gewichteten Summenscore mit maximal
32 Punkten zusammengefasst. Je niedriger die Punktzahl desto groRer war die
Beeintrachtigung des Patienten. Der Durchschnittswert betrug 24,4 + 7,23 Punkte.
AnschlieRend wurden die Patienten in drei Gruppen abhéngig von der erreichten

Gesamtpunktzahl eingeteilt.

Gruppe 1 umfasste alle Patienten mit Punktewerten von 0-16 und demnach den
starksten Beeintrachtigungen. Auf diese Gruppe entfielen 8 Patienten (13,6%).

18 Patienten (30,5%) mit Punktewerten zwischen 17-24 konnten der Gruppe 2
zugeordnet werden. Sie zeigten eine maRige Einschrankung.

Die dritte und gré3te Gruppe, entsprechend einer geringen bzw. gar keiner
Einschrankung, bildeten 33 Patienten (55,9%).
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Abb 10: Funktionsniveau der Patienten erhoben im Rahmen des MILG mit l=schwerste

korperliche Beeintrachtigung und 3=geringe bis keine Einschrankung.

e) Erinnerungen und Albtraume

Von den 59 untersuchten Patienten konnten sich 14 Patienten (23,7%) Uberhaupt nicht
an ihren Aufenthalt auf der Intensivstation erinnern, 18 Patienten (30,5%) gaben an,
nur schemenhafte Erinnerungen an den eigentlichen Aufenthalt zu haben.

Die restlichen 27 Patienten (45,8%) gaben an, sich an vieles oder alles deutlich
erinnern zu kdénnen. Von den Patienten mit Erinnerungen wurde die als positiv erlebte
Betreuung durch Schwestern und Arzte in 21 Fallen angegeben.

Einige Patienten konnten auch Schwestern und Pfleger noch namentlich nennen.

Unangenehme Erinnerungen der Patienten bezogen sich insbesondere auf
pflegerische Manipulation, wie z.B. das endotracheale Absaugen, Blutenthahmen und
Pflasterwechsel, sowie die maschinelle Beatmung, die haufig mit dem Gefluhl des

Ausgeliefertseins bei maximal erschwerter Kommunikation verbunden war.

12 Patienten (20,3%) berichteten, dass sie auch nach ihrem Aufenthalt mitunter an
Albtraumen litten und noch leiden, die sie an ihren Intensivaufenthalt erinnerten bzw.
dessen Inhalte sie dem Aufenthalt zuschreiben.

f) Erneute Intensivtherapie

Falls es notwendig sein sollte, wirden sich 57 Patienten (96,6%) noch einmal einer

intensivmedizinischen Therapie unterziehen, nur 2 Patienten (3,4%) lehnten dies ab.
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g) Spitzer QoL-Index

Neben der subjektiven Einschatzung der Lebensqualitat wurde der ,Spitzer Quality of

Life" Test herangezogen, um einen objektiven Eindruck der derzeitigen Lebensqualitat
der Patienten zu bekommen.

Der Durchschnittswert des gesamten Patientenkollektivs betrug 7,5 + 2,5. Bei einer
mdglichen Hoéchstpunktzahl von 10 erreichten 25 Patienten (42,4%) einen Score von 8

oder héher und nur 8 Patienten (13,6%) hatten einen Score von < 5.

Der durchschnittlich erreichte Index fur die Lebensqualitat betrug bei den Frauen 6,9 +
0,48 und bei den Mannern 8,0 £ 0,42. Die Manner erreichten somit einen insgesamt

hoheren Score fur die Lebensqualitat, jedoch war dieser Unterschied nicht signifikant
(p=0,16).

Auch bei einer Zuordnung der Patienten zu den chirurgischen Fachrichtungen zeigte
sich eine @hnliche Verteilung der Fachrichtungen Uber alle Bereiche des Scores. Keine
Fachrichtung war in einem Bereich des Testes signifikant besser oder schlechter als
die anderen Fachrichtungen (p>0,05).

Patienten [%)]
N
o
]
|

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SQoL [Punkte]

Abb. 11: Ergebnisse des Spitzer Quality of Life Index in den 3 Gruppen, wobei 10=héchste
Qualitat und 1=schlechteste Qualitat. Schwarzer Balken=Allgemeinchirurgie, weil3er
Balken=Gefalchirurgie und grauer Balken=Unfallchirurgie
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Geschlecht

Abb. 12: Punktwert der Quality of Life nach Spitzer Quality of Life Test aufgeteilt nach
weiblichem (=0) und mannlichem (=1) Geschlecht

h) BL

Bei einer maximal erreichbaren Punktzahl von 72 Punkten, die die starksten
Beschwerden widerspiegeln, betrug der Durchschnittswert der in dieser Studie
untersuchten Patienten 17,7 £ 9,9 Punkte.

Der Maximalwert in unserer Untersuchung lag bei 41 Punkten.

Die Patienten der Allgemeinchirurgie hatten mit einer Punktzahl von 20,6 £ 10,1 den
hochsten Durchschnittswert in der Beschwerdeliste gegeniiber den Patienten der
Gefalichirurgie mit einer durchschnittlichen Punktzahl von 16,4 + 10,0 und den
Patienten der Unfallchirurgie mit einem Durchschnittswert von 14,3 + 7,6.

Diese Unterschiede waren allerdings nicht signifikant, so dass im Rahmen der
Beschwerdeliste zwischen den untersuchten Fachrichtungen keine signifikanten

Unterschiede vorlagen.
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Abb. 13: Erreichte Punkte, Durchschnitt und Standardabweichung in der Beschwerdeliste (,BL*)
unterteilt nach Fachrichtungen mit 1=Allgemeinchirurgie, 2=Gefalichirurgie und 3=Unfall-

chirurgie.

3.3. Subjektive Lebensqualitat der Patienten

Im Rahmen der Befragung wurden die Patienten gebeten, eine Schulnote flr lhre
personliche Lebensqualitat vor und nach dem Aufenthalt auf der Intensivstation zu
vergeben. Insgesamt vergaben die Patienten fir die Lebensqualitat vor
Intensivbehandlung eine bessere Note (2,76+0,8) als fur die Zeit danach (3,17+1,1).
Auch graphisch ist dieser Unterschied sichtbar (s. Abb 14), allerdings ist er nach
exaktem Fisher-Test nicht signifikant (p=0,273).
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Abb 14: Subjektive Noten fir die Lebensqualitat der Patienten vor (schwarz) und nach (grau)

Intensivaufenthalt.

3.4. Klassenvergleiche

Der Zeitpunkt der Nachuntersuchung nach Intensivaufenthalt zeigte in keinem Test

statistisch signifikante Unterschiede.

Zwischen mannlichen und weiblichen Patienten fanden sich keine statistisch
signifikanten Unterschiede aufer in der Vergabe der subjektiven Note fiur die
Lebensqualitat: Hier vergaben die Manner eine statistisch signifikant bessere Note als
die Frauen (p=0,011, 2,24 + 0,11 vs. 3,14 £ 0,15).
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Abb 15: Verteilung der subjektiven Noten (,Schulnotenprinzip®) fur die Lebensqualitat nach
Intensivaufenthalt, getrennt nach Geschlecht. 0=méannlich, 1=weiblich

Die Einteilung der Patienten in zwei Gruppen entsprechend ihres Alters (Gruppe | < 60
Jahre ; Gruppe Il = 60 Jahre) zeigte im ALOS signifikant bessere Werte fir die Gruppe
Il (p=0,01, 5,74 = 0,63 vs. 9,84 * 1,21). Dariiber hinaus gab es in diesen beiden

Gruppen keine statistisch signifikanten Unterschiede in den verschiedenen Tests.

Zwischen Patienten mit und ohne Vorerkrankungen fanden sich keine statistisch

signifikanten Unterschiede.
Weitere signifikante Unterschiede in bezug auf demographische oder klinische Daten
zwischen Patienten mit fraglicher oder gesicherter suizidaler Handlung gegentber

Patienten ohne diese Intention lagen nicht vor.

Fur die Gruppen Allgemein-, Unfall- und Gefaf3chirurgie ergaben sich im Rahmen der

durchgefuhrten Testreihen keine signifikanten Unterschiede.

Ein Vergleich zwischen Patienten mit gleich bleibendem oder besserem Kontakt zur

Umwelt (Gruppe I) und Patienten mit weniger Kontakt zu Familie und Freunden
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(Gruppe 1) zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied im ALOS (p=0,08, 5,9 +
0,7vs. 11,1 £1,0).

Patienten der Gruppe | hatten einen statistisch signifikant besseren Wert im Test zur
Lebensqualitat (p=0,02, 8,1 £ 0,3 vs. 5,2 + 0,6). Dieses spiegelte sich jedoch nicht in
der subjektiven Einschatzung der Patienten ihrer Lebensqualitat wider, denn hier war

der Unterschied nicht signifikant.

In der POMS Skala ,Niedergeschlagenheit* (p=0,035, 19,7 + 1,4 vs. 31,5 + 4,8) sowie
der Skala POMS ,MI“ (p=0,031, 5,1 £ 0,8 vs. 12,5 * 2,5) zeigte sich eine signifikant

hohere Belastung der Patienten mit weniger sozialen Kontakten (Gruppe II).

20—

sozial

Abb. 16: Erreichte Punkte, Durchschnitt und Standardabweichung des ALOS unterteilt in

Gruppe 1=gute Sozialkontakte und 2=weniger Sozialkontakte.
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Abb. 17: Erreichte Punkte, Durchschnitt und Standardabweichung der Quality of Life (QoL)
unterteilt in Gruppe 1=gute Sozialkontakte und 2=weniger Sozialkontakte.
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Abb. 18: Erreichte Punkte, Durchschnitt und Standardabweichung der Dimension POMSN

unterteilt in Gruppe 1=gute Sozialkontakte und 2=weniger Sozialkontakte.
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Abb 19: Erreichte Punkte, Durchschnitt und Standardabweichung der Dimension POMSMI

unterteilt in Gruppe 1=gute Sozialkontakte und 2=weniger Sozialkontakte.

3.5. Korrelationsanalyse

Zwischen der Schwere der Erkrankung bei Aufnahme (Apache 1) und dem weiteren
klinischen Verlauf zeigte sich in der Korrelationsanalyse kein signifikanter
Zusammenhang. Auch die Liegedauer, die Anzahl der Operationen und die
Beatmungsdauer korrelierten nicht mit dem klinischen Verlauf und den Ergebnissen

der Nachuntersuchung.

Die Ergebnisse des Test zur Quality of Life korrelierten negativ signifikant mit der
subjektiven Note der Quality of Life (r= -0,65 ; p<0,01), dem ALOS (r= -0,543 ;
p<0,0001), HAMD (r= -0,739; p<0,0001) sowie POMSN (r= -0,688; p<0,0001),
POMSMU (r=-0,633; p<0,0001), POMSMI (r=-0,475; p<0,0001). Dartber hinaus auch
mit dem SCL90-R (r=-0,624; p<0,0001). Positiv signifikant korreliert war der Quality of
Life Score mit der POMS Dimension T (r= 0,579; p<0,0001).
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Die Notenvergabe fir die Quality of Life korrelierte positiv signifikant mit den
Ergebnissen aus HAMD (r= 0,689; p<0,0001) und ALOS (r= 0,369; p= 0,003). Dies
bedeutet, je besser die Note war, die sich die Patienten fir ihre Lebensqualitéat gaben,

desto weniger depressiv waren sie und desto uneingeschrankter konnten sie leben.

AuRerdem bestand eine positive Korrelation zwischen Note fur Quality of Life und den
Sozialkontakten (r= 0,298; p= 0,020), den POMS Untergruppen Niedergeschlagenheit
(r= 0,671; p<0,0001), Mudigkeit (r= 0,506; p<0,0001) und Missmut (r= 0,464,
p<0,0001) und dem SCL 90-R (r= 0,498; p<0,0001) sowie seinen Untergruppen
A,B,D,E,F,G,J.

Negativ signifikant korrelierten die Note fiur die Quality of Life mit der POMS
Untergruppe Tatendrang (r= -0,416; p= 0,001) sowie dem Ergebnis flr den Test zur
Quiality of Life (r=-0,649; p<0,0001).

Zwischen dem Alter bei Aufnahme und dem Ergebnis aus APACHE Il bestand ein
positiv signifikanter Zusammenhang (r= 0,371; p= 0,003).

Das Alter bei Aufnahme und der SCL 90-R Untergruppe C waren daneben negativ
signifikant korreliert (r=-0,293; p= 0,022).

Die Aufenthaltsdauer auf Intensivstation war neben der Beatmungsdauer (r= 0,817; p<
0,0001) auch mit dem Ergebnis aus dem SCL 90-R (r= 0,134; p= 0,304) positiv

signifikant korreliert.

Der APACHE Il korrelierte negativ signifikant mit dem ALOS (r= -0,261; p= 0,043) (je
schwerer die Erkrankung zu beginn desto besser das Outcome) und positiv signifikant
mit dem Alter bei Aufnahme auf Intensivstation (r= 0,371; p= 0,003).

Negativ korrelierte der APACHE Il mit den Sozialkontakten (r= -0,351; p= 0,006) (d.h.
die Patienten mit der schwersten initialen Erkrankungsschwere hatten die wenigsten
Sozialkontakte).

Kein Zusammenhang war zwischen APACHE Il und den Ergebnissen aus HAMD und

POMS zu erkennen.
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In der Korrelationsanalyse zeigte sich fur das Geschlecht ein positiv signifikanter
Zusammenhang mit dem SCL 90-R (r= 0,334; p= 0,009) und den POMS Untergruppen
.Mudigkeit* (r= 0,320; p= 0,012) und ,Niedergeschlagenheit” (r= 0,282; p= 0,028).
HAMD (r= 0,570; p< 0,0001), ALOS (r= 0,440; p< 0,0001), die Note fur Quality of Life
(r= 0,298; p= 0,020) und der SCL 90-R (r= 0,454; p< 0,0001) korrelierten positiv
signifikant mit den Sozialkontakten.

AuBerdem korrelierten diese positiv signifikant mit den POMS Untergruppen Missmut
(r= 0,361; p= 0,004), Mudigkeit (r= 0,354; p= 0,005) und Niedergeschlagenheit (r=
0,491; p< 0,0001) und negativ signifikant mit dem Ergebnis aus Quality of Life (r= -
0,490; p< 0,0001) und der POMS Untergruppe Tatendrang (r= -0,406; p= 0,001).

Negativ signifikant korrelierte die Zeit bis zur Nachuntersuchung mit der chirurgischen
Fachrichtung (r=-0,283; p= 0,027).

Die Monate bis zur Nachuntersuchung waren weder mit dem Spitzer Quality of Life
Index noch mit der subjektiven Note fur die Lebensqualitat korreliert. Es ergab sich
auch keine Korrelation zwischen der Zeit bis zur Nachuntersuchung und dem Outcome
der Patienten oder deren psychische Verfassung. Weder POMS noch HAMD noch
SCL 90-R korrelierten.

Bei Betrachtung des chirurgischen Faches zeigte sich in der Korrelationsanalyse ein

positiv signifikanter Zusammenhang mit dem SCL 90-R (r= 0,255; p= 0,047) sowie mit
der Beatmungsdauer (r= 0,259; p= 0,044).
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4. Diskussion

4.1. Material und Methoden in der Literatur

Die Lebensqualitit ehemaliger Intensivpatienten wird erst seit wenigen Jahren
strukturiert erfasst.

Erst seit etwa zehn Jahren werden Publikationen sowohl zu den objektiven als auch zu
den subjektiven Folgen intensivmedizinischer Behandlungen in standardisierter Form
verotffentlicht. Funktionsstatus, Gesundheitszustand und Lebensqualitat wurden mit
spezifischen Messinstrumenten an unterschiedlichen Populationen von Patienten

untersucht.

Das Sickness Impact Profile SIP (2) wurde von Tian et al (78) im Rahmen einer
grofl3en niederlandischen, multizentrischen Studie in multidisziplinaren
Intensivstationen und von Hulsebos et al (33) bei einer kleineren Patientengruppe von
einer chirurgischen Intensivstation angewandt.

Beide Autoren beobachteten, dass korperliche Beschwerden zu teilweise erheblichen
Beeintrachtigungen in den Bereichen Freizeitgestaltung, Arbeit, Haushaltsfihrung und
Mobilitat fuhrten. In der Altersgruppe von 30-50 Jahren schienen daraus jedoch eher
psychische Probleme und eine Abnahme der sozialen Einbindung und Kompetenzen

zu resultieren als dies bei alteren Patienten der Fall war.

Dieses altersabhéangige Handicap- Profil beschrieben auch Konopad et al (42) sowie
Rockwood et al (67) innerhalb ihrer Patientenkollektive von chirurgisch- medizinischen
Intensivstationen.

Sie folgerten, dass bei jingeren Patienten die subjektive Gesundheitsbewertung an die

funktionale Kapazitat gekoppelt ist, bei den Alteren hingegen nicht.

Ein anderes Instrument ist der Percieved-Quality-of-Life-Index (PQOL-Index), der von
Patrick et al (56) entwickelt und an einer Patientengruppe untersucht wurde, die sich
aus einer internistischen Intensivstation rekrutierte.

Er beinhaltet eine Selbstbeurteilung in elf Kategorien der Bereiche Verhalten, Affekt,

Kognition und ékonomische Umstéande.
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Wahrend der Originalautor sowie Ridley et al (62) auf einer interdisziplinaren
Intensivstation bei ihren Patientengruppen ein mafiges bis hohes Mal an
Zufriedenheit mit ihrer Lebensqualitat fanden, berichteten Thiagarajan et al (77), dass
in ihrer Gruppe von intensivmedizinisch behandelten Traumapatienten 62% unter
schweren sozialen Beeintrachtigungen sowie mafigen bis schweren Einschrankungen

im Arbeitsleben litten.

Kerridge et al (39) berechneten Quality Adjusted Life Years (QALYs) flr
Intensivpatienten mit verschiedenen Grunderkrankungen.
Den grof3ten Einfluss auf die Lebensqualitat hatten Gesundheitsprobleme sowie nicht

naher bezeichnete psychologische Probleme.

Die Diskrepanz zwischen objektiver medizinischer Einschrankung (auch bei
funktionalen Einbuf3en in anderen Bereichen) und der subjektiv bewerteten
Lebensqualitat wird in den Untersuchungen an ehemaligen Intensivpatienten von
Vazquez Mata et al (79), Jacobs et al (34) und McLauchlan et al (50) deutlich
herausgearbeitet; erklart wird dieser Umstand mit der dem Arzt von auf3en nicht

zuganglichen Komplexitat der Vorgange der Krankheitsverarbeitung.

Viele Autoren versuchten mittels theoretischer Uberlegungen und statistischer

Untersuchungen pradiktive Faktoren fir das Outcome ihrer Patienten zu ermitteln.

Die Lebensqualitst und der Gesundheitszustand vor dem Aufenthalt auf der
Intensivstation wurden von Jacobs et al (34) und Yinnon et al (82) genannt.

Andere Autoren hingegen beschrieben Faktoren wie initiale Verletzungsschwere,
Aufenthaltsdauer und bleibende Behinderungen, die mit der zur Aufnahme fiihrenden

Erkrankung verbunden waren (40, 63, 67).

Es gibt bis dato keine Publikationen zu Untersuchungen uUber eventuelle positive

Folgen, die nach einer Intensivbehandlung auftreten kénnen.
Aus dem Bereich der Traumaforschung wurde von Lyons (47) darauf hingewiesen,

dass eine komplexe Interaktion von personlichen, sozialen und traumabezogenen

Variablen in einer weiten Streuung der Folgen resultiert.
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Besonders bei der kognitiven Verarbeitung des Traumas kdnne eine erfolgreiche
Suche nach dem ,Sinn* dazu fuhren, dass ein hoheres MalR an innerer Reife und

Lebenszufriedenheit erreicht werden.

4.2. Intensivmedizinische Behandlung unter Berlcksi chtigung der

psychischen Situation

Frahere Verodffentlichungen zur psychischen Situation ehemaliger Intensivpatienten
geben wertvolle, in der Literatur immer wieder aufgegriffene Hinweise auf zu
berlcksichtigende Parameter wie die besondere, fremde Umgebung der
Intensivstation, die besonders belastende medizinische Situation, die soziale und
psychische Wiedereingliederung nach der Entlassung und Personlichkeits-

veranderungen, die in bestimmten Mustern aufzutreten scheinen (1, 18, 43, 72).

Neuere Untersuchungen wurden auf verschiedene Art und Weise durchgefuhrt:

Daffurn et al (15) luden Patienten drei Monate nach der Entlassung zu einer
kérperlichen Nachuntersuchung im Krankenhaus mit  anschlieendem
semistrukturierten Interview zu psychosozialen Fragen ein.

Sawdon et al (69) hingegen fuhrten die Interviews in der hauslichen Umgebung der

Patienten durch.

In beiden Arbeiten wurde von milden bis maRigen physischen und psychischen
Beeintrachtigungen berichtet, wobei letztere hauptséchlich als erhéhte Reizbarkeit,
depressive Verstimmungen und Albtrdume zutage traten. Die negativen Erinnerungen
an die Intensivstation bezogen sich auf die Vielzahl der Apparate, Licht, Gerdusche

und unangenehme medizinisch- pflegerische Mal3hahmen.

Eine britische Arbeitsgruppe von Jones et al (36, 37) berichtete Uber eine ,outpatient
clinic* fir enemalige Intensivpatienten.

Sie beschreiben, dass nach ihrer Erfahrung so schwere psychologische Probleme
nach Intensivbehandlung auftreten konnen, dass diese die Lebensqualitat der

Patienten signifikant beeintrachtigen kénnten.
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Bei einer Untersuchung der Patienten mit der Originalversion des POMS ergab sich ein
breit gestreutes Spektrum von Ergebnissen, die keine Korrelation zu Alter oder
Aufenthaltsdauer aufwiesen.

Uber die Halfte der Patienten litt zu einem gewissen Grade unter Angstgefiihlen, ein
Drittel berichtete von Albtrdumen, die in einer beeindruckenden Liste aufgezéhlt
wurden (36).

Pauser et al (58) konnten ebenfalls in einer ,Postintensivambulanz” beobachten, dass
sich bei vielen ehemaligen Patienten das Bild eines stark zurlickgezogenen, in sich
gehenden, bewusst lebenden Menschen bot.

Auch sie fanden keinen Zusammenhang zwischen psychischer Veranderung und dem
Schweregrad von Unfall oder Krankheit oder der Dauer des Aufenthaltes auf der

Intensivstation.

Landsman et al (44) untersuchten Traumapatienten durchschnittlich 15 Monate nach
der Entlassung unter Anwendung mehrerer standardisierter Messinstrumente zur
psychosozialen Situation. Viele Patienten wiesen laut Brief Symptom Inventory (BSI,
einer Kurzform des SCL 90-R) ein erhdhtes Niveau psychologischer Belastung auf,
wobei kein Zusammenhang mit der Verletzungsschwere (ISS) und der Zeit seit der

Entlassung bestand.

Deutlich positiv korreliert mit dem Ausmaf der psychologischen Belastung waren die
subjektive Bedeutungsschwere der Verletzung, die beruflichen und finanziellen
Konsequenzen und die Einschatzung der Familiensituation.

Die Autoren diskutierten auch die Frage, welchen Einfluss der pramorbide
psychosoziale Status auf die Langzeitfolgen haben kodnnte, stellten aber zumindest in
ihrer Gruppe keine schlechteren Ergebnisse bei Patienten fest, bei denen Alkohol oder
gewalttatige Auseinandersetzungen eine Rolle in der Entstehung der Verletzungen

gespielt hatten.
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4.3. Bewertung der Lebensqualitat nach Langzeitinten  sivtherapie im Vergleich

mit anderen Studien

Ein Ziel dieser Studie war es, das Outcome eines gemischten Patientenkollektivs
verschiedener chirurgischer Fachrichtungen zu erfassen, um so zu erfahren, wie es
den Patienten geht, die Uber einen langen Zeitraum intensivmedizinisch betreut

wurden.

Das Outcome sollte anhand der zwei Parameter Gesundheitszustand und

Lebensqualitat beschrieben und gewertet werden.

95 Patienten (74,8%) unseres Gesamtpatientenkollektivs von 127 Uberlebten die Zeit
auf Intensivstation und wiederum 81 (85,3%) von diesen Uberlebten auch den
gesamten Krankenhausaufenthalt. 59 Patienten erflillten in unserer Studie die
Einschlusskriterien.

30,5 % (1/3) der Patienten beurteilten ihre personliche Lebensqualitdt nach der
Langzeitintensivtherapie mit ,sehr gut* oder ,gut‘, 57,6 % der Patienten mit
.befriedigend” oder ,ausreichend” und nur 11,9% der Patienten hielten ihre persdnliche

Lebensqualitat fur ,mangelhaft* oder ,ungentigend”.

1996 verdffentlichten Capuzzo et al (6) eine Studie zur Lebensqualitdt nach
Intensivaufenthalt bei der sie 160 Patienten verschiedener operativer Fachrichtungen
ein Jahr nach Intensivaufenthalt nachuntersuchten. Hierbei konnten sie zeigen, dass
zum einen die Uberlebensrate nach Entlassung von Intensiv vergleichbar ist mit der
der Normalbevdlkerung und dass darlber hinaus der grof3te Teil der Pat sowohl im
Bereich der korperlichen Verfassung als auch in ihrem sozialen Status den gleichen

Zustand wie vor ihrem Aufenthalt auf Intensivstation halten konnten.

Die Untersuchung von Capuzzo et al (6) hatte einen ahnlichen methodischen Ansatz
wie unsere Untersuchung: es wurden alle Patienten operativer Facher Uber einen
bestimmten Zeitraum verfolgt und nach einer bestimmten Zeit nach Intensivaufenthalt

insbesondere in Bezug auf die Lebensqualitat nachuntersucht.

Bemerkenswert an der Studie von Capuzzo et al (6) sind die Ergebnisse der

Nachuntersuchung: hier zeigte sich, dass sich die Lebensqualitst nach
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Intensivaufenthalt nicht von der der Normalbevdlkerung unterscheidet. Dies ist
insbesondere im Vergleich mit unserer Studie und vor dem Hintergrund der grofRen
Patientenzahl der Studie von Capuzzo et al (6) verwunderlich.

Dartber hinaus fehlen Angaben Uber den Gesundheitszustand der Patienten bei

Aufnahme.

Der vielleicht entscheidende Unterschied zu der vorliegenden Studie ist die Dauer der
Intensivbehandlung: Capuzzo et al (6) untersuchten jeden Patienten, der langer als 24
Stunden auf Intensivstation verbrachte.

Interessanterweise gibt es in der Studie auch keine Angabe Uber die durchschnittliche
Aufenthaltsdauer auf Intensivstation, so dass es sich hierbei auch letzten Endes um
relativ ,gesunde” Patienten mit kurzer Aufenthaltsdauer handeln kénnte.

Vor diesem Hintergrund sind die Ergebnisse der Studie von Capuzzo et al (6) mit den
Daten der vorliegenden Studie nicht zu vergleichen und insgesamt von geringer

Aussagekraft.

Die 386 Patienten umfassende Studie von Niskanen et al. (54) aus dem Jahre 1999
verglich die Lebensqualitat, den subjektiven Gesundheitszustand und die kdrperliche
Fithess von Patienten, die = 4 Tage intensivmedizinisch betreut wurden mit

Ergebnissen aus der Normalbevdlkerung.

Nicht nur Patienten mit chirurgischer Diagnose wurden aufgenommen, sondern auch
solche mit Diagnosen aus dem Bereichen Neurologie, Neurochirurgie oder Inneren
Medizin wie z.B. Epilepsie oder kardiogenes pulmonales Odem und Intoxikation.
Patienten aus diesen Fachbereichen wurden bereits sechs Monate nach ihrem

Aufenthalt auf der Intensivstation hachuntersucht und befragt.

Die Kernaussage dieser Arbeit war, dass die subjektive Lebensqualitat und die
Alltagsfahigkeiten weitestgehend intakt waren wenn auch schlechter als die der
Vergleichsgruppe aus der Normalbevoélkerung.

AuBerdem kamen Niskanen et al zu dem Ergebnis, dass psychosoziale Aspekte

schneller wiederhergestellt wurden als die physischen.

Im Vergleich mit der vorliegenden als auch mit anderen Studien der jlingeren

Vergangenheit fallt diese Aussage auf da es oftmals genau die psychischen Aspekte
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nach einem Langzeitintensivaufenthalt sind, die einiger Zeit bedirfen und die am Ende
auch die Beurteilung der Lebensqualitat entscheidend pragen. Ursache dieser
kontroversen Ansicht kénnte die Tatsache sein, dass die Nachuntersuchung bereits
sechs Monate nach Aufnahme auf Intensivstation stattfand und sich Anderungen im
psychosozialen Bereich meist erst spater einstellen und ein langfristiges Problem
darstellen.

Sechs Monate nach dem Intensivaufenthalt sind die Patienten oft noch zu stark mit

kérperlichen Einschrankungen oder Veranderungen konfrontiert (24, 61)

Die von Garcia Lizana et al (24) im Jahr 2002 veréffentlichte Studie untersuchte
anhand der Lebensqualitdt das Langzeit Outcome von intensivmedizinisch betreuten
Patienten.

202 Patienten wurden innerhalb des 13-wdchigen Untersuchungszeitraums auf
Intensivstation aufgenommen. Ausgeschlossen waren Patienten, die nur zur
kurzfristigen postoperativen Uberwachung auf der Intensivstation aufgenommen
wurden und Patienten die junger als 16 Jahre waren. Ansonsten bestand das
Patientenkollektiv aus allen Fachrichtungen.

145 Patienten wurden lebend aus dem Krankenhaus entlassen. 96 Patienten konnten
an der Studie teilnehmen, da sie zum einen noch am Leben waren und zum anderen

auch die Fragebogen ausflllten.

Wie auch in der vorliegenden Studie wurden sowohl der Gesundheitszustand als auch
die Lebensqualitat als die zwei Parameter des Outcome berticksichtigt.

Garcia Lizana et al (24) fanden, dass 38% der Patienten ihren Gesundheitszustand
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung schlechter beurteilten als vor der Aufnahme auf
die Intensivstation. 37% beurteilten ihren Gesundheitszustand &hnlich wie vorher und
25% vernahmen eine Verbesserung ihres Gesundheitszustandes.

Bei 52,3% der Patienten kam es zu einer Verschlechterung der Lebensqualitat obwonhl
nur 8,3% schwerst beeintrachtigt waren. In der vorliegenden Studie beurteilten nur
11,9% der Patienten ihre Lebensqualitat mit mangelhaft oder ungenigend, 57,6%
hielten sie fur befriedigend und 30,5% der Patienten bewerteten ihre Lebensqualitat

sogar mit sehr gut und gut.
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Auffallig und Kernaussage dieser Arbeit war, dass die psychologischen Aspekte wie
auch in der vorliegenden Studie am haufigsten betroffen und eingeschrankt waren und
weniger die physischen wie dies in anderen Studien der Fall ist (7, 42, 65).

Eine gemeinsame Erklarung kdnnte die langere Nachuntersuchungsperiode sein, die in
der vorliegenden Studie und auch in der Studie von Garcia Lizana et al zu finden ist, in
der der korperliche Gesundheitszustand bereits wiederhergestellt sein kbénnte wéahrend

die psychologischen Probleme aber noch persistieren.

Eine finnische Studie von Kaarlola et al (38) aus dem Jahre 2003 untersuchte 169
Patienten im Jahr eins und sechs nach intensivmedizinischem Aufenthalt nach. Die
169 Patienten dieser Studie setzten sich sowohl aus chirurgischen als auch aus

internistischen intensivmedizinisch betreuten Patienten zusammen.

Kaarlola et al zeigten, dass die Mehrzahl der Patienten (76%) invalide oder bereits in
Rente waren. Nichts desto trotz befanden nur 8% der Patienten ihren
Gesundheitsstatus als schlecht und 57% beurteilten ihre Lebensqualitat als
gleichwertig oder sogar besser als vor dem Intensivaufenthalt.

Diese Ergebnisse stimmen in etwa mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie

Uberein.

Da die Lebensqualitdt nach sechs Jahren besser war als nach der Kontrolle nach
einem Jahr, schlussfolgerten Kaarlola et al., dass die Lebensqualitit eine
zeitabhangige Variable ist, d.h. das sie sich mit fortschreitender Entfernung vom

Intensivaufenthalt kontinuierlich verbessert.

Abgesehen von der Tatsache, dass es sich bei dem Patientenkollektiv sowohl um
chirurgische als auch internistische Patienten handelte sind die Ergebnisse mit den
Ergebnissen unserer Studie nicht direkt vergleichbar.

Nichts desto trotz ist die Schlussfolgerung, dass sich die Lebensqualitat im Laufe der

Zeit kontinuierlich verbessert, anzuzweifeln.
Vielmehr zeichnet sich ab, dass sich die Lebensqualitdt bei einigen Patienten stark

verbessert wahrend die Verbesserung der Lebensqualitit bei anderen Patienten

stagniert.
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Die Ergebnisse unserer Studie lassen vermuten, dass der wichtigste und
einflussreichste Faktor fur eine kontinuierliche Verbesserung der Lebensqualitat nicht
etwa der Abstand zum Intensivaufenthalt sondern die Einbindung des Patienten in ein

intaktes soziales Netz nach der Entlassung von Intensivstation ist.

4.4. Objektive und subjektive Lebensqualitat

Interessanterweise zeigt sich in unserer Studie, dass die durch psychologische
Testverfahren ermittelten Punktwerte und/oder Noten fur die Lebensqualitat der
Patienten teilweise erheblich von der durch die Patienten subjektiv angegebenen

Noten fur die Lebensqualitat divergieren.

Wir fuhren dieses Phanomen darauf zuriick, dass es eine bekannte Tatsache ist, dass
einige Patienten versuchen so zu antworten, wie sie glauben dass es dem Interviewer
gefallen kénnte (17, 60).

Dies zeigte sich insbesondere bei den von uns getétigten Hausbesuchen: Viele
Patienten hatten sich ausfuhrlich auf den Besuch vorbereitet, Getrdnke und Kuchen
bereitgestellt und erschienen gehemmt, negative Aspekte beziglich ihres Aufenthaltes
zur Sprache zu bringen.

Von daher spiegeln aus unserer Sicht die subjektiven Noten zur Lebensqualitét nicht
die reelle Situation der Patienten wider, sondern sind durch &uf3ere Einflisse der
Interview-Situation gepragt. Hier stehen die durch die objektiven Testverfahren

ermittelten Noten und Punktzahlen klar im Vordergrund.

Aus dieser Erfahrung heraus kénnen wir nur empfehlen, Patientenzufriedenheit und
Lebensqualitait anhand von objektiven Testverfahren zu ermitteln, da subjektive
Befragungen immer durch die Empathie oder Antipathie mit dem Interviewer gefarbt

sind.

4.4, Ausblick

Lebensqualitat von Intensivpatienten wird erst seit einigen Jahren strukturiert erfasst.
Es zeigt sich aber, dass spezifische Instrumente zur Evaluation zur postintensiven

Lebensqualitat eingesetzt werden sollten da diese als Kklinischer Endpunkt zur
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Beurteilung der Ergebnisqualitdt der Intensivmedizin zunehmend an Bedeutung

gewinnt.

Insbesondere unter Bertcksichtigung des vor kurzem realisierten
Fallpauschalengesetzes mit zunehmend o6ffentlicher Transparenz ,harter” Endpunkte
wie zum Beispiel Letalitat sind objektive und validierte Instrumente zur Erfassung der

Ergebnisqualitat erforderlich.

Gerade die kostenintensive Intensivmedizin muss den Nachweis der Effizienz
erbringen, wobei sich intensivmedizinische Effizienz nicht nur alleine am Uberleben der
Patienten zu orientieren hat, sondern auch an der erreichten Wiederherstellung der

Lebensqualitat nach Langzeitintensivaufenthalt.

Hierbei scheint vor allem der Wiedereingliederung des Patienten in ein intaktes
soziales Netz von Familie und Verwandten des Patientenhdchste Prioritat

zuzukommen.

So konnte es in Zukunft sinnvoll sein bereits wéhrend des Intensivaufenthaltes fir die
Angehdrigen des Patienten therapeutische Unterstlitzung anzubieten, damit diese den
Kontakt zu dem Patienten nicht verlieren. Auch andere Instrumente wie z.B. das
Fuhren eines Intensivtagebuches sowohl von Personal als auch von Angehdrigen
wahrend des Intensivaufenthalts sind einfache aber effiziente MaBhahmen um in
Zukunft das Outcome der Patienten in Bezug auf deren Lebensqualitdt nach

Langzeitintensivaufenthalt zu verbessern.
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