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1  Zusammenfassung

1.1 Deutsche Zusammenfassung

Mortalitdt und Lebensqualitdt nach Langzeitbeatmung (2 96 Stunden) — eine
Einjahreskohorte

Fragestellung: In den 90er Jahren fanden Schelling et al. [96] bei Patienten mit einem Acute
Respiratory Distress Syndrome (ARDS) eine Mortalitdt von 38% auf der Intensivstation. Die
Uberlebenden zeigten erhebliche Einschrdnkungen der Lebensqualitit anhand des Gesund-
heitsfragebogens Short-Form-36 (SF-36). Bei 27,5% der Uberlebenden bestand ein post-
traumatisches Stresssyndrom anhand des Summenwertes des Post-Traumatic Stress
Scale-10 Fragebogens. Seitdem haben sich viele Konzepte, insbesondere der Sedierung ge-
andert. Wie stellen sich Mortalitdt und Lebensqualitdat nach Langzeitbeatmung (> 96 Stun-

den) heute dar?

Methodik: Nach positivem Ethikvotum wurden Uber eine Abfrage des Krankenhausinforma-
tionssystems alle Patienten identifiziert, die im Jahr 2010 auf der Interdisziplindren Operati-
ven Intensivstation lagen und die wahrend des Krankenhausaufenthaltes 96 Stunden oder
langer invasiv beatmet werden mussten. Die Beatmungsdaten wurden mit der elektroni-
schen Krankenakte Copra® abgeglichen. Patienten bzw. deren Angehdrige wurden telefo-
nisch kontaktiert und um ihre Zustimmung zur Teilnahme gebeten. Nach Zustimmung wur-
den lhnen die deutschsprachigen Versionen des SF-36, der Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS), des WHO-Five Well-Being Index (WHO-5), der Posttraumatic Stress Scale-14
(PTSS14) und des Intensive Care Unit Memory Tools zugesandt. Daten zur
Risikostratifizierung wurden der Krankenakte entnommen. Die Ein-Jahres-Mortalitdt wurde
ermittelt. Bei Nichtriicksendung wurden die Patienten nach 2 Monaten erneut telefonisch
kontaktiert und ein zweiter Fragebogen wurde lhnen zugesandt.

Statistik: Biometrie und klinische Parameter als Mittelwert plus/minus Standardabweichung
beziehungsweise Median mit Interquartilsabstand und Haufigkeiten in Prozent. Statistische
Tests: Kolmogorov-Smirnov-Test, Mann-Whitney-U-Test, Chi-Quadrat-Test, T-Test, binar lo-

gistische Regression.
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Ergebnisse: Bei 26 Planbetten wurden im Jahr 2010 1834 Patienten auf die Interdisziplinaren
Operativen Intensivstation aufgenommen. 126 wurden auf der Interdisziplindren Operativen
Intensivstation langer als 96 h beatmet. Bei 90% bestand anhand des Horovitz-Quotienten
< 200 mmHg ein ARDS. 35 verstarben auf der Intensivstation, 7 wahrend des weiteren Kran-
kenhausaufenthaltes, weitere 22 innerhalb eines Jahres nach Aufnahme. Daraus ergibt sich
eine Ein-Jahres-Mortalitat von 51%.

Die Verstorbenen waren signifikant alter (68 + 12 versus 56 + 18 Jahre, p< 0,001), wurden
signifikant langer beatmet (377 [177-673] Stunden versus 275 [131-519] Stunden, p= 0,03),
waren signifikant kranker (Simplified Acute Physiology Score II: 50 + 18 versus 41 + 17,
p=0,004), haben wahrend der gesamten Verweildauer auf der Intensivstation signifikant ho-
here kumulative Noradrenalin-Dosen erhalten (1,8 [0,8-4,4] mg/kg versus 0,8 [0,2-1,8]
mg/kg, p < 0,001) als die Uberlebenden und hatten signifikant haufiger ein Nierenersatzver-
fahren bendotigt (58% versus 36%, p = 0,012). In der binar logistischen Regressionsanalyse
stellt sich nur das Alter als eine signifikante Einflussvariable auf die Ein-Jahres-Mortalitat dar.
Von den Uberlebenden konnten 52 telefonisch kontaktiert werden. Wir erhielten 35 aus-
wertbare Fragebogen zurlick (67% Ricklauf). Danach leiden 17% an einer relevanten Angst-
symptomatik, 26% an einer relevanten Depressivitat (HADS), und 37% an einer posttrauma-
tischen Belastungsstorung (PTSS-14). 49% gaben ein erheblich eingeschranktes Wohlbefin-
den an (WHO-5 < 13) und im SF-36 zeigten sich signifikante Unterschiede zur Normalbevol-

kerung in allen 8 Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.

Schlussfolgerung: Patienten nach Langzeitbeatmung zeigen auch heute ein schlechtes
Outcome. Dies ist gekennzeichnet durch eine hohe Mortalitdt und eine oftmals erheblich

eingeschrankte Lebensqualitat.
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1.2  Abstract

Mortality and Quality of Life after Prolonged Mechanical Ventilation (96 2 Hours) — A one
year cohort study

Objective: In the 90s Schelling et al. [96] reported a mortality of 38% for patients with an
acute respiratory distress syndrome on the intensive care unit. Survivors experienced a rele-
vant reduction in their quality of life based on the Short Form 36 Health Survey question-
naire. According to the Post-Traumatic Symptom Scale-10 questionnaire, a posttraumatic
stress disorder occurred in 27.5% of survivors. Since then a lot of concepts have changed,
especially in the practice of sedation. How do mortality and quality of life after prolonged

mechanical ventilation (= 96 hours) look like today?

Methods: After approval of the ethics committee, all patients who were admitted to the
interdisciplinary surgical intensive care unit in the year 2010 and ventilated invasively for 96
hours or more during their stay in hospital were identified by a request of the hospital in-
formation system. Ventilation data were verified by looking at the patients’ electronic charts
(Copra®, Copra System GmbH, Sasbachwalden). Patients or their relatives were contacted by
phone to obtain their consent to participate. By agreement the patients received a German
version of the Short Form 36 (SF-36), the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), the
WHO-Five Well-Being Index (WHO-5), the Posttraumatic Stress Scale 14 (PTSS-14) and the
Intensive Care Unit Memory Tool (ICU-MT). Data on risk stratification were taken from the
patients’ charts. The One-Year-Mortality was calculated. In case questionnaires were not
returned, patients were once again contacted by phone and received a second question-
naire.

Statistics: Biometric and clinical parameters are presented as mean value plus/minus stand-
ard deviation or median with interquartile ranges or frequency in percentage.
Statistical Tests: Kolmogorov-Smirnov-test, Mann-Whitney-U-test, chi-squared-test, t-test,

binary logistic regression.

Results: 1834 patients were admitted to the 26 bed interdisciplinary surgical intensive care
unit in 2010. 126 patients were ventilated for more than 96 h on the ward. 90% of them suf-
fered from acute respiratory distress syndrome with a Horowitz index below 200 mmHg. 35

patients died in the Intensive Care Unit, 7 died during their stay at hospital, another 22 pa-
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tients died within one year after admission to the intensive care unit, resulting in a one-year-

mortality of 51%.

Compared to survivors, non-survivors were significantly older (68 + 12 versus 56 + 18,
p <0,001), were ventilated for a longer time (377 [177-673] hours versus 275 [131-519]
hours, p = 0,03) were more severely ill (Simplified Acute Physiology Score II: 50 + 18 versus
41+ 17, p =0,004), obtained a higher cumulative noradrenaline dose during the total stay on
the Intensive Care Unit (1,8 [0,8-4,4] mg/kg versus 0,8 [0,2-1,8] mg/kg, p < 0,001) and signifi-
cantly more non-survivors needed a renal replacement therapy (58% versus 36%, p = 0,012).
During the binary logistical regression analysis only age turned out to be a significant predic-
tor for one-year-mortality.

52 survivors were contacted by telephone. 35 questionnaires were sent back (return rate
67%). According to our analysis, 17% of survivors suffer from clinically relevant anxiety, 26%
from clinically relevant depression (HADS), 37% showed relevant symptoms of posttraumatic
stress disorder (PTSS-14), 49% reported a substantially limited well-being (WHO-5 < 13) and
showed significant differences compared to the general population in all 8 dimensions of

health-related life quality (SF-36).

Conclusions: Even today patients after prolonged mechanical ventilation experience a bad

outcome, characterized by a high mortality and often substantially diminished quality of life.
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2 Einleitung

2.1 Bedeutung und Epidemiologie der maschinellen Beatmung in
der Intensivmedizin

Die maschinelle Beatmung hat eine elementare Bedeutung in der modernen Intensivmedi-
zin. Die Behandlung kritisch kranker Patienten erfordert sehr haufig eine maschinelle Beat-
mung [75]. Die Moglichkeit eine Beatmungstherapie durchfiihren zu kénnen war ein wesent-
licher Schritt bei der Entwicklung der modernen Intensivmedizin zu einer eigenstandigen
Disziplin [87, 93].

Die Anzahl an Patienten, die eine maschinelle Beatmung benétigen ist steigend.

Biermann und Geissler [9] untersuchten Beatmungsfille und die Beatmungsdauer in deut-
schen Krankenhdusern. Hierzu wurden zum einen Daten aus der Fallpauschalen bezogenen
Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamts und zum anderen Daten des Instituts fur
das Entgeltsystem im Krankenhaus ausgewertet. Im Jahr 2005 wurden 325 963 Patienten in
Deutschland beatmet. Dies entspricht 4,0 Beatmungsfallen pro 1000 Einwohner. Im Jahr
2010 wurden 369 730 Patienten beatmet. Dies entspricht bereits 4,5 Beatmungsfallen pro
1000 Einwohner. Die angegebene durchschnittliche jahrliche Zuwachsrate der Beatmungsfal-
le betragt 2,2%.

Bereits frihere Studien aus den USA und aus Kanada berichten ebenfalls (iber eine steigende
Zahl von Beatmungsfallen [17, 79]. Needham et al. [79] zeigten in Ontario (Kanada) einen
Anstieg maschinell beatmeter Patienten von 9% innerhalb der Jahre 1992 bis 2000. Die Inzi-
denz maschineller Beatmung lag bei 217/100 000 Erwachsenen im Jahr 2000.

Carson et al. [17] zeigten einen Anstieg von 11% bei maschinell beatmeten Erwachsenen in
dem Zeitraum von 1996 bis 2002 in den Vereinigten Staaten. Die Inzidenz fir das Jahr 2002
wird mit 314/100 000 angegeben.

Nicht nur die Zahl maschinell beatmeter Patienten ist steigend. Sowohl das Alter [9, 79] als
auch die Komorbiditaten [17, 79] beatmeter Patienten nehmen zu. Die Altersgruppe der
Uber 64-Jdhrigen umfasst sogar etwas mehr als die Halfte der invasiv beatmeten
Patienten [117].

Esteban et al. [37] beschrieben Ursachen, die bei Aufnahmen auf die Intensivstation (Inten-

sive Care Unit — ICU) zu einer maschinellen Beatmung fiihrten. Fast 70% der Patienten wur-
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den auf Grund einer akuten respiratorischen Insuffizienz maschinell beatmet. Diese war bei
den meisten Patienten postoperativ aufgetreten. Weitere Ursachen fiir eine akute respirato-
rische Insuffizienz waren mit abnehmender Haufigkeit: Pneumonie, kongestive Herzinsuffizi-
enz, Sepsis, Trauma, akutes Lungenversagen (Acute Respiratory Distress Syndrome - ARDS),
Herzstillstand und andere nicht weiter benannte Ursachen. 17% wurden im Rahmen eines
Komas maschinell beatmet. Bei 13% war die Ursache fiir die maschinelle Beatmung eine aku-
te respiratorische Insuffizienz bei einer vorbestehenden chronischen Lungenerkrankung.
Neuromuskulare Erkrankungen waren eine weitere Ursache fir die maschinelle Beatmung.

Grundsatzlich kann eine maschinelle Beatmung sowohl als nicht-invasive Beatmung als auch
als invasive Beatmung durchgefiihrt werden. Eine invasive Beatmung kann {ber einen
endotrachealen Tubus oder eine Trachealkanile durchgefiihrt werden. Hierzu gilt es die un-
terschiedlichen Indikationen und Kontraindikationen zu beachten [114, 115]. Der Anteil
nicht-invasiv beatmeter Patienten ist iber die letzten Jahre steigend [9, 39]. Das Versagen
einer nicht-invasiven Beatmung liegt allerdings bei (iber 30% [37, 68]. Sehr viel haufiger ist
eine invasive Beatmung erforderlich. Der Anteil invasiv beatmeter Patienten an der Gesamt-
zahl beatmeter Patienten liegt in Deutschland weiterhin bei iber 70% [9]. International be-
trachtet liegt bei maschinell beatmeten Intensivpatienten der Anteil invasiver Beatmung

sogar bei Uiber 85% zum Zeitpunkt der Aufnahme auf die Intensivstation [39].

2.1.1 Langzeitbeatmung

Eine einheitliche Definition der Langzeitbeatmung existiert nicht. Eine in Studien haufig ver-
wendete Definition ist eine Beatmungsdauer von 96 Stunden und mehr [26, 120]. Aus dem
Schlisselsystem der diagnosebezogenen Fallgruppen (Diagnosis Related Groups - DRGs) lasst
sich diese Definition ebenfalls ableiten. Aber es werden auch eine Beatmungsdauer von 48
Stunden [18], 14 Tagen [21] oder 21 Tagen [16] als Definition der Langzeitbeatmung in Stu-
dien verwendet. Die Konsensuskonferenz der US-amerikanischen National Association for
Medical Direction of Respiratory Care empfahl 2004, als Definition der Langzeitbeatmung
eine (iber 21 Tage hinausgehende Beatmung mit mehr als sechs Beatmungsstunden pro Tag
[71].

In Deutschland lag der Anteil an maschinell beatmeten Patienten mit einer Beatmungsdauer
von 96 h oder langer in dem Zeitraum von 2005-2010 zwischen 32,7% und 36,3% [9].

Zillberberg et al. [120] zeigten in den USA einen vergleichbar hohen Anteil an Patienten mit
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einer Beatmungszeit von 96 Stunden und mehr. Die mediane Beatmungsdauer in Deutsch-
land lag bei 43 Stunden im Jahr 2010 [9]. Etwas hoher lag die mediane Beatmungsdauer in
einer groBen internationalen Studie [37]. Hier betrug die mediane Beatmungsdauer 3 Tage
bei einem Studieneinschluss nach einer Beatmungszeit von mehr als 12 Stunden. Die gleiche
Studie untersuchte ARDS Patienten als Untergruppe. Sie zeigten mit 6 Tagen eine doppelt so
hohe mediane Beatmungsdauer wie das Gesamtkollektiv. Bei Patienten mit einer ldngeren
Beatmungsdauer besteht haufiger ein ARDS [120].

ARDS Patienten sind eine wichtige Untergruppe maschinell beatmeter Patienten. Fir die
symptomatische Therapie des ARDS ist die maschinelle Beatmung von zentraler Bedeutung
[113]. Viele Entwicklungen und Erkenntnisse der Intensivmedizin, speziell in der Beat-
mungsmedizin, stammen aus Studien, die sich auf diese Untergruppe maschinell beatmeter

Patienten beziehen.

2.2 Das akute Lungenversagen — Acute Respiratory Distress
Syndrome (ARDS)

2.2.1 Definition des ARDS

Das akute Lungenversagen ist eine massive Entziindungsreaktion der Lunge, ausgeldst durch
unterschiedliche schadigende Einflisse. Der Lungenschadigung kann sowohl eine primar
pulmonale Ursache zu Grunde liegen als auch eine systemisch inflammatorische Reaktion. Es
kommt zu einer Schadigung der alveolo-kapillaren Membran mit dem Resultat eines alveola-
ren Odems. Dies resultiert in dem klinischen Bild einer akuten hypoxdmischen respiratori-
schen Insuffizienz [113].

Die erste Beschreibung des akuten Lungenversagen unter dem Begriff , Acute Respiratory
Distress Syndrome” erfolgte durch Ashbaugh et al. 1967 [4]. Sie beobachtet in ihrer Studie
die gleichen Symptome und Befunde bei 12 Patienten mit ganz unterschiedlichen akuten
Erkrankungen und Ereignissen wie Unfallen, Aspiration, Pankreatitis oder Beinahe-Ertrinken.
Diese Patienten im Alter zwischen 19 und 48 Jahren zeigten eine plotzlich einsetzende
Tachypnoe, diffuse Lungeninfiltrate im Rontgen-Thorax-Bild, eine verschlechterte

Lungencompliance und eine Hypoxamie.



2 Einleitung 8

Die Etablierung weltweit einheitlicher Diagnosekriterien dauerte letztlich bis zum Jahr 1994.
Die amerikanisch-europadische Konsensuskonferenz (AECC) formulierte erstmalig eine ein-

heitliche Definition des ARDS [7].

Es wurden vier Diagnosekriterien formuliert:
1. Akuter Beginn der Erkrankung
2. Bilaterale Lungeninfiltrate in der Rontgen-Thorax-Aufnahme
3. Pulmonalkapillarer Verschlussdruck < 18 mmHg, bzw. kein klinischer Anhalt auf
eine linksatriale Hypertension
4. Oxygenierung: Quotient aus dem arteriellen Sauerstoffpartialdruck (PaO;) und der
inspiratorischen Sauerstoffkonzentration (FiO,) £ 300 mmHg unabhéangig von

der Hohe des positiv endexpiratorischen Drucks (PEEP)

Anhand des Pa0O,/FiO, - Quotienten wurde zwischen zwei Schweregraden unterschieden.
Den Begriff der akuten Lungenschadigung (Acute Lung Injury - ALl) definierte man mit einem
Pa0,/FiO,-Quotienten < 300 mmHg. Das ARDS definierte man als eine Unterform mit einem
Pa0,/FiO,-Quotienten < 200 mmHg. Durch die Definition verbesserte sich zusatzlich die Ver-
gleichbarkeit von Ergebnissen klinischer Studien.

Als Weiterentwicklung dieser Definition wurde im Jahr 2012 die Berlin Definition des ARDS
publiziert [91]. Als zeitliches Kriterium wird jetzt das Auftreten innerhalb einer Woche nach
einem klinischen Ereignis oder dem Beginn der respiratorischen Symptomatik gefordert. Der
radiologische Nachweis von bilateralen Lungeninfiltraten, die nicht durch eine andere Ursa-
che erklarbar sind, wird weiterhin gefordert. Die Infiltrate kbnnen sowohl durch eine Ront-
gen-Thorax-Aufnahme als auch durch eine Computertomographie nachgewiesen werden.
Zusatzlich darf das akute respiratorische Versagen nicht vollstandig durch ein Herzversagen
oder eine Hypervolamie erklarbar sein. Der pulmonalkapilldare Verschlussdruck ist nicht mehr
relevant fir die Definition, da heute andere diagnostische Mittel etwa wie die Echokardio-
graphie zur Verfugung stehen. Die Beurteilung der Oxygenierung anhand des PaO,/FiO,-
Quotienten erfolgt unter Anwendung eines PEEPs von mindestens > 5 mmHg. Das ARDS wird
dann in die drei folgenden Schweregrade eingeteilt: mild (200 < PaO,/FiO, < 300), moderat
(100 < Pa0,/FiO, < 200), und schwer (Pa0,/FiO, < 100). Der Begriff des Acute Lung Injurys

entfallt.
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2.2.2 Inzidenz und Pravalenz des ARDS

Die genaue Inzidenz des ARDS ist nicht bekannt. Je nach Studie wird die Inzidenz mit 14-64
Fallen pro 100 000 Einwohnern pro Jahr angegeben [8, 47, 70].

Roupie et al. [94] zeigten in ihrer Studie, dass die Pravalenz des ARDS je nach Intensivstation
zwischen 0 bis 8,75% variiert. Bezogen auf alle auf die Intensivstationen aufgenommenen
Patienten lag die Haufigkeit des ARDS bei 6,9%.

Im Jahr 2016 veroffentlichten Bellani et al. [5] Daten aus einer internationalen multizentri-
schen Studie mit 50 teilnehmenden Landern. Die Haufigkeit eines ARDS (Berlin Definition)
bezogen auf alle auf die Intensivstation (n= 29 144) aufgenommenen Patienten betrug
10,4%. Bezogen auf die Anzahl maschinell beatmeter Patienten betrug die Haufigkeit 23,4%.
Aber das ARDS blieb haufig unerkannt. In der Studie wurden nur bei 60,2% der Patienten das
ARDS auch klinisch erkannt.

2.3 Outcome maschinell beatmeter Patienten

Die Mortalitat ist ein haufiger und klassischer Endpunkt von wissenschaftlichen Untersu-
chungen in der Intensivmedizin. Die Angabe kann sich dabei auf unterschiedliche Zeitraume
beziehen. Haufig werden Mortalitdten innerhalb eines Zeitraumes von 28 Tagen oder die
Intensiv-und Krankenhausmortalitat untersucht. Aber auch ldngere Zeitraume von 6 oder 12
Monaten und mehr werden betrachtet.

Zur Abschatzung des Mortalitatsrisikos von Intensivpatienten stehen verschiedene Krank-
heitsschwere-Scores zur Verfligung. Hierzu zahlen die Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation (APACHE) [62], der Simplified Acute Physiology Score (SAPS) [67] und die
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) [109].

Je nach Score werden unter anderem das Alter des Patienten, verschiedene physiologische
Parameter, Anzahl und Art der Vorerkrankungen, Laborparameter und Parameter fiir Organ-
funktionen in einem Zahlenwert zusammengefasst. Zusatzlich kénnen die Scores zur Unter-
suchung der Vergleichbarkeit der Krankheitsschwere zwischen unterschiedlichen Patienten-
kollektiven eingesetzt werden.

Dennoch stellt sich nicht nur die Frage nach dem Uberleben selbst. Die Lebensqualitit ge-
winnt als Endpunkt wissenschaftlicher Studien in der Intensivmedizin zunehmend an Bedeu-

tung [3]. Verschiedene Langzeitfolgen der Intensivtherapie kénnen die Lebensqualitat beein-



2 Einleitung 10

trachtigen. Zu den moglichen Langzeitfolgen einer Intensivtherapie zahlen unter anderem
die Intensivpolyneuropathie, die Intensivmyopathie, kognitive Defizite, Depressionen, Angs-
te und die Posttraumatische Belastungsstérung (Posttraumatic Stress Disorder-PTSD). Die
multiplen Folgen einer Intensivtherapie werden heute unter dem Begriff des ,Post Intensive
Care Syndrome” zusammengefasst [78].

Eine allgemein gililtige Definition der Lebensqualitat existiert bislang nicht [42]. Lebensquali-
tat wird in wissenschaftlichen Untersuchungen in der Medizin haufig unter dem Begriff der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat betrachtet [24].

Die gesundheitshezogene Lebensqualitat ist dabei ein multidimensionales Konstrukt, das
sich aus mehreren Teilbereichen zusammensetzt [103]. Zu diesen Teilbereichen gehoéren
krankheitsbedingte korperliche Beschwerden, die psychische Verfassung, erkrankungsbe-
dingte funktionale Einschrankungen sowie zwischenmenschliche Beziehungen und soziale
Interaktionen [97]. Dem Konzept liegt eine operationale Definition der Lebensqualitat zu
Grunde. Dies bedeutet, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitat nicht direkt, sondern
indirekt Uber Indikatoren gemessen wird. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat beruht
dabei maBgeblich auf der subjektiven Wahrnehmung des Einzelnen [97].

Als Messinstrument zur standardisierten Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat stehen verschiedene validierte Fragebdgen zur Verfligung. Hierzu gehoren das ,Short
Form-36 Health Survey” (SF-36) [111, 112], der ,,EuroQol-5D“ (EQ-5D) [41], das ,Sickness
Impact Profile” (SIP) [6] und das ,Nottingham Health Profile” (NHP) [54].

Der SF-36 ist der am haufigsten eingesetzte Fragebogen zur Messung der Lebensqualitat
nach Intensivtherapie [81].

Zur Beurteilung der psychischen Gesundheit stehen weitere Messinstrumente als Fragebo-
gen zur Selbstbeurteilung zur Verfligung. Hiermit lassen sich beispielsweise Symptome von
Angst und Despression nach korperlichen Erkrankungen erfassen [119]. Die Erfassung von
Symptomen einer posttraumatischen Belastungsstérung ist ebenfalls durch Frageboégen
moglich [89]. Bei der weiteren Untersuchung einer posttraumatischen Belastungsstérung
nach Intensivaufenthalt stehen auch Erinnerungen der Patienten an die Intensivstation im
Interesse [60]. Die Erfassung von Erinnerungen der Patienten an die Intensivstation ist eben-

falls in Form eines Fragebogens moglich [58].
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2.3.1 Mortalitat nach maschineller Beatmung

Esteban et al. [37] zeigten bei maschinell beatmeten Patienten aus dem Jahr 1998 eine ICU-
Mortalitdat von 31% und eine Krankenhausmortalitat von 39%. Douglas et al. [26] berichten
Uber eine Krankenhausmortalitdat von 47% und eine Ein-Jahres-Mortalitat von 66% bei lang-
zeitbeatmeten Patienten aus den Jahren 1997-1999. Brun-Bruisson et al. [12] zeigten fir
ARDS-Patienten (gemaR AECC-Kriterien) aus dem Jahr 1999 eine ICU-Mortalitat von 46% und

eine Krankenhausmortalitat von 55%.

2.3.2 Lebensqualitdt nach maschineller Beatmung

Uberlebende nach Intensivtherapie und nach Entlassung aus dem Krankenhaus zeigen Ein-
schrankungen in der Lebensqualitat. Dies wurde fiir unterschiedliche Patientenkollektive
kritisch kranker Patienten beschrieben [81].

Schelling et al. [96] untersuchten in ihrer 1998 veroffentlichten Studie die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitiat und das Auftreten eines posttraumatischen Stresssyndroms bei Uberle-
benden eines ARDS. Die Uberlebenden zeigten eine signifikante Einschrinkung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat anhand des Short-Form-36 Gesundheitsfragebogens. Die
grofSten Einschrankungen bestanden im Bereich der kérperlichen Rollenfunktion sowie durch
ein haufigeres Auftreten von chronischen Schmerzen. Die Haufigkeit eines posttraumati-

schen Stresssyndroms lag bei 27,5% der Patienten.
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2.4 Entwicklungen im intensivmedizinischen Behandlungskonzept

Neue wissenschaftliche Erkenntnisse und Fortschritte fihren immer wieder zu neuen und
veranderten intensivmedizinischen Behandlungskonzepten. Ab Mitte der 90er und den fol-
genden Jahren wurden einige Studien veroffentlich, die das Beatmungs- und Weaning-
Konzept beeinflusst haben. In diesem Zeitraum veroffentliche Studien haben auch insbeson-

dere das Sedierungskonzept wesentlich beeinflusst.

2.4.1 Entwicklungen im Beatmungs- und Weaningkonzept

Die maschinelle Beatmung ist die Basistherapie zur Behandlung der respiratorischen Insuffi-
zienz. Jedoch bringt eine maschinelle Beatmung auch das Risiko der Ventilator induzierten
Lungenschadigung [27, 45, 88] und der Ventilator assoziierten Pneumonie (VAP) [55] mit
sich.

Das Risiko fiir das Auftreten einer VAP steigt mit der Dauer der maschinellen Beatmung [55].
Die VAP ist mit einer erhohten Mortalitdt maschinell beatmeter Patienten assoziiert [55].
Dementsprechend wichtig ist es, Patienten so friih wie moéglich zu identifizieren, die in der
Lage sind spontan zu atmen und damit die invasive maschinelle Beatmung zu beenden.

Im Rahmen der Entwéhnung vom Respirator haben Spontanatmungsversuche einen hohen
Stellenwert und sind fester Bestandteil im Prozess des Weanings. Entscheidende Studien, die
die Effektivitdat von Spontanatmungsversuchen im Rahmen des Weanings belegt haben,
wurden in den 90er Jahren veroffentlicht [32, 36, 38]. Durch Spontanatmungsversuche kann
die Beatmungsdauer [32] reduziert werden.

Die Anwendung einer lungenprotektiven Beatmungsstrategie mit niedrigen Atemhubvolu-
mina ist Teil des Goldstandards in der Beatmungstherapie von ARDS-Patienten. Entschei-
dende Studien hierzu wurden Ende der 90er Jahre publiziert [1, 2]. Sie haben das Beat-

mungskonzept in den folgenden Jahren entscheidend beeinflusst.

2.4.2 Entwicklungen im Sedierungskonzept

Medikamente zur Analgesie und Sedierung sind hdufig verabreichte Medikamente auf der
Intensivstation. Besonders im Rahmen einer maschinellen Beatmung kommt es sehr haufig

zur deren Anwendung [48, 101]. Durch eine addquate Analgesie und Sedierung moéchte man
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den Stress auf Patienten durch die Erkrankung und durch Schmerzen sowie durch ange-
wandte Therapien und Prozeduren vermindern [99]. Zusatzlich soll dies zu einem besseren
Patientenkomfort fihren.

Zur Beurteilung der Sedierungstiefe stehen verschiedene Skalen zur Verfligung. Eine haufig
verwendete Skala ist die Ramsay-Sedation-Scale [90]. Sie beschreibt sechs verschiedene Sta-
dien der Sedierung von 1 (angstlich und agitiert oder unruhig oder beides) bis 6 (keine Reak-
tion auf Schmerzreiz). Eine weitere Skala ist die Richmond Agitation Sedation Scale [33, 98].
Diese Skala differenziert zusatzlich zwischen unterschiedlichen Agitationszustanden. Ihr Ska-
lenniveau reicht von +4 (streitlustig) bis -5 (nicht erweckbar). Die Richmond Agitation
Sedation Scale ist heute der Goldstandard zum Monitoring der Sedierungstiefe [76].

In den 90er Jahren suchten zahlreiche Studien nach dem Medikament mit den besten Eigen-
schaften zur Analgesie und Sedierung. Hierzu wurde die Anwendung unterschiedlicher Anal-
getika und Sedativa miteinander verglichen. Jedoch konnte kein Analgetikum und auch kein
Sedativum als eindeutig Uberlegen zu allen anderen identifiziert werden [83]. Aber ein
Wechsel bei den am haufigsten eingesetzten Medikamenten konnte im Verlauf beobachtet
werden. So kam es zu einem haufigeren Einsatz von Medikamenten mit kiirzeren Halbwerts-
zeiten [28, 73]. In Deutschland kommen aktuell fir kirzere Sedierungen am haufigsten
Propofol in Kombination mit Sufentanil oder Fentanyl zum Einsatz [74]. Fir eine Langzeitse-
dierung wird am haufigsten die Kombination von Midazolam mit Fentanyl verwendet [74].
Die Qualitat der Analgesie und Sedierung wird jedoch nicht ausschlieRlich durch das einge-
setzte Medikament bestimmt. Einen relevanten Einfluss hat dabei auch die Art der Anwen-
dung.

Kollef et al. [63] verglichen die Anwendung einer kontinuierlichen intraventsen Gabe von
Sedativa gegeniber einer diskontinuierlichen Bolusgabe. Die kontinuierliche intravenose
Sedierung war dabei mit einer langeren Beatmungszeit und einem langeren Intensiv- und
Krankenhausaufenthalt assoziiert.

Brook et al. [11] verglichen im Jahr 1999 in einer randomisierten Studie die Auswirkungen
der Durchfiihrung einer Analgesie anhand eines Protokolls. Bewertet wurden hierzu die Be-
atmungsdauer, die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und die Krankenhausverweil-
dauer. Das Protokoll enthielt eine Zielvorgabe zur Sedierungstiefe sowie Empfehlungen zur
Auswahl und Dosierung der fiir die Analgesie und Sedierung zu verwendenden Medikamen-

te. Durch eine Analgesie und Sedierung anhand des Protokolls verkiirzte sich die durch-
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schnittliche Beatmungsdauer von 124,0 Stunden in der Kontrollgruppe auf 89,1 Stunden in
der Interventionsgruppe (p = 0,003). Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer auf der Inten-
sivstation verkirzte sich von 7,5 (+ 6,5) Tagen in der Kontrollgruppe auf 5,7 (+ 5,9) Tage in
der Interventionsgruppe (p = 0,013). Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer im Krankenhaus
verkirzte sich von 19,9 Tagen auf 14,0 Tage (p < 0,001).

Kress et al. [65] zeigten durch eine tagliche Unterbrechung der intravendsen Sedierung eine
Abnahme der Beatmungszeit und eine Verkiirzung des Intensivaufenthaltes bei maschinell
beatmeten Patienten. Hierzu wurden maschinell beatmete Patienten randomisiert in zwei
Gruppen eingeteilt. In beiden Gruppen wurde etwa gleich haufig Propofol oder Midazolam
zur kontinuierlichen intravendsen Sedierung verwendet. In der Interventionsgruppe (n = 86)
wurde die Zufuhr der Sedierung taglich unterbrochen. In der Kontrollgruppe (n = 60) wurde
die Zufuhr der Sedierung nur nach Anordnung des behandelten Teams unterbrochen. Die
Beatmungszeit mit einem Median von 4,9 versus 7,3 Tagen (p = 0,04) und die ICU-
Aufenthaltsdauer mit einem Median von 6,4 versus 9,9 Tagen (p = 0,02) waren in der Inter-
ventionsgruppe signifikant kirzer.

Dabei beeintrachtigen weder die Durchfiihrung der taglichen Sedierungsfenster noch die
leichtere Sedierung die psychische Gesundheit der Patienten nach Entlassung aus dem Kran-
kenhaus [64, 105]. Es konnten sogar reduzierte Symptome einer Posttraumatische Belas-
tungsstorung beobachtet werden [64, 105].

Die dargestellten Erkenntnisse im Beatmungs- und Sedierungskonzept ergédnzen sich dabei
sehr gut. So ldsst sich ein Spontanatemversuch gut mit einem Sedierungsfenster
verbinden [46].

Zusammengefasst zeigen diese Studien Risiken und Nachteile einer tiefen Sedierung bei ma-
schinell beatmeten Patienten. Hierzu zahlen eine langere Beatmungsdauer und ein langerer
Intensiv- und Krankenhausaufenthalt. Des Weiteren ist eine tiefe Sedierung mit dem Auftre-
ten einer Pneumonie, einem Delir und einer héheren Mortalitat assoziiert [65].

Gleichzeitig zeigen diese Studien Strategien zur Vermeidung einer zu tiefen Sedierung. Hier-
zu zahlen die regelmaRige Durchfiihrung von Sedierungsfenstern, das Monitoring der Sedie-
rungstiefe, die Anwendung von Sedierungsprotokollen und der Einsatz gut steuerbarer Sub-
stanzen. Entsprechende Handlungsempfehlungen in Form von Leitlinien folgten zeitnah nach

Veroffentlichung dieser Ergebnisse [57, 72].
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Als angestrebtes Ziel einer Analgesie und Sedierung gilt heute mit wenigen Ausnahmen ein

wacher, kooperativer Patient, der intensivmedizinische MalBnahmen gut toleriert [76].

2.5 Eigene Fragestellung

Fiir maschinell beatmete Patienten sind eine hohe Mortalitat und Einschrankungen der Le-
bensqualitdat beschrieben worden. Seitdem gab es relevante Veranderungen, die das Beat-
mungskonzept aber auch vor allem das Sedierungskonzept maschinell beatmeter Patienten
betreffen. Die Anzahl an Patienten, deren intensivmedizinische Therapie eine maschinelle
Beatmung erfordert ist weiter steigend.

Wie stellen sich Mortalitat und Lebensqualitdt von langzeitbeatmeten Patienten (= 96 Stun-

den) heute dar?
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3 Material und Methodik

3.1 Studiendesign

Die Studie beschreibt als retrospektive Kohortenstudie das Outcome von Patienten nach
Langzeitbeatmung (= 96 Stunden) einer interdisziplindren operativen Intensivstation.
MessgroRRen fiir das Outcome sind die Ein-Jahres-Mortalitat und die Lebensqualitat der Pati-

enten.

3.1.1 Patientenkollektiv

Nach positivem Ethikvotum (Kenn-Nr. 229/11) wurden alle Patienten, die im Jahr 2010 auf
der Interdisziplindaren Operativen Intensivstation (10l) aufgenommen wurden, tber eine Ab-

frage des Krankenhausinformationssystems identifiziert.
Einschlusskriterien:

Eingeschlossen wurden alle Patienten, die in der Summe wahrend eines Aufenthaltes auf der
IOl 96 Stunden oder langer lber einen endotrachealen Tubus oder eine Trachealkaniile ma-
schinell beatmet wurden, sowohl als mandatorische Beatmung als auch augmentierte Spon-

tanatmung.
Ausschlusskriterien:

In Bezug auf die Durchfiihrung der Befragung wurden Patienten mit einem Lebensalter von
unter 18 Jahren ausgeschlossen. Aulerdem zahlten hohergradige Hirnleistungsschwachen,

die das Ausfiillen des Fragebogens unmoglich machen, als Ausschlusskriterium.
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3.2 Datenerfassung

Der Uberwiegende Teil der Daten konnte dem Krankenhausinformationssystem i.s.h.med.
(SAP AG; Walldorf) und dem Patienten-Daten-Mangement-System Copra® (Copra-System
GmbH, Sasbachwalden) entnommen werden. Daten aus dem Zeitraum nach Entlassung
wurden durch eine Patientenbefragung mittels eines zugeschickten Fragebogens mit fran-
kiertem Rickumschlag erhoben. Vor Befragung wurden alle entlassenen Patienten bzw. de-
ren Angehorigen telefonisch kontaktiert, um die Anzahl an bereits verstorbenen Patienten zu

ermitteln.

3.2.1 Daten aus dem stationdaren Aufenthalt
Aus dem Krankenhausinformationssystem wurden folgende Daten ermittelt:

- Fallnummer

- Verweildauer auf 10l [d]

- Gesamtstationare Verweildauer [d]

- Verlegungsstatus von der IOl (nach Hause, Pflegeheim, interne Verlegung, anderes
Krankenhaus, Exitus)

- Entlassungsstatus ( nach Hause, Pflegeheim, andere Abteilung, anderes Krankenhaus,

Exitus)
Aus dem Patienten-Daten-Management-System Copra® wurden folgenden Daten erhoben:

- Biometrische Daten (Alter [J], Geschlecht, GréRe [cm], Gewicht [kg])

- Mitbehandelnde Fachabteilung (Unfallchirurgie, Aligemeine und Viszeralchirurgie,
GefaRchirurgie, Urologie, Andere)

- Gesamtbeatmungsstunden (invasiv und maschinell) [h]

- Anzahl der Tage mit HQ < 200 mmHg und 200 mmHg < HQ < 300 mmHg (bei >1 Be-
stimmung pro Tag)

- ARDS (anhand HQ < 200 mmHg an mindestens einem Tag (bei >1 Bestimmung pro
Tag)

- Anzahl der Reintubationen

- Notwendigkeit einer Tracheotomie
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- Tage mit deliranter Symptomatik (Freitexteintrige in der Patientenakte durch Arzte
und das Pflegepersonal)

- Simplified Acute Physiology Score Il (siehe 3.4.1) innerhalb von 24 h nach Aufnahme

- Einsatz und Dauer [h] eines Nierenersatzverfahrens

- Mittlere Noradrenalindosis [ug/kg] fur jeden Tag

- Mittlere Propofoldosis [mg/kg] fur jeden Tag

- Mittlere Midazolamdosis [mg/kg] fiir jeden Tag

- Mittlere Remifentanildosis [ug/kg] flur jeden Tag

- Mittlere Sufentanildosis [ug/kg] fur jeden Tag

3.2.2 Daten aus dem Zeitraum nach der Entlassung

Um eine Aussage Uber das Outcome nach Entlassung der Patienten treffen zu kénnen, wur-
den Patienten bzw. deren Angehoérigen telefonisch kontaktiert. Aus dem Gesprach wurden
Daten zur Evaluierung der Mortalitdat nach dem Krankenhausaufenthalt erhoben und die
Patienten wurden um Teilnahme an der Studie gebeten. Bei Zustimmung wurde ein anony-
misierter Fragebogen mit einem frankierten Riickumschlag zugesandt. Erfolgte vier Wochen
nach Versendung keine Riickantwort, wurde versucht, die Patienten erneut telefonisch zu

kontaktieren und angeboten, den Fragebogen erneut zuzusenden.
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3.3 Verwendetes Fragebogenkonzept

Der zugesandte Fragebogen beinhaltet ein Fragebogenkonzept mit 5 verschiedenen psycho-
logischen Messinstrumenten.

AulRerdem wurde in einem kurzen Anschreiben die Behandlung und die Zeit auf der Intensiv-
station angesprochen und auf den Fragebogen hingeleitet. Bei weiteren Fragen oder beno-
tigter Hilfestellung konnten die Patienten telefonisch einen Termin vereinbaren, um einen

Arzt der Intensivstation zu sprechen.

3.3.1 Intensive Care Unit Memory Tool (ICU-MT)

Das ICU-MT ist ein Messinstrument um detaillierte Erinnerungen von Intensivpatienten zu
erfassen. Eine vorldufige Validierung des Originals in englischer Sprache [58] und eine vali-
dierte italienische Version [15] liegen vor. Bisher existiert allerdings keine validierte deutsche
Ubersetzung. Deshalb erfolgte zunichst die Ubersetzung ins Deutsche und anschlieRend
eine Riickiibersetzung durch eine zweite Person zur Uberpriifung inhaltlicher Verdnderun-
gen.

Der Fragebogen umfasst 14 Items. Davon erfassen acht Items faktische Erinnerungen, Erin-
nerungen an Geflihle und unrealistische Erinnerungen der Patienten. Drei Items beurteilen
die Vollstandigkeit der amnestischen Periode. Drei weitere Items beurteilen die Qualitat der
wiedererlebten Intensiverinnerungen nach dem Intensivaufenthalt.

Die Antwortmoglichkeiten der einzelnen Fragen haben unterschiedliche Abstufungen. Eine
Frage beinhaltet eine Checkliste mit einer Auflistung von Begriffen moglicher Erinnerungen.
Die Begriffe werden drei verschiedenen Kategorien von Erinnerungen zugeordnet: Faktische
Erinnerungen, Gefiihle und Erinnerungen an Trugbilder (delusional memories). Es gibt auch
freie Fragen, bei denen die Patienten ihre Traume und Erinnerungen beschreiben kénnen
ebenso wie die Situation, in denen sie auftreten. AuRerdem wird abgefragt, ob und mit wem
die Patienten Uber ihre Erinnerungen gesprochen haben.

Die Bildung eines Summenscores ist nicht moglich. Das ICU-MT ist in der von uns verwende-

ten Form im Anhang abgedruckt.
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3.3.2 Short-Form-36 Health Survey (SF-36)

Aufbau des SF-36

Der SF-36 ist ein Fragebogen zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat [13,
20, 111]. Es wurde die Version zur Selbstbeurteilung mit vierwochigem Zeitbezug verwendet.
Der Fragebogen besteht aus 36 Items mit unterschiedlichen Antwortkategorien, die von bi-
nar (ja-nein) bis hin zu einer bipolaren sechsstufigen Likert-Antwortskala reichen. Die Items
werden mit unterschiedlichen Itemzahlen in acht Dimensionen (Subskalen) der subjektiven
Gesundheit zusammengefasst. Die acht Subskalen bzw. Dimensionen der subjektiven Ge-

sundheit sind:

Korperliche Funktionsfahigkeit
Korperliche Rollenfunktion
Korperliche Schmerzen

Allgemeine Gesundheit

1

2

3

4

5. Vitalitat
6. Soziale Funktionsfahigkeit
7. Emotionale Rollenfunktion
8

Psychisches Wohlbefinden

Die Subskalen ergeben Einzelscores zwischen 0 und 100, wobei héhere Punktwerte auf eine
bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitdt hindeuten. Aus den Subskalen werden ein
korperlicher und ein psychologischer Summenscore gebildet, welche ebenfalls Werte zwi-
schen 0 und 100 annehmen.

Mit einer einzelnen Frage, die nicht in den Summenscore mit eingeht, wird der aktuelle

Gesundheitszustand im Vergleich zum Zeitpunkt vor einen Jahr abgefragt.
Auswertung des SF-36

Die Auswertung des SF-36 ist international standardisiert und kann sowohl per Hand als auch
mit gangigen Statistikprogrammen durchgefiihrt werden. Die Auswertung erfolgte anhand

der Handweisung — SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand [14].
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Die Auswertung der Items erfolgt in drei Schritten:

1. Umkodierung und Rekalibrierung der Items:
Bei sieben Items ist die Umkehrung der Itemwerte notwendig, damit bei allen Skalen
ein hoher Itemwert fiir eine bessere Gesundheit spricht.
Bei drei Items erfolgt eine Rekalibration damit die Voraussetzung einer linearen Be-
ziehung zwischen Itemwert und dem der Skalenbildung gegeben ist.

2. Berechnung der Skalenrohwerte:
Durch Addition der so erhaltenen Werte der einzelnen Items (siehe Tabelle 1) wird
der Skalenrohwert fiir jede Subskala berechnet.

3. Umrechnung der Skalenrohwerte in eine 0-100 Skala (Transformierte Skalenwerte)

entsprechend der Formel.

Tabelle 1: Formeln fiir die Berechnung und die Transformation von Skalenwerten des SF-36.

Subskala Summe der endgiiltigen Niedrigster Spannwei-
Itemwerte (nach Umkodierung)  und héchs- te des
ter mogli- Rohwer-
cher tes
Rohwert
Korperliche Funktionsfd-  3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i+3] 10, 30 20
higkeit
Korperliche Rollenfunktion 43+4b+4c+4d 4,8 4
Korperliche Schmerzen 7+8 2,12 10
Allgemeine Gesundheits- 1+11a+11b+11c+11d 5,25 20
wahrnehmung
Vitalitat 9a+9e+9g+9i 4,24 20
Soziale Funktionsfahigkeit 6+10 2,10 8
Emotionale Funktionsfa- 5a+5b+5¢ 3,6 3
higkeit
Psychisches Wohlbefinden 9b+9c+9d+9f+9h 5,30 25

Nach Bullinger und Kirchberger [14]
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Formel zur Transformation der Skalenwerte:

Transformierte Skala

_ (tatsachlicher Rohwert — niedrigst moglicher Rohwert) x 100

Mogliche Spannweite der Rohwerte

Die Berechnung eines Skalenwertes ist moglich, wenn mindestens die Halfte der Items einer
Skala beantwortet ist. Fehlende Werte werden dann durch den Mittelwert tber die vorhan-

denen Items der gleichen Skala erganzt.

Ebenso wie die Berechnung der SF-36 Subskalen ist die Auswertung der kérperlichen und
psychischen Summenskala von Bedeutung. (Fiir die Berechnung werden Mittelwerte, Stan-
dardabweichung und Regressionskoeffizienten fir jede der acht Subskalen aus der Normpo-

pulation verwendet.)

Die Berechnung erfolgt in drei Schritten:

1. Berechnung der z-Werte:

MW der untersuchten Population — MW der Normpopulation

—Wert =
z r SD der Normpopulation

2. Berechnung der Rohwerte der Summenskalen:
Die z-Werte der acht Subskalen werden nach Multiplikation mit dem entsprechenden
Regressionskoeffizienten fiir den korperlichen Faktor addiert und man erhalt den
Rohwert fiir die kérperliche Summenskala. Analog dazu wird zur Berechnung des
Rohwertes fir die psychische Summenskala der Regressionskoeffizient fir den psy-
chischen Faktor verwendet.

3. Transformation der Rohwerte:
Die Summenskalen werden transformiert, damit sie einen Mittelwert von 50 und ei-
ne Standardabweichung von 10 haben. Dazu wird der Rohwert jedes Summenwertes

mit 10 Multipliziert und 50 dazu addiert.
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3.3.3 The WHO Five Well-Being Index (WHO-5)

Der WHO Five Well-being Index ist ein Screening-Instrument zur Erfassung des subjektiven
Wohlbefindens welches in vielen Sprachen verfiigbar ist [104]. Dieses Instrument beinhaltet
nur ltems mit positiv besetzten Wortern. Enthalten sind Fragen nach ,,Stimmung”, ,Interes-
se” und ,Energie”. Der Fragebogen besteht aus fiinf Items, die auf einer sechsstufig skalier-
ten Likert Skala einen Wertebereich von 0 (zu keinem Zeitpunkt) bis 5 (die ganze Zeit) an-
nehmen und spater durch Multiplikation mit 4 in eine Skala von 0 bis 100 (Prozentskala)
transformiert wird. Ein Rohwert kleiner als 13 spricht fiir ein niedriges subjektives Wohlbe-

finden.

3.3.4 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Die Hospital Anxiety and Depression Scale ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, welches
Angste und depressive Symptomatik im Rahmen von kérperlichen Erkrankungen erfasst
[119]. Sie ist ein international verbreitetes Selbstbeurteilungsinstrument und liegt in der
deutschen Fassung als eine aktualisierte dritte Auflage [52] mit neuen Normen aus der All-
gemeinbevolkerung vor.

Der Fragebogen besteht aus 14 Items mit einer vierstufigen Antwortskala (0-3), die sich in je
sieben Angst- und Depressionsfragen aufteilen und jeweils in zwei Subskalen zusammenge-
fasst werden. Die Angst- und Depressionsitems werden in alternierender Form dargeboten.
Der Rohwert pro Subskala wird durch Addition der erzielten Punkte pro Item berechnet und
umfasst einen Wertebereich zwischen 0 und 21. Im Manual [52] findet man folgende Eintei-

lung zur Bewertung (siehe Tabelle 2):

Tabelle 2: Bewertung der Hospital Anxiety and Depression Scale.

Wert (je Subskala) Bewertung

<7 Sicher unauffallig
8-10 Grenzwertig
11-14 Schwere Symptomatik
15-21 Sehr schwere Symptomatik

Nach Herrmann-Lingen et al. [52]
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Wir haben in unserer Studie einen Wert > 10 im Sinne einer relevanten Angstsymptomatik

bzw. relevanten depressiven Symptomatik als auffallig eingestuft.

3.3.5 Die posttraumatische Stressskala-14 (PTSS-14)

Die posttraumatische Stressskala ist ein Screening Instrument zur Detektion einer posttrau-
matischen Belastungsstorung [106]. Sie umfasst 14 Items mit einer 7-stufigen Likert-Skala,
deren Wertebereich von ,,1 = nie vorhanden” bis ,,7 = immer vorhanden” reicht. Die Summe
der Punkte einzelner Items ergibt einen Wert von minimal 14 bis maximal 98. Ein Summen-
wert von groRer 40 wurde als PTSD gewertet. Es wurde die validierte und richtlinienkonfor-

me Ubersetzung fiir den deutschen Sprachraum [89] verwendet.

3.4 Verwendete Scores

3.4.1 Simplified Acute Physiology Score Il (SAPS II)

Der SAPS 1l [66] ist ein Score zur Klassifizierung der Krankheitsschwere und zur Abschatzung
des Mortalitatsrisikos eines Patienten. Er setzt sich aus insgesamt 17 Variablen zusammen.
Dazu zdhlen 12 physiologische Parameter, Art der Aufnahme (geplant chirurgisch, nicht-
geplant chirurgisch, internistisch), chronische Erkrankungen (metastasierter Tumor, hamato-
logisches Malignom, Acquired Immune Dificiency Syndrome) und der erreichte Wert der
Glasgow Coma Scale. Den Variablen werden Punktwerte zugeordnet und daraus ergibt sich
ein Summenwert. Der so errechnete Summenwert nimmt Werte zwischen 0 und 163 an. Je
héher der Punktwert des SAPS Il umso schwerer ist der Patient erkrankt und umso hoher ist

das Risiko, wahrend des Krankenhausaufenthaltes zu versterben.

3.4.2 Horovitz-Quotient (HQ)

Der Horovitz-Quotient ist ein Parameter fir die Lungenfunktion und lasst Riickschluss auf
das Ausmal’ der Lungenschadigung ziehen. Entsprechend der Definition berechnet er sich als
Quotient aus dem arteriellen Sauerstoffpartialdruck und der inspiratorischen Sauerstoffkon-
zentration. Ein Wert zwischen 300 mmHg und 200 mmHg gilt als Hinweis fir einen leichten

Lungenschaden, zwischen 200 mmHg und 100 mmHg fiir einen moderaten und unter
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100 mmHg fir einen schweren Lungenschaden. Er ist Bestandteil der Kriterien zur Definition
des akuten Lungenversagens (ARDS) [7, 91]. In Anlehnung an die AECC-Kriterien wurde ein

Horovitz-Quotient von kleiner gleich 200 als Hinweis auf ein ARDS gewertet.

3.5 Statistische Auswertung

Bei der deskriptiven Auswertung wurden fiir qualitative Variablen absolute und relative Hau-
figkeiten angegeben. Fiir stetige Variablen wurden Mittelwert + Standardabweichung bzw.
Median und Interquartilsabstand angegeben. Der Gruppenvergleich fir qualitative Variablen
wurde mit dem Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt. Zum Vergleich von quantitativen Variablen
zwischen zwei unterschiedlichen Gruppen wurde der Mann-Whitney-U-Test angewendet,
weil einige Variablen nicht normalverteilt waren. Die Prifung auf das Vorliegen einer Nor-
malverteilung erfolgte mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test. Die Adjustierung verschiedener
Einflussvariablen auf die Ein-Jahres-Mortalitdt wurde mit einer binar logistischen Regression
durchgeflihrt. Eingeschlossen wurden die Variablen, die in der univariaten Analyse signifi-
kant waren.

Bei dem Vergleich der Ergebnisse des SF-36 unserer Studie mit Werten aus der Literatur [14]
wurde der t-Test fiir unverbundene Stichproben verwendet. Fiir das psychologische Messin-
strument SF-36 wurden nichtparametrische Korrelationskoeffizienten der Summenwerte mit
moglichen quantitativen Einflussvariablen berechnet. Die Summenwerte zwischen unter-
schiedlichen Auspragungen qualitativer Einflussvariablen wurden mit dem t-Test flr unver-
bundene Stichproben verglichen.

Die Patienten wurden anhand des Summenwertes fiir jedes psychologisches Messinstru-
ment mit Ausnahme des SF-36 in zwei Gruppen eingeteilt. Gruppenvergleiche erfolgten dann
ebenfalls mit dem Mann-Whitney-U-Test bzw. mit dem Chi-Quadrat-Test.

Die Prufung der Hypothesen erfolgte mit einem Signifikanzniveau a von 0,05.

Die Datenerfassung erfolgte zunachst mit Excel 2007 (Firma Microsoft®, Redmond, USA).
Nach Ubertragung der Daten wurde die statistische Auswertung mit IBM SPSS Statistics 21
(SPSS INC., Chicago, IL, USA) durchgefiihrt.
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4  Ergebnisse

4.1 Untersuchtes Patientenkollektiv

Im Jahr 2010 wurden bei 26 verfligbaren Behandlungsplatzen 1834 Patienten auf die Inter-
disziplindare Operative Intensivstation aufgenommen. Davon waren 126 Patienten 96 Stun-
den oder langer invasiv maschinell beatmet und konnten in die Studie eingeschlossen wer-
den. Diese 126 Patienten bilden das untersuchte Studienkollektiv (siehe Abbildung 1).

Daten zur Biometrie und klinische Paramater sind in Tabelle 3 dargestellt sowie die
mitbehandelnden Fachabteilungen in Tabelle 4. Auffillig ist eine sehr viel groBere Anzahl
von Mannern im untersuchten Kollektiv mit einem Verhaltnis von Mannern zu Frauen von
zwei zu eins. Bezogen auf die Gesamtzahl der aufgenommen Patienten von 1834 war bereits

bei Aufnahme der Anteil der Frauen mit 43,8% geringer als der der Manner.

4.2 Mortalitat

Von den 126 Patienten des untersuchten Patientenkollektives verstarben bereits 35 Patien-
ten auf der I0Il. Sieben weitere Patienten verstarben wahrend der weiterflihrenden Behand-
lung am Universitatsklinikum. Daraus resultiert eine Krankenhaussterblichkeit von 33%. Von
den 84 entlassenen Patienten sind weitere 22 Patienten innerhalb eines Jahres nach Auf-
nahme auf die IOl verstorben. Die Ein-Jahres-Mortalitat des untersuchten Patientenkollekti-

ves betragt somit 51%.
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Abbildung 1: Flussdiagramm zur Identifikation des untersuchten Patientenkollektives langzeitbe-
atmeter (2 96 h) Intensivpatienten aus dem Jahr 2010.
Abkiirzungen: Interdisziplindr operative Intensivstation (10l), Ein- Jahres-Mortalitdt (1-JMT).
*3 Einschlusskriterien nicht erfillt, 3 neue Kontaktdaten unbekannt, 4 vor Befragung verstorben
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Tabelle 3: Biometrie und klinische Parameter des Gesamtkollektivs sowie der Uberlebenden und
der Verstorbenen innerhalb eines Jahres nach Aufnahme auf die Intensivstation.

Gesamtes Kollek-

tiv

n=126

Uberlebende

n=62

Verstorbene

n=64

mannliches Geschlecht 67,5 64,5 70,3
[%]

Alter [J] 62,2£16,5 56,2+18,1 68,1+12,4*
GroRe [cm] 170,818,4 170,448,3 171,248,5
Gewicht [kg] 77,8£18,7 79,5£18,2 76,1+19,3
BMI 26,7+6,4 27,416,1 26,0+6,7
SAPS Il Score 45,9+18,4 41,3+17,4 50,4+£18,3*
VD-10I [d] 36,7£25,8 33,8%£23,9 39,4+27,3
VD-gesamtstationar [d] 53,0+37,7 51,2+35,1 54,8+40,3

ersatzverfahren [%]

Beatmungsstunden 320[152-587] 275 [131-519] 377 [177-673]*
Gesamt [h]

ARDS (HQ < 200) [%] 89,7 91,9 87,5
200 < HQ < 300 [d] 5 [2-10] 5 [2-8] 5 [2-12]
HQ < 200 [d] 6 [3-12] 6 [3-11] 6 [3-14]
Haufigkeit mindestens 48,4 53,2 43,8
einer Reintubation [%)]

Anzahl der 1[1-2,5] 1[1-2] 2 [1-3]
Reintubationen n=61 n=33 n=28
Notwendigkeit der Tra- 55,6 53,2 57,8
cheotomie [%]

Haufigkeit deliranter 55,6 69,4 42,2
Symptomatik [%]

Dauer der deliranten 3 [2-5] 3 [2-5] 3 [2-4]
Symptomatik [d] n=70 n=43 n=27
Einsatz eines Nieren- 46,8 35,5 57,8
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Dauer eines Nieren-

ersatzverfahren [h]

209 [67-474]
n=59

198 [66-396]
n=22

247 [66-535]
n=37

Kumulative Nor-

adrenalindosis [mg/kg]

1,2 [0,5-3,0]

0,8 [0,2-1,8]

1,8 [0,8-4,4]*

Kumulative

Propofoldosis [mg/kg]

2821184

311+201

254+161

Kumulative Midazolam-

dosis [mg/kg]

0,0 [0,0-4,0]

0,0 [0,0-4,2]

0,0 [0,0-3,6]

Kumulative Remi-

fentanildosis [mg/kg]

1,2+0,9

1,3+0,9

1,1+0,9

Kumulative Sufentanil-

dosis [mg/kg]

0,02 [0,02-0,09]

0,03 [0,02-0,09]

0,02 [0,02-0,09]

Biometrie und klinische Parameter als Mittelwert + Standardabweichung bzw. Median [1. Quartil -
3. Quartil] und Haufigkeiten in Prozent. *signifikante Einflussparameter auf die Ein-Jahres-
Mortalitdt mittels Mann-Whitney-U-Test bzw. Chi-Quadrat-Test; das Signifikanzniveau ist 0,05.
Abkiirzungen: Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS); Body-Mass-Index (BMI); Horovitz-
Quotient (HQ); Interdisziplinéir operative Intensivstation (101); Simplified Acute Physiology Score I
(SAPS 11); Verweildauer (VD).

Tabelle 4: Haufigkeit der mitbehandelnden Fachabteilung innerhalb des Gesamtkollektives sowie
innerhalb der Gruppe der Uberlebenden und der Verstorbenen innerhalb eines Jahres nach Auf-
nahme auf die Intensivstation.

Gesamtes Kollektiv

n= 126

Uberlebende

n=62

Verstorbene

n=64

Unfallchirurgie 30 19 11
(23,8%) (30,6%) (17,2%)
Allgemein- u. 56 24 32
Viszeralchirurgie (44,4%) (38,7%) (50,0%)
GefdBchirurgie 13 9 4
(10,3%) (14,5%) (6,3%)
Urologie 7 0 7
(5,6%) (0,0%) (10,9%)
Andere 20 10 10
(15,9%) (16,1%) (15,6%)

Nachweis eines signifikanten Einflusses der mitbehandelnden Fachabteilung auf die Ein-Jahres
Mortalitdt im Chi-Quadrat Test (p = 0,016); das Signifikanzniveau ist 0,05.
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4.2.1 Einflussfaktoren auf die Mortalitat

Alle Parameter aus Tabelle 1, sowohl Parameter zur Biometrie als auch klinische Parameter,
wurden als mogliche Einflussfaktoren auf die Ein-Jahres-Mortalitat untersucht. Als signifikan-
te Einflussfaktoren auf die Mortalitdat konnten folgende Parameter gezeigt werden: Die Ver-
storbenen waren signifikant alter, wurden signifikant langer maschinell beatmet, hatten ei-
nen signifikant hoheren SAPS Il Score, benétigten eine signifikant hohere kumulative
Noradrenalindosis und bendétigten signifikant haufiger ein Nierenersatzverfahren (Abbildung
2a-e). Zudem wurde bei den Verstorbenen mit einer signifikant niedrigeren Haufigkeit eine
delirante Symptomatik festgestellt (Abbildung 2f).

Flr die mitbehandelnde Fachabteilung konnte im Chi-Quadrat-Test (p = 0,016) ein signifikan-
ter Einfluss auf die Ein-Jahres-Mortalitdt nachgewiesen werden. Dabei ist allerdings ein sehr
geringer Stichprobenumfang innerhalb einzelner Fachabteilungen zu beachten. Die Haufig-
keiten der mitbehandelnden Fachabteilung innerhalb des Gesamtkollektives sowie innerhalb
der Gruppe der Uberlebenden und der Verstorbenen innerhalb eines Jahres nach Aufnahme

auf die Intensivstation sind in Tabelle 4 zu finden.
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Abbildung 2: Einflussfaktoren auf die Ein-Jahres-Mortalitat.

Boxplots bzw. Balkendiagramm einzelner Parameter mit signifikanten Unterschieden in der Gruppe
,Uberlebend” im Vergleich zur Gruppe , Verstorben < 1Jahr” nach Langzeitbeatmung (> 96 h) mittels
Mann-Whitney-U-Test bzw. Chi-Quadrat-Test; das Signifikanzniveau ist 0,05.
Abktirzungen: Noradrenalin (NA); Simplified Acute Physiology Score Il (SAPS I1).
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4.2.2 Binar logistische Regressionsanalyse

In die binar logistische Regressionsanalyse wurden alle signifikanten Einflussparameter auf
die Ein-Jahres-Mortalitat aus den Einzelanalysen eingeschlossen. Dabei gehorten das Alter,
die Beatmungsdauer und das Auftreten eines Delirs zu den signifikanten Einflussvariablen
auf die Ein-Jahres-Mortalitat (siehe Tabelle 5). Unter der Annahme einer nicht ausreichen-
den Reliabilitdt und Validitdt bei der Erhebung der Haufigkeit des Auftretens eines Delirs,
wurde eine weitere binar logistische Regressionsanalyse durchgefiihrt. Dabei wurde das Auf-
treten des Delirs nicht als Einflussparameter beriicksichtigt. Hier konnte nur das Alter, als
eine signifikante Einflussvariable auf die Ein-Jahres-Mortalitat gezeigt werden (siehe Tabelle

6).
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Tabelle 5: Bindr logistische Regressionsanalyse fiir alle signifikanten Einflussvariablen auf die Ein-
Jahres-Mortalitdt aus den Einzelanalysen.

Faktor/Kovariable Koeffizient B 95%-KI p-Wert
Alter 0,055 1,056 [1,024;1,090] 0,001
Beatmungsstunden Gesamt 0,002 1,002 [1,000;1,004] 0,023
SAPS Il Score 0,001 1,001 [0,976;1,027] 0,909
Kumulative NA-Dosis 0,160 1,174 [0,927;1,485] 0,183
Einsatz eines Nierenersatzverfah-

0,600 1,823 [0,770;4,315] 0,172

rens
Auftreten eines Delirs -1,305 0,271 [0,110;0,671] 0,005

Das Signifikanzniveau ist 0,05. Abkiirzungen: Konfidenzintervall (Kl); Noradrenalin (NA) ); Simplified
Acute Physiology Score Il (SAPS II).

Tabelle 6: Binar logistische Regressionsanalyse fiir alle signifikanten Einflussvariablen auf die Ein-
Jahres-Mortalitat mit Ausnahme des Auftretens eines Delirs aus den Einzelanalysen.

Faktor/Kovariable Koeffizient 95%-KI p-Wert
Alter 0,052 1,054 [1,022;1,087] 0,001
Beatmungsstunden Gesamt 0,001 1,001 [1,000;1,003] 0,107
SAPS Il Score 0,009 1,009 [0,984;1,033] 0,494
Kumulative NA-Dosis 0,179 1,196 [0,967;1,479] 0,098

Einsatz eines Nierenersatzverfah-
0,607 1,834 [0,804;4,187] 0,150
rens

Das Signifikanzniveau ist 0,05. Abkiirzungen: Konfidenzintervall (Kl); Noradrenalin (NA) ); Simplified
Acute Physiology Score Il (SAPS Il).
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4.3 Geschlechtsspezifische Unterschiede

Zwischen den Mannern und den Frauen des untersuchten gesamten Patientenkollektives
konnten signifikante Unterschiede gezeigt werden (siehe Tabelle 7). Die Frauen hatten einen
signifikant hoheren Body-Mass-Index. Aullerdem war bei den Frauen der Horovitz-Quotient
fir eine signifikant langere Zeitdauer im Bereich zwischen 200 mmHg und 300 mmHg und
eine delirante Symptomatik dauerte signifikant kiirzer an.

Die Ein-Jahres-Mortalitat der Manner von 52,9% unterscheidet sich dabei nicht signifikant
von der Ein-Jahres-Mortalitdat der Frauen von 46,3%. Als signifikante Einflussparameter auf
die Ein-Jahres-Mortalitdt der Manner konnte ein hdheres Lebensalter (p = 0,001), ein hohe-
rer SAPS Il Score (p = 0,007), eine hohere kumulative Noradrenalindosis (p < 0,001), ein hau-
figerer Einsatz eines Nierenersatzverfahrens (p = 0,016) und ein selteneres Auftreten eines
Delirs (p = 0,06) in den Einzelanalysen gezeigt werden. In der binar logistischen Regressions-
analyse waren bei den Mannern das Alter und die kumulative Noradrenalindosis signifikante
Einflussvariablen auf die Ein-Jahres-Mortalitat (siehe Tabelle 8). Bei den Frauen war in den
Einzelanalysen nur ein hoheres Lebensalter ein signifikanter Einflussparameter auf die Ein-
Jahres-Mortalitat.

In einem weiteren Schritt wurde untersucht, ob es signifikante Unterschiede innerhalb der
Gruppe der Verstorbenen und der Uberlebenden in Bezug auf das Geschlecht gibt (siehe
Tabelle 9). Innerhalb der Gruppe der Verstorbenen zeigte sich, dass bei den Frauen der
Horovitz-Quotient fiir eine signifikant langere Zeitdauer im Bereich zwischen 200 mmHg und

300 mmHg lag und eine delirante Symptomatik signifikant kiirzer andauerte.
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Tabelle 7: Unterschiede zwischen Mannern und Frauen des Gesamtkollektives.

Manner n=85

Frauen n=41

[ng/kg]

Alter [J] 63,3+15,8 60,0+£17,9 n.s.
GroRe [cm] 174,616,5 163,016,4 <0,001
Gewicht [kg] 78,7+18,9 76,0+18,5 n.s.
BMI 25,8+6,1 28,6+6,8 0,012
SAPS Il Score 44,9+17,2 48,0+20,6 n.s.
VD-10I [d] 34,6+25,2 41,0426,8 n.s.
VD-gesamtstationar [d] 50,5+38,3 58,4+36,3 n.s.
Beatmungsstunden
312 [158-571] 359 [137-754] n.s.
Gesamt [h]
ARDS (HQ < 200) [%] 90,6 87,8 n.s.
200 £ HQ < 300 [d] 5 [2-8] 8 [3-14] 0,008
HQ < 200 [d] 6 [3-12] 5 [3-13] n.s.
Haufigkeit mindestens einer
51,8 41,5 n.s.
Reintubation [%]
1[1-3] 1[1-3]
Anzahl der Reintubationen n.s.
n=44 n=17
Notwendigkeit der Tracheotomie
55,3 56,1 n.s.
[%]
Haufigkeit deliranter Symptoma-
54,1 58,5 n.s.
tik [%]
Dauer einer delirantern Sympto- 4 [2-5] 2 [2-3]
0,046
matik [d] n=46 n=24
Einsatz eines Nieren-
41,2 58,5 n.s.
ersatzverfahren [%]
Dauer eines Nieren- 116 [67-446] 317 [79-661]
n.s.
ersatzverfahren [h] n=35 n=24
Kumulative Noradrenalindosis
1,2 [0,4-3,1] 1,1 [0,6-3,0] n.s.
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Kumulative Propofoldosis
281+171 2844209 n.s.
[mg/kgl
Kumulative Midazolamdosis
0,0 [0,0-4,1] 0,0 [0,0-3,7] n.s
[mg/kgl
Kumulative Remifentanildosis
1,2 £+0,9 1,1+0,8 n.s.
[ng/kgl
Kumulative Sufentanil-dosis
0,02 [0,02-0,09] 0,02 [0,02-0,12] n.s.
[ng/kgl

Biometrie und klinische Parameter als Median * Standardabweichung bzw.
Median [1. Quartil - 3. Quartil]. Testung mittels Mann-Whitney-U-Test bzw. Chi-Quadrat-Test;
das Signifikanzniveau ist 0,05.
Abkiirzungen: Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS); Body-Mass-Index (BMI); Horovitz-
Quotient (HQ); Interdisziplindr operative Intensivstation (101); Simplified Acute Physiology Score Il
(SAPS 11); Verweildauer (VD); nicht signifikant (n.s.).

Tabelle 8: Binar logistische Regressionsanalyse fiir alle signifikanten Einflussvariablen auf die Ein-
Jahres-Mortalitdt der Mdnner aus den Einzelanalysen.

Faktor/Kovariable Koeffizient B 95%-KI p-Wert
Alter 0,054 1,056 [1,014;1,100] 0,008
SAPS Il Score 0,004 1,004 [0,969;1,039] 0,841
Kumulative NA-Dosis 0,346 1,413 [1,039;1,923] 0,028
Einsatz eines Nierenersatzverfah-
0,631 1,879 [0,647;5,462] 0,247
rens
Auftreten eines Delirs -0,970 0,379 [0,132;1,092] 0,072

Das Signifikanzniveau ist 0,05. Abkiirzungen: Konfidenzintervall (Kl); Noradrenalin (NA) ); Simplified
Acute Physiology Score Il (SAPS II).
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Tabelle 9: Unterschiede zwischen Minnern und Frauen in der Gruppe der Uberlebenden und der
Gruppe der Verstorbenen innerhalb eines Jahres nach Aufnahme auf die Intensivstation.

Uberlebende Verstorbene
Manner Frauen V\r;:r Manner Frauen p-

n=40 n=22 n=45 n=19 Wert
Alter [J] 57,1#17,6 54,5¢19,1 n.s | 68,8t11,5 66,3+14,4  n.s.
GroRe [cm] 174,646,0 162,8+6,3 <8'10 174,546,9 163,4+6,6 <c()),§)o
Gewicht [ke] 80,6+18,6 77,3%17,6 n.s | 769+19,2 74,3198  n.s
EMI 26,4159 29,2462 ns | 252#62 27,975  ns
SAPS Il Score 39,8+16,5 44,2£19,2 n.s | 49,6t16,8 52,3%21,8  n.s
VD-101 [d] 33,6+24,5 34,3+23,4 ns | 354260 487+289  n.s
VD-gesamtstationar
(d] 49,9+34,2 53,6¢37,3 n.s | 51,0¢442,0 63,9+352  n.s
Beatmungsstunden | 75 [128- 285 [134- | 330078 assps2-
Gesamt [h] 515] 619] ' 642] 852] ’
ARDS (HQ < 200) [%] 95,0 86,4  ns. | 867 89,5 n.s.
200 < HQ <300 [d] 5271  6[3-13] ns | 4[2-10] 10[3-17] 0,029
HQ < 200 [d] 6[3-12]  4[3-11] ns | 6[3-13]  5[3-17] n.s
Haufigkeit mindes-
tens einer 57,5 45,5 n.s 46,7 36,8 n.s
Reintubation [%]
Anzahl der 1[1-2] 1[1-2] 2 [1-3] 2 [1-3]
Reintubationen n=23 n=10 n.s n=21 n=7 n-s
Notwendigkeit der

57,5 45,5 n.s 53,3 68,4 n.s
Tracheotomie [%]
Haufigkeit deliranter

70,0 68,2 n.s 40,0 47,4 n.s
Symptomatik [%]
Dauer einer

4[2-7] 2 [2-4] 4 [3-4] 2 [2-3]

deliranten Sympto-

n=28 n=15 n-s n=18 n=9 0,046
matik [d]
Einsatz eines Nieren-

27,5 50,0 n.s 53,3 68,4 n.s

ersatzverfahren [%]
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105 275 132 444
Dauer eines Nieren-
[67-348] [64-431] n.s [61-467] [93-902] n.s
ersatzverfahren [h]
n=11 n=11 n=24 n=13
Kumulative Nora-
0,7 1,1 1,9 1,6
drenalin-dosis n.s n.s
[012'117] [014'2;3] [110-415] [016-317]
[ng/kgl
Kumulative
Propofoldosis 313+198 3071211 n.s 253+139 2561208 n.s
[mg/kgl
Kumulative
0,5 0,0 0,0 0,0
Midazolam-dosis n.s n.s
[0,0-4,3] [0,0-4,8] [0,0-3,7] [0,0-3,6]
[mg/kg]
Kumulative
Remifentanildosis 1,3+0,9 1,210,8 n.s 1,2 +0,9 0,9+0,8 n.s
[ng/kgl
Kumulative 0,04 0,02 0,02 0,02
Sufentanildosis [0,02- [0,02- n.s [0,02- [0,02- n.s
[ng/kg] 0,10] 0,11] 0,08] 0,13]

Biometrie und klinische Parameter als Median + Standardabweichung bzw.
Median [1. Quartil - 3. Quartil]. Testung mittels Mann-Whitney-U-Test bzw. Chi-Quadrat-Test;

das Signifikanzniveau ist 0,05.

Abkiirzungen: Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS); Body-Mass-Index (BMl); Horovitz-
Quotient (HQ); Interdisziplindr operative Intensivstation (101); Simplified Acute Physiology Score Il

(SAPS 11); Verweildauer (VD); nicht signifikant (n.s.).




4 Ergebnisse 39

4.4 Lebensqualitat

Die Lebensqualitdt wird anhand der Ergebnisse verschiedener psychologischer Messinstru-
mente des Fragebogens beschrieben. Die Befragung der Patienten wurde 17,8 + 2,9 (Mittel-

wert + Standardabweichung) Monate nach Aufnahme auf die |0l durchgefiihrt.

4.4.1 Ricklauf des Fragebogens

62 Patienten haben langer als ein Jahr nach Aufnahme auf der IOl iberlebt. Drei dieser Pati-
enten waren zum Zeitpunkt der Behandlung auf der 10l unter 18 Jahre alt und erfillten so-
mit nicht die Einschlusskriterien. Weitere vier Patienten verstarben vor Durchfliihrung der
Befragung. Bei weiteren drei Patienten konnte die neue Adresse nicht ermittelt werden.

An 52 Patienten wurde ein Fragebogen verschickt und wir erhielten 35 auswertbare Frage-
bogen zuriick. Der Riicklauf betrdagt somit 67%. Biometrie und klinische Parameter dieser 35
Patienten sind in Tabelle 10 dargestellt sowie die mitbehandelnde Fachabteilung in

Tabelle 11.
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Tabelle 10: Biometrie und klinische Parameter des befragten Patientenkollektives.

Befragtes Patientenkollektiv

n=35
Maénnliches Geschlecht [%] 62,9
Alter [J] 60,0+14,9
GrofBe [cm] 169,3+7,5
Gewicht [kg] 82,0+17,2
BMI 28,615,8
SAPS Il Score 41,6x17,7
VD-10I [d] 34,7+25,3
VD-gesamtstationdr [d] 51,3+38,0
Beatmungsstunden

273 [132-518]

Gesamt [h]
ARDS (HQ < 200) [%] 94,3
200<HQ < 300 [d] 6 [3-8]
HQ < 200 [d] 6 [3-12]

Angaben in Mittelwert + Standardabweichung
bzw. Median [1. Quartil - 3. Quartil] und Anteile in Prozent.
Abkiirzungen: Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS); Body-Mass-
Index (BMI); Horovitz-Quotient (HQ); Interdisziplindr operative Intensiv-
station (101); Simplified Acute Physiology Score Il (SAPS Il);
Verweildauer (VD).

Tabelle 11: Haufigkeiten der mitbehandelnden Fachabteilungen im befragten
Patientenkollektiv.

Befragtes Patientenkol-

lektiv

n=35
Unfallchirurgie 10 (28,6%)
Allgemein- und Viszeralchirurgie 14 (40,0%)
GefaRchirurgie 5(14,3%)
Andere 6(17,1%)

Angaben in absoluten Haufigkeiten und relativen Haufigkeiten in Pro-
zent.
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4.4.2 Ergebnis des ICU-MT

Das ICU-MT erfasst Erinnerungen von Intensivpatienten. Sehr haufig hatten die Patienten
keine klare Erinnerung an die Aufnahme ins Krankenhaus und auch nicht an die Zeit vor Ver-
legung auf die Intensivstation (siehe Tabelle 12). 62,9% der Patienten erinnern sich daran auf
der Intensivstation gewesen zu sein, aber nur 8,8% erinnerten sich klar und deutlich an den
kompletten Intensivaufenthalt. An die Verlegung auf Normalstation erinnerten sich 48,6%

der Patienten.

Tabelle 12: Haufigkeiten von faktischen Erinnerungen der Patienten an die Zeit vor, wahrend und
nach dem Intensivaufenthalt.

Deutlich/ Verschwommen/ | Uberhaupt
Komplett Teilweise nicht
JA Nein
Aufnahme ins Krankenhaus (n=35) 12 (34,3%) 3(8,65%) 20(57,1%)
Zeit im Krankenhaus vor Verlegung 7 (21,2%) 9(27,3%) 17 (51,5%)
auf die Intensivstation (n=33)
Erinnerung an den Aufenthalt auf 22 (62,9%) 13 (37,1%)
Intensivstation (n=35)
Klare/deutliche Erinnerung an den 3(8,8%) 31(91,2%)
kompletten Intensivaufenthalt
(n=34)
Verlegung auf Normalstation (n=35) 17 (48,6%) 11 (31,4%) 7 (20,0%)

Teilauswertung des Intensive Care Unit Memory-Tools. Angaben in absoluten Haufigkeiten und
relativen Haufigkeiten in Prozent.

Von der Checkliste, mit einer Auswahl von 21 verschiedener Begriffe, an die sich die Patien-
ten wahrend ihres Intensivaufenthaltes zurlickerinnern, zahlten zu den vier am haufigsten
gewdhlten Begriffen , Familie”, ,Stimmen®, ,Halluzinationen” und , Albtraume®. Die Haufig-
keiten der gewahlten Begriffe sind in Tabelle 13 zu sehen. Aus der Checkliste konnten belie-

big viele Begriffe gewdhlt werden.
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Tabelle 13: Haufigkeiten der von Patienten gewahlten Begriffe
aus der Checkliste des ICU-MT.

Faktischer Erinnerungen 80% (28)
Familie 49% (17)
Stimmen 43% (15)
Gesichter 37% (13)
Schlauch in der Nase 31% (11)
Visite 31% (11)
Beatmungsschlauch 34% (12)
Absaugen 37% (13)
Alarmsignale 31% (11)
Uhr 17% (6)
Lichter 31% (11)
Erinnerungen an Gefiihle 69% (24)
Schmerz 29% (10)
War verwirrt 34% (12)
Unbehaglichkeit 14% (5)
Geflihl von Angst/Furcht 20% (7)
War deprimiert 20% (7)
Dunkelheit 29% (10)
Panik 20% (7)
Erinnerungen an Trugbilder 66% (23)
Halluzinationen 46% (16)
Albtraume 43% (15)
Traume 34% (12)
Gefiihl, dass andere versuchen Sie zu verletzen 14% (5)

Angaben in absoluten Haufigkeiten (Anzahl) und relativen Haufigkeiten in Prozent.
Befragtes Patientenkollektiv (n=35). Aufteilung nach den 3 Kategorien von Erinnerun-
gen des ICU-MT.

Abkiirzungen: Intensive Care Unit Memory Tool (ICU-MT).

AuBerdem konnten Patienten ihre Traume und Erinnerungen von der Zeit auf der Intensiv-
station in einer frei gestellten Frage beschreiben. Die Beschreibungen der Patienten sind in
Tabelle 14 zu sehen. 31 (88,6%) Patienten redeten mit jemandem Uber den Intensivaufent-
halt, davon 27 (87,1%) mit der Familie und 4 (12,9%) mit jemand anderem. Nur 4 (11,4%)

Patienten redeten mit niemandem Uber den Intensivaufenthalt.
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Tabelle 14: Auflistung von Beschreibungen der Traume und Erinnerungen unserer Patienten von
der Zeit auf der Intensivstation als wortliche Zitate aus dem Intensive Care Unit Memory Tool.

- ,Wenn Erndhrungssonde neu gelegt wurde, war der Geruch in dem Moment fir
mich unertraglich. In einem Raum der mit Gel gefillt wird -> Erstickungsangst”

- ,Hatte von Geld getraumt, Autos, war in einer Kneipe, war allein, ging spazieren
bei LKW.“

- ,Eltern waren da (beide tot)“

- ,Ich habe Menschen gesehen, die gar nicht da waren. Ich hab meine Briider gebe-
ten mir mal mit meinem Oberkérper hoch zu helfen, weil da alte Leute Uber die
StraBe wollten.”

- ,Ich hatte das Geflihl festgehalten zu werden und nicht nach Hause zu kénnen. An-
fangs schienen alle Personen im Raum zu schweben und fortwahrend auf mich ein-
zureden wobei sie erdriickend nah auf mich zu kamen.”

- ,Ich hatte bestimmte Gegenstiande gesehen, die nicht vorhanden waren (z.B. Lam-
pen an der Wand oder andere Patienten im Raum.”

- ,Flashbacks aufgrund des Unfalles”

- ,lch hatte ein Erlebnis, wo ich in einem Krankenzimmer liege (mittig). Durch den
Rechtsdrall hing mein Full immer aus dem Gitter. Ein Pfleger driickte mir den Ful3
grob zuriick, aber ich konnte mich nicht bemerkbar machen, dass mir das weh tat.
Traume, die so real wirkten, dass es verwirrte; zu ersticken, da ich im Hochsommer
zugedeckt war wie im Winter und noch dazu fixiert an den Handen.”

- ,Kriegserinnerungen”

- ,Ich hatte vollig Panik vor der Beatmung, ein Pfleger hat mich angeschrien und ge-
droht, wenn ich nicht aufhére das Beatmungsgerdt abzunehmen bekomme ich
richtig Arger.”

- ,Starke lange Albtraume, ich bin immer weggelaufen, habe mich versteckt, hatte
keine Kraft, wurde immer gefunden, man wollte mich umbringen, ich wollte nicht
sterben, dann eine Farm, ein Stier rammte mir in den Bauch, dann ein Schiff, Tote
wurden in ein Loch (Wasser) geworfen, als ich an der Reihe war, wachte ich auf!“

-, Die Personen (Personal) waren fiir mich alle Roboter mit einem goldenen , Knopf”
oben im Ohr. Daran habe ich die , erkannt“. Die Roboter waren dazu da, mich so

lange am Leben zu halten, bis der festgelegte Todeszeitpunkt eingetreten ware. Ich
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war mir 100%ig sicher nach , Ausweidung” (Organentnahmen) getotet zu werden.
Ich habe standig ,gekdampft”, um die Fesseln loszuwerden und zu fliehen. Die Ro-
boter haben die Uhrzeit (Uhr Giber der Tir) vorgestellt. ,Drauflen” war eine andere
Zeit. Warum weil} ich nicht. Wenn ich heute zulasse das Erlebte anzudenken tritt
sofort wieder Panik auf...Die im Koma ,erlebten” Dinge sind nicht mit normalen
Traumen zu vergleichen. Die Koma-Erlebnisse sind tausendmal starker, praziser
und wie ,eingemeiRelt” und nicht zu I6schen.”

»Meinte in der Schweiz zu sein und wollte nach Homburg verlegt werden, einem
Mann wurde der Kopf abgeschnitten und ich wollte auf ihn aufpassen.”

,Blihende Landschaften mit blauem Himmel, schone Musik, aber nur tamilische
Musik.”

»,Das Bett stand mit mir hochkant und ging mit mir in dem Zimmer umher. Die Uhr
befand sich am Boden, das Licht an der Wand. Die Zimmer verschoben sich und die
Schwestern gingen an der Wand auf und ab.”

»War teilweise gefesselt-> Gefiihl der Enge, des Ausgeliefertseins, der Hilflosigkeit,
LJetzt ist alles vorbei“. Zu fallen, nicht mehr sprechen zu kénnen, Stimmen klangen
bedrohlich, immer Angst umgebracht zu werden.”

»lch sah Leute, wenn ich rief reagierte keiner. Sah einen Bekannten der an ein
Herzgerat angeschlossen war, das Gerat wurde langsamer bis es stehen blieb und
er starb. Sah an den weien Wanden Autorennen-Pferderennen.”

»lch hatte das Gefiihl jemand wollte mir meine Organe entwenden und mich um-
bringen. Immer kalt, angebunden, verfolgt, intrigieren gegen mich.”

,Glaubte ich hatte einen schweren Autounfall und deshalb im Krankenhaus war.”
»lch habe geglaubt das KH dreht sich. Hab mit den ,,Beatles” gesprochen.”

,lch hatte Albtrdume, dass meine tote Schwester mich gerufen hat, wobei Flisse,
Wasserfall sind Halluzinationen z.B. Es gab in meinem Raum eine Stelle an der

Dampf quellt, daraus ein alter Mann kam.”
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4.4.3 Ergebnis des SF-36

Der SF-36 Fragebogen untersucht die subjektive gesundheitsbezogene Lebensqualitat. Das
Ergebnis der 35 Patienten unserer Studie wurde mit Daten aus der Literatur [14] aus dem
Jahr 1998 verglichen. Als Vergleichsgruppe wurde die deutsche Allgemeinbevdlkerung in der
Altersgruppe 51-60 Jahre gewahlt und als zweite Vergleichsgruppe wahlten wir Patienten,
die im letzten Jahr einen Herzinfarkt erlitten hatten.

Im Vergleich zur deutschen Allgemeinbevélkerung im Alter von 51-60 Jahren erreichte unser
Patientenkollektiv in allen acht Subskalen des SF-36 einen signifikant niedrigeren Wert (Ab-
bildung 3). Auch im Vergleich zu Patienten, die im letzten Jahr einen Herzinfarkt erlitten ha-
ben, erreichte unser Patientenkollektiv in vier der acht Subskalen signifikant niedrigere Wer-
te (Abbildung 3). Zu diesen vier Subskalen zahlen: ,Korperliche Funktionsfahigkeit®, ,Korper-
liche Rollenfunktion”, ,Soziale Funktionsfahigkeit“ und ,Emotionale Rollenfunktion®. Eine
grafische Darstellung der Ergebnisse der acht Subskalen des SF-36 unseres Patientenkollekti-
ves im Vergleich zu den beiden Vergleichsgruppen ist in Abbildung 3 zu finden.

Bei der Frage zur Beschreibung des Gesundheitszustandes im Vergleich zum vergangen Jahr,
bewerteten 18 Patienten ihren Gesundheitszustand als viel besser oder etwas besser, 10
Patienten als etwa so gut wie vor einem Jahr und 7 Patienten als derzeit etwas oder viel

schlechter als vor einem Jahr.
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Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Subskalen des SF-36

1 * N
1 : *
Korperliche Funktionsfahigkeit —_— o
_|
—
1 * ]
o I
Korperliche Rollenfunktion i x
! *
Schmerz — x
! *
Allgemeine Gesundheit —_ ¥
—
—
*
Vitalitat —_— ¥
_|
- i .
Soziale Funktionsfahigkeit —_— ¥
_|
! *
. . *| =
Emotionale Rollenfunktion ] :
—
— ]
Psychisches Wohlbefinden E— X
*
—
0 25 50 75 100 125

m Uberlebende Z.n. Herzinfarkt < 1Jahr ® 51-60 Jihrige *** P<0,001, **p<0,01

Abbildung 3: Gesundheitszustand ICU-Uberlebender der vorliegenden Studie (= 96 h beatmet) im
Vergleich mit publizierten Kollektiven gesunder Gleichaltriger und mit Patienten, die vor einem
Jahr einen Herzinfarkt erlitten haben.

Subskalen gemessen im SF-36 als Mittelwert + Standardabweichung als Balken.
Abklirzungen: Intensive Care Unit (ICU); Short-Form 36 (SF-36).
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Ein weiterer Schritt der Auswertung ist die Berechnung der korperlichen Summenskala und
der psychischen Summenskala. Unser Patientenkollektiv erreichte in der kérperlichen Sum-
menskala einen Wert von 32,7 + 11,0 (Mittelwert + Standardabweichung) und in der psychi-
schen Summenskala einen Wert von 42,9 + 11,0 (Mittelwert £ Standardabweichung).

Es wurden auch hier die oben genannten Vergleichsgruppen herangezogen. Unser Patien-
tenkollektiv zeigte sowohl in der kérperlichen Summenskala (p < 0,001) als auch in der psy-
chischen Summenskala (p < 0,001) signifikant niedrigere Werte im Vergleich zur deutschen
Allgemeinbevolkerung im Alter von 51-60 Jahren. Im Vergleich zu Patienten, die vor einem
Jahr einen Herzinfarkt erlitten hatten, zeigte unser Patientenkollektiv ebenfalls einen signifi-
kant niedrigeren Wert in der kérperlichen Summenskala (p < 0,001) jedoch nicht in der psy-
chischen Summenskala. Die grafische Darstellung der Ergebnisse der Summenskalen ist in

Abbildung 4 zu sehen.

Summenskalen des SF-36
*
Korperliche Summenkala | *
—
—
*
Psychische Summenskala _ x
0 25 50 75
m Uberlebende Z.n. Herzinfarkt <1 Jahr  m51-60 Jahrige *** p<0,001

Abbildung 4: Gesundheitszustand ICU-Uberlebender der vorliegenden Studie (2 96 h beatmet) im
Vergleich mit publizierten Kollektiven gesunder Gleichaltriger und mit Patienten, die vor einem
Jahr einen Herzinfarkt erlitten haben.

Summenskalen gemessen im SF-36 als Mittelwert + Standardabweichung als Balken.
Abkiirzungen: Intensive Care Uni (ICU); Short-Form 36 (SF-36).
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4.4.4 Ergebnis des WHO-5

Der WHO-5 erfasst das subjektive Wohlbefinden anhand eines erreichten Summenwertes
mit einem Cut-Off von 13 Punkten. 48,6% der Patienten lagen unterhalb dieses Cut-Off-

Wertes und zeigen demnach ein vermindertes subjektives Wohlbefinden.

4.4.5 Ergebnis der HADS

Der HADS untersucht Angste und depressive Symptomatik im Kontext einer korperlichen
Erkrankung anhand eines Summenwertes von zwei Subskalen. In unserer Studie leiden dem-
nach 26% der Patienten an einer relevanten depressiven Symptomatik und 17% an relevan-

ten symptomatischen Angsten.

4.4.6 Ergebnis der PTSS-14

Die posttraumatische Stressskala ist ein Screening-Instrument zur Detektion einer PTSD. Ein
Summenwert groRer 40 wird als auffallig gewertet und ist ein starker Hinweis fiir das Vorlie-
gen einer Posttraumatischen Belastungsstorung. In unserem untersuchten Patientenkollektiv

erreichten 37% der Patienten einen Summenwert groRer 40.

4.5 Einflussfaktoren auf die Lebensqualitat

Die Lebensqualitdt wird mit Ausnahme des ICU-MT durch die Summenwerte der einzelnen
Messinstrumente des Fragebogens beschrieben. Folgende Parameter wurden als Einflussva-

riablen auf die Lebensqualitdt untersucht:

— Geschlecht

- Alter [J]

- Grofle [cm]

- Gewicht [kg]

- Body-Mass-Index

- SAPS Il Score

- Verweildauer auf 10l [d]

- Verweildauer gesamtstationar [d]
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- Notwendigkeit der Tracheotomie [ja/nein]
— Reintubationszahl

- 200 mmHg < HQ < 300mmHg [d]

- HQ < 200 mmHg [d]

- Kumulative Noradrenalindosis [mg/kg]

- Tage mit deliranter Symptomatik [d]

— Einsatz eines Nierenersatzverfahren [ja/ein]

Zwischen den Summenskalen des SF-36 und den quantitativen Einflussparametern wurde
das Vorliegen einer Korrelation anhand des Spearmans Rangkorrelationskoeffizienten unter-
sucht. Dabei zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen dem Alter und der korperli-
chen Summenskala des SF-36 (siehe Abbildung 5a). Bei qualitativen Einflussparametern wur-
den zwei Gruppen gebildet, zwischen denen der Wert der Summenskalen des SF-36, mitei-
nander verglichen wurde. Hier zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Grup-
pen.

Die Patienten wurden fir alle anderen psychologischen Messinstrumente (mit Ausnahme
des WHO-5) anhand des Summenwertes in ,,Outcome”-Gruppen eingeteilt. Die Einteilung
erfolgte anhand des Cut-Off-Wert des jeweiligen Messinstrumentes in eine Gruppe mit un-
auffalligem und eine mit auffalligem Summenwert. Qualitative und quantitative Einflusspa-
rameter wurden zwischen den beiden Gruppen miteinander verglichen. Patienten mit einem
auffalligen Wert im PTSS-14 hatten signifikant seltener ein Nierenersatzverfahren wahrend
der Behandlung auf der Intensivstation bendtigt (siehe Abbildung 5b). Patienten mit einem
auffalligen Wert in der Angst-Subskala der HADS, im Sinne einer relevanten Angstsymptoma-
tik, hatten an signifikant weniger Tagen einen HQ < 200 mmHg (siehe Abbildung 5c). Bei Pa-
tienten mit einem auffalligen Wert in der Angst-Subskala der HADS, im Sinne einer relevan-
ten Angstsymptomatik, dauerte eine delirante Symptomatik wahrend der Behandlung auf

der Intensivstation signifikant langer an (siehe Abbildung 5d).
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Abbildung 5: Einflussfaktoren auf die Lebensqualitit.

Streudiagramm eines Parameters mit signifikanter Korrelation zur kérperlichen Summenskala des SF-
36 und Boxplots bzw. Balkendiagramm einzelner Parameter mit signifikantem Unterschied in der
Gruppe ,,Unauffallig” im Vergleich zur Gruppe , Auffallig” des jeweiligen psychologischen Messin-
strumentes mittels Mann-Whitney-U-Test bzw. Chi-Quadrat-Test; das Signifikanzniveau ist 0,05.

Abktirzungen: Horovitz-Quotient (HQ); Hospital Anxiety and Depression Scale Angst - Subskala
(HADS-A); Kérperliche Summenskala (PCS); Short-Form 36 (SF-36); Posttraumatic Stress Scale 14
(PTSS-14).
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5 Diskussion

5.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass das Outcome langzeitbeatmeter Patien-
ten als schlecht bezeichnet werden muss. Dies zeigt sich sowohl in der Mortalitat als auch in
der Lebensqualitat bei Patienten nach Langzeitbeatmung.

Sehr viele Patienten sterben bereits auf der Intensivstation. Eine groRe Anzahl an Patienten
verstirbt noch im weiteren Verlauf innerhalb der Klinik. Somit verlasst rund ein Drittel aller
langzeitbeatmeter Patienten nicht mehr die Klinik, sondern verstirbt wahrend des Klinikauf-
enthaltes.

Die hohe ICU- und Krankenhausmortalitat wurde schon zuvor durch zahlreiche Studien be-
schrieben. Was nach Entlassung aus den Patienten wird, bleibt dabei leider unbeantwortet.
Hierzu kann auch nicht auf Daten aus dem Krankenhausinformationssystem zuriickgegriffen
werden. Diese Daten missen aktiv erhoben werden. Deshalb haben wir die Patienten nach
Entlassung weiter nachverfolgt.

Und auch nach Entlassung aus der Klinik stirbt eine erhebliche Anzahl an Patienten. Das ka-
tastrophale Ergebnis zeigt, dass ein Jahr nach Aufnahme auf die Intensivstation mit der Not-
wendigkeit einer Langzeitbeatmung die Halfte aller Patienten bereits verstorben ist.

Also kann nur jeder zweite Patient mit Beginn der Langzeitbeatmung darauf hoffen, nach
einem Jahr zu den Uberlebenden zu gehéren. Aber selbst den Uberlebenden geht es
schlecht, denn die zu erwartende Lebensqualitat ist miserabel.

So leiden die Uberlebenden an starken gesundheitlichen Einschrankungen sowohl kérperlich
als auch psychisch. Dies ist das Ergebnis des SF-36 — ein Fragebogen zur subjektiven gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat. Unsere Patienten befinden sich in einem signifikant schlech-
teren korperlichen und psychischen Gesundheitszustand verglichen mit Gleichaltrigen aus
der Allgemeinbevolkerung. Und selbst im Vergleich zu Patienten, die vor weniger als einem
Jahr einen Herzinfarkt erlitten haben, geht es unseren Patienten korperlich signifikant
schlechter.

Zusitzlich leiden die Patienten unter Angsten und sind depressiv. So zeigt als weiteres Mess-
instrument die HADS bei 17% der Uberlebenden relevante Angste und sogar bei 26% eine

depressive Symptomatik.
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Bei noch weitaus mehr Patienten muss von dem Vorliegen eines posttraumatischen Stress-
syndroms ausgegangen werden. So hatten 37% der Patienten einen auffalligen Summenwert
in der PTSS-14 und dies gilt als ein starker Hinweis auf das Vorliegen eines posttraumati-
schen Stresssyndroms.

Aber noch sehr viel anschaulicher sind die Ergebnisse des Intensive Care Unit Memory Tools.
Aus einer Liste von 20 Begriffen gehoren neben der Familie, Halluzinationen und Albtraume
zu den am haufigsten gewahlten Erinnerungen an die Zeit auf der Intensivstation. Und noch
sehr viel eindrucksvoller sind die Inhalte dieser Albtraume und Halluzinationen. Eine Patien-
tin berichtet sich zu 100 Prozent sicher gewesen zu sein nach Organentnahme getotet zu
werden. Ein weiterer Patient berichtet von dem Geflihl nicht nach Hause zu kénnen und
festgehalten zu werden. Dies sind stellvertretend nur zwei ausgewadhlte Beispiele an die
traumatisierenden Erinnerungen und zeigen anschaulich die starke psychische Belastung.
Viele Patienten konnten trotz ihrer schlechten Situation motiviert werden den Fragebogen
zu beantworten. Dadurch erzielten wir eine sehr gute Riicklaufquote von 67%. Haufig kon-
nen Studien eine so hohe Riicklaufquote nicht erreichen. So liegt die Riicklaufquote teilweise
nur bei 50% [25] und weniger [69]. Das von uns erstellte Fragebogenkonzept bestand primar
aus bereits im Vorfeld umfangreich validierten Fragebogeninstrumenten aus nationalen und
internationalen Untersuchungen. Durch die hohe Mortalitdt bedingt konnte nur noch die
deutlich reduzierte Anzahl Gberlebender Patienten iberhaupt befragt werden.

Der Einschluss in die Studie erfolgte sehr klar definiert anhand der maschinellen Beatmungs-
zeit. Es wurden bewusst wenige Ausschlusskriterien formuliert. Durch die konsekutive Pati-
entenrekrutierung wird ein wenig selektiertes Patientenkollektiv erfasst und spiegelt so we-
nig verfalscht die klinische Situation wider.

Weiter gilt es hervorzuheben, dass hier das Patientenkollektiv einer interdisziplindren opera-
tiven Intensivstation untersucht wurde. Es liegen zahlreiche Studien vor, die vermischte Pa-
tientenkollektive chirurgisch-internistischer, internistischer und chirurgischer Intensivstatio-
nen untersucht haben [37, 79] oder dariiber hinaus auch neurologische Intensivstationen
[18, 22] oder weitere [39] eingeschlossen haben. Jedoch ist nur wenig Gber das Outcome
langzeitbeatmeter Patienten rein operativer Intensivstationen bekannt. Und leider hat unse-

re Studie gezeigt, dass auch fir chirurgische Patienten das Outcome schlecht ist.
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5.2 Outcome nach Langzeitbeatmung

5.2.1 Mortalitat

In der vorliegenden Untersuchung konnte fiir langzeitbeatmete Intensivpatienten eine ICU-
Mortalitdt von 28% und eine Krankenhausmortalitdt von 33% beobachtet werden. Die Ein-
Jahresmortalitat betragt sogar 51%.

Esteban et al. [39] untersuchten ebenfalls das Outcome beatmeter Patienten in einer aktuel-
len Studie. Ziel der Studie war es, die Entwicklung der Mortalitat beatmeter Patienten liber
die Zeit zu zeigen. Esteban et al. kombinierten fiir die Analyse neu erhobene Daten fiir ein
Kollektiv aus dem Jahr 2010 mit Daten aus ihren vorangehenden Studien mit Kollektiven aus
den Jahren 1998 [37] und 2004 [40]. Es wurde kein signifikanter Unterschied in der ICU-
Mortalitat zwischen den Kollektiven von 1998 und 2004 gezeigt. In der aktuellen Studie
konnte jedoch eine signifikante Abnahme der ICU-Mortalitat in dem Kollektiv von 5183 Pati-
enten aus dem Jahr 1998 im Vergleich zu dem Kollektiv von 8151 Patienten aus dem Jahr
2010 gezeigt werden. In die Studien wurden Patienten eingeschlossen, die mindestens 12 h
maschinell beatmet wurden. Dabei sank die ICU-Mortalitat innerhalb von 12 Jahren signifi-
kant von 31% auf 28%. Damit hat das Kollektiv aus dem Jahr 2010 eine dhnlich hohe ICU-
Mortalitat wie unser Patientenkollektiv langzeitbeatmeter Patienten. Jedoch unterscheidet
sich die ICU-Mortalitdt aus dem Kollektiv von 1998 auch nur gering von der in unserem Kol-
lektiv.

Zilberberg et al. [120] untersuchten die Pravalenz und das Outcome sowie die Ressourcen-
Auslastung und die 6konomischen Aspekte einer prolongierten maschinellen Beatmung (de-
finiert als Beatmungszeit > 96 h) in den USA 2003. Die Studie erfolgte als sekundare Analyse
von Daten der ,,2003 Nationwide Inpatient Survey” geleitet von der ,Agency for Healthcare
Research and Quality”. Die Auswahl der Patienten basierte auf dem Vorhandensein be-
stimmter International Classification of Diseases (ICD) - 9 Codes, die eine invasive maschinel-
le Beatmung sowie deren Dauer verschlisseln. Die in der Studie ausgewahlten Codes um-
fassten keine Patienten mit einer kurzzeitigen postoperativen Nachbeatmung. Auf dieser
Grundlage konnten zwei Gruppen gebildet werden. 469 186 (61%) Patienten wurden < 96 h
beatmet und 294 333 (39%) Patienten wurden > 96 h beatmet. Diese beiden Gruppen wur-
den miteinander verglichen. Beide Gruppen zeigen eine dhnlich hohe Krankenhausmortalitat

von 34% versus 35%. Es bleibt offen, ob sich ein Unterschied in der Mortalitdt zwischen bei-
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den Gruppen moglicherweise erst zu einem spateren Zeitpunkt zeigt. In unserer Studie wur-
de eine Krankenhausmortalitat von 33% beobachtet.

Cox et al. [22] untersuchten das Outcome und die Aufwendung medizinischer Ressourcen
anhand unterschiedlicher Definitionen der Langzeitbeatmung. Hintergrund ist die unter-
schiedliche Verwendung des Begriffes der Langzeitbeatmung in verschiedenen Studien. Ein-
geschlossen wurden 817 Patienten mit einer Beatmungszeit > 48 h. Aus diesem Kollektiv
wurden anhand unterschiedlicher Definitionen der Langzeitbeatmung zwei Gruppen von
langezeitbeatmeten Patienten gebildet. Alle Patienten, die keiner der beiden langzeitbeat-
meten Gruppen angehorten, bilden die dritte Gruppe der kurzzeitig beatmeten Patienten.
Als langzeitbeatmete Patienten wurde sowohl die Gruppe von 267 Patienten mit einer Tra-
cheotomie und einer Beatmungszeit > 96 h (DRG 541/542) bezeichnet als auch die Gruppe
mit 114 Patienten mit einer Beatmungszeit von > 21 Tagen. 88 Patienten erfiillten dabei bei-
de Definitionen der Langzeitbeatmung und gehdren beiden Gruppen an. Die verbleibenden
524 Patienten gehorten zur Gruppe der kurzzeitig beatmeten Patienten. Die hochste Morta-
litat zeigt die Gruppe der kurzzeitig beatmeten Patienten mit einer Krankenhausmortalitat
von 42% und einer Ein-Jahres-Mortalitat von 59%. Jedoch erreicht auch die Gruppe mit einer
Beatmungszeit von > 21 Tagen, bei einer zunachst geringeren Krankenhausmortalitdt von
31%, eine dhnlich hohe Ein-Jahres-Mortalitdt von 58%. Die geringste Mortalitdat hatte die
DRG 541/542 Gruppe mit einer Krankenhausmortalitat von 20%. Jedoch ist auch in dieser
Gruppe die Ein-Jahres-Mortalitdat mit 48% hoch. Somit ist in allen 3 Gruppen die Prognose
gemessen an deren Mortalitat schlecht. Ein wichtiges Ergebnis der Studie ist, dass langzeit-
beamtete Patienten, die innerhalb eines Jahres versterben, zu einem relevanten Anteil erst
nach Entlassung aus dem Krankenhaus versterben. Besonders grol3 war dieser Anteil in der
DRG 541/542 Gruppe. Ausgehend von der Krankenhausmortalitdit wiirde man in dieser
Gruppe moglicherweise eine bessere Langzeitprognose erwarten. Auch in unserer Studie
sind Patienten, die innerhalb eines Jahres nach Langzeitbeatmung versterben, zu einem re-
levanten Anteil erst nach Entlassung verstorben.

Douglas et al. [26] untersuchten die Mortalitat, Lebensqualitat und Behandlungskosten von
kurz-und langzeitbeatmeten Patienten. Die Ein-Jahres-Mortalitdt von langzeitbeatmeten
Patienten (Beatmungszeit > 96 h) war mit 66,1% (n = 392) deutlich héher als die von kurz-
zeitbeatmeten Patienten (Beatmungszeit > 24 h und < 96 h) mit 49,7% (n = 146), jedoch war

der Unterschied ohne statistische Signifikanz. Flir das Gesamtkollektiv (Beatmungszeit
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> 24 h) betragt die Ein-Jahres-Mortalitat 64,7%. Von 283 Patienten die aus dem Krankenhaus
entlassen wurden verstarben 32,6% innerhalb eines Jahres nach Entlassung. Auch bei uns
verstarb ein dhnlich hoher Anteil an Patienten erst nach Entlassung innerhalb eines Jahres
nach Beginn der Langzeitbeatmung. Die Ein-Jahres-Mortalitat ist mit 51% in unserer Studie
etwas niedriger.

Luhr et al. [70] untersuchten die Inzidenz und die 90-Tage-Mortalitdt des akuten respiratori-
schen Versagens. Der Begriff des akuten respiratorischen Versagen (ARF) hatte eine studien-
eigene Verwendung, definiert durch den Zustand einer respiratorischen Insuffizienz mit dem
Bedarf einer Intubation und einer maschinellen Beatmungszeit >24 h. Es zeigte sich kein sig-
nifikanter Unterschied in der 90-Tage Mortalitdt zwischen ARF (Intubation und maschinelle
Beatmungszeit > 24 h), ALI und ARDS. Die Gruppe des ARF (Intubation und maschinelle Be-
atmungszeit > 24 h) mit 1231 Patienten beinhaltet einen grofRen Anteil der insgesamt 66 ALI-
(ohne Vorliegen eines ARDS) und 221 ARDS-Patienten. Das ARF (Intubation und maschinelle
Beatmungszeit > 24 h) hatte eine 90-Tage-Mortalitdt von 41%, das ALl (ohne Vorliegen eines
ARDS) eine 90-Tage-Mortalitdt von 42,2% und das ARDS eine 90-Tage-Mortalitat von 41,2%.
Im Gegensatz hierzu stehen die Ergebnisse von Linko et al. [68], die ebenfalls die Inzidenz
und die 90-Tage-Mortalitat des akuten respiratorischen Versagens evaluierten. Sie wahlten
ebenfalls eine eigene Verwendung des Begriffes des akuten respiratorischen Versagens
(ARF), definiert als invasive oder nicht-invasive Beatmungsunterstiitzung > 6 h. Fir Patienten
mit einem ARF (hier definiert als invasive oder nicht-invasive Beatmungsunterstiitzung > 6
h), die eine Beatmungsunterstitzung auch weiter Gber 24 h bendtigten, ist die 90-Tage-
Mortalitat mit 32% deutlich niedriger als in der Gruppe von ALI/ARDS mit 47%.

Sigurdsson et al. betrachten in einer weiteren aktuellen Studie [100] die Entwicklung von
Inzidenz, Therapie und Mortalitat von ARDS-Patienten in Island (iber einen Zeitraum von 23
Jahren. Es konnte eine signifikante jahrliche Reduktion der Krankenhausmortalitdt von 1%
(p = 0,03) Gber den Studienzeitraum gezeigt werden. Die Krankenhausmortalitat fallt im Ver-
gleich der Gruppe von 1988-1992 zur Gruppe von 2006-2010 von 50% auf 33%. Damit ist die
Krankenhausmortalitdt von ARDS-Patienten aus den Jahren 2006-2010 vergleichbar mit der
in unserem Kollektiv.

Laut Villar et al. [108] muss im Gegensatz dazu weiterhin von einer deutlich hoheren Morta-
litat des ARDS ausgegangen werden. Die multizentrische Studie untersucht iber einen Beo-

bachtungszeitraum von einem Jahr sowohl die Inzidenz, die Atiologie und das Outcome des
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ARDS als auch die Durchfiihrung einer lungenprotektiven Beatmung vor und nach der Diag-
nose des ARDS. Eingeschlossen wurden maschinell beatmete Patienten mit der Diagnose
eines ARDS. So kommen Villar et al. zu dem Ergebnis, dass trotz der Anwendung einer
lungenprotektiven Beatmung, die Mortalitdt des ARDS im Jahr 2008/2009 weiter iber 40%
liegt sowohl die ICU-Mortalitat mit 42,7% als auch die Krankenhausmortalitdt mit 47,8%.
Diese Zahlen zeigen weiterhin eine hohe Mortalitat und unterscheiden sich nicht relevant
von friheren Studien.

Rubenfeld et al. [95] untersuchten in einem Kollektiv aus den Jahren 1999-2000 die Inzidenz
und die Mortalitat des ALl und des ARDS. Alle maschinell beatmeten Patienten wurden hier-
zu auf das Vorliegen eines ALl oder eines ARDS Uberprift. Jedoch wurden Patienten nach
einem operativen Eingriff und einer Beatmungszeit < 24 h ausgeschlossen. Von 1113 Patien-
ten mit einem ALI erfillten 74% die Kriterien eines ARDS. So zeigten sie fur ALI- (n = 1113)
und ARDS- (n = 828) Patienten eine Krankenhausmortalitdt von jeweils 38,5% und 41,1%.
Diese ist niedriger als zuvor in dem Kollektiv aus dem Jahr 2008/2009 in der Studie von Villar
et al.

Buisson et al. [12] zeigten fir ein Kollektiv aus dem Jahr 1999 jedoch wiederum eine hohere
Krankenhausmortalitat. Die Studie wurde als international multizentrische Kohortenstudie
Uber einen Zeitraum von 2 Monaten durchgefiihrt. Patienten wurden auf das Vorliegen eines
ALl und eines ARDS untersucht wenn sie langer als 4 Stunden auf der Intensivstation behan-
delt wurden. Ein ALI, das nicht die Kriterien eines ARDS erfiillte, wurden als ein mildes ALI
bezeichnet (200 < Pa0,/FiO, < 300). Bei 7,1% (n = 463) Patienten, die fur mehr als 4 h Stun-
den auf ICU aufgenommen wurden, trat ein ALl auf. Von den 463 ALI Patienten bestand bei
62 Patienten ein mildes ALl und bei 401 Patienten ein ARDS. Die Krankenhausmortalitat des
ALl betrug 54,7%. Patienten mit einem milden ALl hatten eine signifikant niedrigere ICU- und
Krankenhausmortalitat als ARDS-Patienten mit 22,6% versus 32,7% und 49,4% versus 57,9%.
Cheung et al. [19] untersuchten ARDS-Patienten, die maschinell beatmet wurden. Sie zeigten
fiir ARDS-Patienten zwar auch eine hohe ICU-Mortalitat von 40%. Uberraschenderweise war
die 2-Jahres-Mortalitdat mit 49% vergleichsweise gering. Die Mortalitat ist in unserem Kollek-
tiv von Patienten nach Langzeitbeatmung bereits ein Jahr nach Beginn der Langzeitbeatmung
mit 51% hoher. Cheung et al. haben zwar maschinell beatmete Patienten mit einem ARDS in
die Studie eingeschlossen. Jedoch wurden Patienten mit einer bestehenden Immobilitat vor

Aufnahme, Patienten mit einer Lungenresektion in der Vorgeschichte und auch Patienten
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mit einer dokumentierten neurologischen oder psychiatrischen Diagnose ausgeschlossen.
Damit erfolgte bei Cheung et al. eine relevante Selektion, die moglicherweise Auswirkung
auf die Langzeitprognose nimmt.

Betrachtet man die in den unterschiedlichen Studien angegebene Mortalitat fir das ARDS
oder auch fiir beatmete Patienten, so stellt man eine nicht unbedeutende Variabilitat fest.
Jedoch gibt es auch deutliche Unterschiede in der Methodik der Studien. Bei der Frage nach
einer Abnahme der Mortalitdt im zeitlichen Verlauf kommt auch eine ganze Reihe an struk-
turellen Veranderungen hinzu wie beispielsweise der steigende Anteil alter und sehr alter
Intensivpatienten [92] sowie die Zunahme von Komorbiditdten als auch Veranderungen im
Behandlungskonzept sowie geanderte Aufnahme- und Entlassungskriterien.

Zambon und Vincent [118] flihrten zur Beantwortung der Frage nach einer Abnahme der
Mortalitat des ALI/ARDS eine systemische Analyse der Literatur durch. Nach einer Abfrage
der Medline Datenbank konnten fiir den Zeitraum von 1994 bis August 2006 insgesamt 72
Studien in die Analyse eingeschlossen werden, sowohl Beobachtungsstudien als auch ran-
domisiert kontrollierte Studien (RCTs). Erfasst wurde die Mortalitdt in Form von der ICU-
Mortalitat, Krankenhausmortalitdt und 28-30-Tage-Mortalitdt. In der Metaanalyse wurde fir
alle Studien eine gesamt gepolte Mortalitdt von 43% lber den Studienzeitraum berechnet.
Und diese zeigte eine Abnahme in der Metaregressionsanalyse um 1,1% pro Jahr fiir die Stu-
dienperiode. Wurden jedoch die unterschiedlichen Arten der Mortalitat separat untersucht
konnte eine Abnahme der Mortalitdt nur bei der Krankenhausmortalitat gezeigt werden,
jedoch nicht bei der ICU-Mortalitdat oder 28-30-Tage-Mortalitdt. Trotzdem kam man in der
Studie zu der Schlussfolgerung, dass die Mortalitat in allgemeinen Patientenkollektiven von
ALI/ARDS uber die letzten 10 Jahre abgenommen hat.

Bei einer dhnlich hohen gepolten Mortalitdt in der Studie von Phua et al. [86] wird hier eine
Abnahme der Mortalitdt nach dem Jahr 1994 verneint.

Phua et al. [86] flihrten ebenfalls ein systematisches Review der aktuellen Literatur durch,
um eine Abnahme der Mortalitdt des ARDS bewerten zu kénnen. Nach einer Abfrage von
vier verschiedenen Datenbanken konnten 89 Studien, darunter 53 Beobachtungsstudien und
36 randomisiert kontrollierte Studien aus der Zeitperiode von 1984-2006 eingeschlossen
werden. Die Mortalitdat wurde in den verschiedenen Studien zu unterschiedlichen Zeitpunk-
ten erhoben und so wurden mit absteigender Prioritdat je nach Verflugbarkeit die ICU-

Mortalitat, 28/30-Tage-Mortalitdt, Krankenhausmortalitdt, 45- Tage, 60-Tage, 90-Tage-
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Mortalitat und die Mortalitat nach einem anderen Zeitpunkt zur weiteren Analyse verwen-
det. Fiir die Metaanalyse der gepolt, gewichteten Mortalitdt wurde ein Random-Effects-
Modell angewendet und dadurch unter anderem auch das Alter, das Geschlecht sowie
Scores fir die Krankheitsschwere der Patienten bericksichtigt. Flir Beobachtungsstudien
konnte eine Abnahme der Mortalitdat von 1984-1993 beobachtet werden, jedoch nicht in
RCTs. Nach 1994 konnte keine Abnahme der Mortalitat bis zum Jahr 2006 gezeigt werden,
weder flr Beobachtungsstudien noch fiir RCTs. Zusammengefasst ergab sich eine gepolte,
gewichtete Mortalitat von 44,3% fiir den Zeitraum von 1984-2006 und von 44% fir den Zeit-
raum von 1994-2006.

Diese hohe Mortalitat setzt sich auch in aktuellen Studien aus dem Jahr 2016 weiter fort.
Bellani et al. [5] untersuchte unter Anwendung der Berliner Definition die Inzidenz und die
Mortalitat des ARDS in einer internationalen, multizentrischen Studie. Primares Ergebnis war
die Inzidenz des ARDS auf der ICU. Sekundar wurden das Erkennen des ARDS durch Klinikarz-
te bewertet, das angewendete Beatmungsmanagement sowie begleitende Interventionen
und das Outcome. Von insgesamt 29 144 auf die teilnehmenden Intensivstationen aufge-
nommenen Patienten erflillten 3022 (10,4%) Patienten die Kriterien eines ARDS. Bei 2377
Patienten entwickelte sich das ARDS innerhalb der ersten 48 h und machte auf Grund des
respiratorischen Versagens eine invasive maschinelle Beatmung erforderlich. Diese 2377
Patienten wurden in die Analyse der Schwere des ARDS, der Beatmungsparameter und des
Outcomes eingeschlossen. Die Krankenhausmortalitdt bei einem moderaten ARDS (n = 1106)
mit 40,3% und bei einem schweren ARDS (n = 557) mit 46,1% war etwas hoher als in unse-
rem Kollektiv langzeitbeatmeter Patienten. Jedoch war die Krankenhausmortalitat mit 34,9%
bei einem milden ARDS (n = 714) dhnlich der unserer langzeitbeatmeter Patienten. In unse-
rem Kollektiv bestand bei 90% der Patientin der Hinweis auf ein ARDS gemaR AECC-Kriterien

anhand des Horovitz-Quotienten.

5.2.2 Einflussfaktoren auf die Mortalitat

In unserer Studie zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen Patienten, die innerhalb
eines Jahres verstorben waren und denen, die langer als ein Jahr Gberlebten. Die Verstorbe-
nen waren signifikant dlter, wurden signifikant langer beatmet, benotigten signifikant haufi-
ger ein Nierenersatzverfahren und signifikant hohere Noradrenalin-Dosen. Etwas unerwartet

war allerdings, dass mit einem signifikant niedrigen Anteil an Patienten bei den Verstorbe-
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nen eine delirante Symptomatik wahrend des ICU-Aufenthaltes auftrat, im Vergleich zu den
Uberlebenden (27% versus 43%).

In der logistischen Regressionsanalyse zeigte nur das Alter einen signifikanten Einfluss auf
die Ein-Jahres-Mortalitat. So steigt mit einem hoheren Lebensalter die Wahrscheinlichkeit
innerhalb eines Jahres nach Beginn der Langzeitbeatmung zu versterben. Dieses Ergebnis
stimmt auch mit den Ergebnissen anderer Studien lberein. So wurde sowohl fiir langzeitbe-
atmete Patienten [18] als auch fiir ARDS [110] Patienten gezeigt, dass das Alter ein unab-
hangiger Einflussfaktor auf das Langzeitliberleben ist. Ebenso hat es Einfluss auf das kurzfris-
tige Uberleben [70, 79, 100] dieser Patienten.

Linko et al. [69] untersuchten ebenfalls die Ein-Jahres-Mortalitdt, Lebensqualitat sowie Kos-
teneffizienz der Intensivtherapie kritisch kranker Patienten mit einem respiratorischen Ver-
sagen (invasive oder nicht-invasive Atmungsunterstiitzung >6 h). Die Dauer der maschinellen
Beatmung war hier nicht mit der Ein-Jahres-Mortalitdt von 35% assoziiert bezogen auf das
Gesamtkollektiv. Die Ein-Jahres-Mortalitat lag nach einer Beatmungszeit von < 24 h bei 32%,
von 24-96 h bei 35%, von 96 h-21 Tagen bei 40% und nach mehr als 21 Tagen bei 31%. Dies
lasst sich dadurch erkldren, dass die Beatmungsdauer das Ergebnis teilweise bereits beinhal-
tet. So beinhaltet eine lange Beatmungszeit auch ein lingeres Uberleben des Patienten im
Vergleich zu einem Patienten der nach einer kiirzeren Beatmungszeit verstirbt. In unserer
Studie war die Mortalitat das primare Outcome. Es wurde die Gruppe der Verstorbenen mit
der Gruppe der Uberlebenden verglichen. Patienten, die innerhalb eines Jahres verstarben,
hatten eine signifikant lingere Beatmungszeit als die Uberlebenden. In der Regressionsana-
lyse zeigte die Beatmungsdauer keinen signifikanten Einfluss auf die Ein-Jahres-Mortalitat.
Ein Einfluss der Beatmungsdauer auf die Mortalitat kritisch kranker Patienten wurde durch
einige Studien gezeigt [35, 79], jedoch berichten auch zahlreiche Studien, die Einflussfakto-
ren auf die Mortalitat kritisch kranker Patienten untersucht haben, nicht tiber einen signifi-
kanten Einfluss der Beatmungsdauer auf die Mortalitat.

Die schlechtere Prognose ergibt sich moglicherweise nicht aus einem direkten Zusammen-
hang mit der Beatmungszeit selbst sondern vielmehr dadurch, dass die Beatmung nicht be-
endet werden kann. Das gewiinschte Ereignis eines erfolgreichen Weanings tritt also nicht
ein mit dem daraus resultierten Ergebnis einer langer andauernden maschinellen Beatmung.
Die Prognose verschlechtert sich sogar deutlich bereits bei einem erfolglosen initialen Spon-

tanatemversuch [38, 107].
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Funk et al. [44] untersuchten in ihrer Studie die Inzidenz und das Outcome maschinell beat-
meter Patienten anhand der neuen Kategorien des Weanings [10]. 510 Patienten, sowohl
internistische als auch chirurgische Patienten mit der Notwendigkeit einer maschinellen Be-
atmung, konnten in die multizentrische Studie eingeschlossen werden. Davon konnte bei
257 ein Weaning begonnen werden. Die kumulative Inzidenz eines einfachen, schwierigen
und prolongierten Weanings waren respektive 152 (59%), 68 (26%) und 37 (14%). Die Kran-
kenhausmortalitdt war bei Patienten mit einem prolongierten Weaning erhoht (32%), aber
nicht bei einem schwierigen Weaning (9%) im Vergleich zu einem einfachen Weaning (13%).
In der multivariaten Regressionsanalyse wurde ein prolongiertes Weaning als unabhangiger
Risikofaktor fur eine erhdhte Krankenhausmortalitat gezeigt.

Unabhdngig von der Beatmungsdauer geht allein der Bedarf einer maschinellen Beatmung
bei Intensivpatienten mit einer schlechteren Prognose einher, als bei Intensivpatienten, die
keine maschinelle Beatmung wahrend ihres Aufenthaltes benétigen [116].

Wunsch et al. [116] untersuchten fiir Uberlebende der ICU mit einem Alter von tiber 65 Jah-
ren das Outcome in den folgenden 3 Jahren. ICU-Uberlebende ohne den Bedarf einer ma-
schinellen Beatmung auf der Intensivstation zeigten eine 6-Monats- und 3-Jahres-Mortalitat
von 14,1% und 39,5%, wohin gegen ICU-Uberlebende, die eine maschinelle Beatmung auf
der Intensivstation bendtigt hatten, eine 6-Monats- und 3-Jahres-Mortalitat von 30,1% und
57,6% zeigten. Insgesamt war fur alle ICU Patienten betrachtet die Mortalitat internistischer
Patienten hoher als die chirurgischer Patienten (3 Jahres-Mortalitat 44,5% versus. 31,35%).
In unserem Kollektiv chirurgischer Patienten ist bereits die Ein-Jahres-Mortalitat deutlich
hoher. Allerdings handelt es sich hierbei rein um invasiv beatmete Patienten.

Chelluri et al. [18] untersuchten in einer Beobachtungsstudie Faktoren, die mit der Mortali-
tat und der Lebensqualitdt ein Jahr nach Langzeitbeatmung assoziiert sind. Das Gesamtkol-
lektiv von 817 Patienten, die 48 h oder langer beatmet waren, zeigte eine Ein-Jahres-
Mortalitdat von 56%. Die Mortalitdat war mit 62% fir internistische Patienten signifikant hoher
als bei Patienten nach einem chirurgischen Eingriff mit einer Ein-Jahres-Mortalitat von 47%
oder traumatologischen Patienten mit einer Ein-Jahres-Mortalitat von 35%.

Auch fiir das ALI/ARDS ist bekannt, dass eine traumatische Ursache mit einer niedrigeren
Mortalitat [29, 102] einhergeht. In unserer Studie ist die Ein-Jahres-Mortalitat von unfallchi-

rurgischen Patienten mit 37% geringer als im Gesamtkollektiv mit 51%. Dies ist jedoch ohne
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statistische Signifikanz. Allerdings ist die Anzahl unfallchirurgischer Patienten gering im Ge-
samtkollektiv (30 von 126) und entsprechend gering auch bei den Verstorbenen (11 von 64).
Aber diese Studien liefern moglicherweise teilweise eine Erklarung fir die Variabilitat in der
erhobenen Mortalitat der verschiedenen Studien durch unterschiedliche Anteile von
traumatologischen, chirurgischen und internistischen Patienten am Gesamtkollektiv.

In unserer Studie trat bei den Verstorbenen signifikant seltener eine delirante Symptomatik
auf. Somit war das Auftreten eines Delirs mit einem besseren Outcome assoziiert bezogen
auf die Ein-Jahres-Mortalitat. Dies steht jedoch im Widerspruch zur Literatur. Das Auftreten
eines Delirs ist sogar Pradikator fir eine erhohte Mortalitat [34]. Eine mogliche Erklarung ist,
dass in unserem Kollektiv ein Delir haufig unerkannt blieb. In unserem Kollektiv trat wahrend
des Aufenthaltes auf der Intensivstation bei 56% der Patienten ein Delir auf. Bei maschinell
beatmeten Patienten ist die Haufigkeit eines Delirs teilweise mit (ber 80% beschrieben wor-
den [34]. Das Problem einer Unterdiagnose des Delirs bei beatmeten Intensivpatienten ist
bekannt [31]. Ein regelmaRiges Screening durch Erhebung eines Delir-Scores wird daher
empfohlen. Das hypoaktive Delir ist die am haufigsten auftretende Form der drei beschrie-
benen Subtypen [84]. Aber gerade beim hypoaktiven Delir ist es schwer abzugrenzen, ob die
Symptomatik nicht allein aus der Schwere der Erkrankung oder von der Sedierung herriihrt.
Das Erkennen ist haufig nur durch einen Delirscore moglich [85]. Jedoch wurde eine regel-
maRige Erhebung und Erfassung eines Delirscores erst im zeitlichen Verlauf des Studienzeit-
raumes eingefihrt. Zuvor wurde eine delirante Symptomatik durch freie Texteintrage in der
Akte vermerkt und diese sind auch liberwiegend die Grundlage unserer Daten. Natirlich
ergibt sich daraus auch die Moéglichkeit, dass das Delir zwar erkannt wurde aber die Diagnose
nicht in der Akte vermerkt ist.

Dieses Ergebnis lasst moglicherweise eine ganz andere Schlussfolgerung zu. Mit dem Erken-
nen des Delirs und der daraus resultierenden Moglichkeit einer Delirtherapie lasst sich das
Outcome positiv beeinflussen. Dies wiirde umso mehr den Stellenwert der richtigen Diagno-
se des Delirs unterstreichen. Um diese Aussage weiter zu belegen, waren Daten zur Haufig-

keit einer Behandlung des Delirs und dessen Erfolg erforderlich.
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5.2.3 Lebensqualitat

Betrachtet man das Outcome der Uberlebenden, gemessen an deren Lebensqualitit ein Jahr
nach Beginn der Langzeitbeatmung, so muss leider von einem schlechten Ergebnis gespro-
chen werden.

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat, gemessen mit dem SF-36, ist ein Jahr nach Beginn
der Langzeitbeatmung in allen 8 Dimensionen signifikant schlechter als in der altersentspre-
chenden Normalbevélkerung. Bei 17% der Uberlebenden bestehen relevante Angste und
sogar bei 26% eine depressive Symptomatik. Bei weitaus mehr Patienten muss von dem Vor-
liegen eines posttraumatischen Stresssyndroms ausgegangen werden. So zeigten 37% der
Patienten die Symptomatik eines PTSD.

Unser Kollektiv zeigt somit relevante Einschrankungen sowohl in der kérperlichen als auch in
der psychischen Gesundheit. Das Ergebnis einer verminderten Lebensqualitdt nach Langzeit-
beatmung und erfolgreicher Intensivtherapie wird somit erneut durch unsere Studie besta-
tigt [18, 21].

Chelluri et al. [18] untersuchten die Lebensqualitdt von Intensivpatienten ein Jahr nach einer
prolongierten maschinellen Beatmung. Eingeschlossen wurden Patienten mit einer maschi-
nellen Beatmungszeit von 48 h und mehr. Die Befragung wurde ein Jahr nach Aufnahme in
die Studie durchgefiihrt. Von 359 Uberlebenden nach einem Jahr, stimmten 231 einer voll-
standigen Befragung zu. Davon konnten 155 Patienten selbst befragt werden. Bei den lbri-
gen 76 Patienten war auf Grund ihres gesundheitlichen Zustandes nur eine Befragung mit
einem Stellvertreter moglich und beschrankte sich auf den funktionellen Status ohne Be-
ricksichtigung des psychischen Zustandes. Bei weiteren 65 Patienten wurde eine vollstandi-
ge Befragung abgelehnt oder war aus gesundheitlichen bzw. zeitlichen Einschrankungen
nicht moglich. In diesem Fall wurde eine verkiirzte Befragung zum Wohnort, Vitalstatus und
Beschaftigungsstatus mit oder ohne Stellvertreter durchgefiihrt. Anhand des SF-36 wird ein
niedrigerer Wert in den Dimensionen der korperlichen und sozialen Funktionsfahigkeit im
Vergleich zur U.S. Bevolkerung beschrieben. In unserer Studie ist der SF-36 in allen 8 Dimen-
sionen signifikant schlechter als in der altersentsprechenden Normalbevolkerung. Der Wert
der korperlichen Summenskala mit 37 + 13 Mittelwert + Standardabweichung (MW % SD) ist
vergleichbar niedrig wie in unserer Studie mit 33 + 11 (MW % SD). Der Wert der psychischen
Summenskala mit 52 + 11 (MW % SD) ist jedoch besser als in unserem Kollektiv mit 43 + 11

(MW £ SD). Eine depressive Symptomatik wird bei 32% der Patienten (n = 154) beschrieben
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und ist dhnlich hoch wie in unserer Studie. Insgesamt sind 56% der Uberlebenden nach ei-
nem Jahr weiterhin pflegebedirftig.

Combes et al. [21] untersuchten die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von langzeitbeat-
meten Patienten. Die Studie umfasst Patienten einer ICU mit 17 Betten an einer franzosi-
schen Universitatsklinik aus einem Zeitraum von fast 5 Jahren (Januar 1995 bis Juni 1999).
Insgesamt konnten 347 Patienten mit einer maschinellen Beatmungszeit 2 14 Tagen in die
Studie eingeschlossen werden. Kardiochirurgische Patienten hatten einen Anteil von 62% am
Gesamtkollektiv. Es wird nicht beschrieben, ob der Anteil kardiochirurgischen Patienten im
untersuchten Kollektiv besonders hoch ist oder ob er bereits aus einem entsprechend hohen
Anteil kardiochirurgischer Patienten bei Aufnahmen auf die ICU resultiert. Die Befragung
wurde bei allen Patienten im Februar 2000 durchgefiihrt. Dies fiihrte zu einer entsprechend
hohen Spannweite von 8-62 Monaten bei einem Median von 36 Monaten fiir den Nachbeo-
bachtungszeitraum. Von insgesamt 99 Uberlebenden zum Zeitpunkt der Befragung konnten
87 vollstandig ausgefiillte Fragebdgen ausgewertet werden. Zur Messung der Lebensqualitat
wurde das Nottingham Health Profile verwendet, das insgesamt 6 Bereiche (Korperliche
Mobilitat, Energie, Schlaf, soziale Isolation, emotionale Reaktionen) umfasst. Die erreichten
Werte waren, mit Ausnahme fiir den Bereich der sozialen Isolation, signifikant schlechter als
in der allgemeinen franzdsischen Bevolkerung. Somit ist diese Studie sich mit der unseren
darliber einig, dass eine Langzeitbeatmung mit Einschrankungen der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt gegenliber der entsprechenden Allgemeinbevolkerung einhergeht.

Herridge et al. [50] untersuchten bei Patienten mit einer maschinellen Beatmung von > 7
Tagen das Outcome 7 Tage, 3, 6 und 12 Monate nach Entlassung von der ICU. Die multizent-
rische prospektive Kohortenstudie wurde in dem Zeitraum von Februar 2007 bis Marz 2014
in Kanada auf gemischt internistischen und chirurgischen ICUs durchgefiihrt. Von 1013 auf-
nahmeberechtigten Patienten konnten nur 463 Patienten eingeschlossen werden. Davon
verstarben 65 Patienten auf der ICU und weitere 7 innerhalb der ersten Woche nach Entlas-
sung von der ICU. Bei den 391 Uberlebenden wurde das Outcome (iber einen Zeitraum von
einem Jahr untersucht. 61 Patienten verstarben innerhalb eines Jahres und weitere 68 Pati-
enten lehnten eine weitere Teilnahme im Verlauf ab. Nach einem Jahr standen dann noch
262 Patienten einer Untersuchung zur Verfligung. Es wurden die funktionellen Einschran-
kungen (sowohl motorisch also auch kognitiv) mit dem , Functional Independence Messure

[80]“ 7 Tage nach Entlassung von der ICU gemessen. Pradiktiv fir die funktionellen Ein-
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schrankungen 7 Tage nach Entlassung von der ICU waren dabei das Alter und die Dauer des
Intensivaufenthaltes. Das Ausmal} der funktionellen Einschrankungen 7 Tage nach Entlas-
sung von der ICU bestimmte dabei auch den Verlauf der Erholung innerhalb eines Jahres
nach Entlassung. Ein weiteres Ergebnis war, dass depressive Symptome bei 17% der Patien-
ten und Symptome eines PTSD bei 18% der Patienten nach einem Jahr weiterhin bestehen.
In unserer Studie trat eine entsprechende Symptomatik haufiger auf. Ein Jahr nach Beginn
der Langzeitbeatmung leiden 26% der Patienten an depressiven Symptomen und 36% der
Patienten leiden an den Symptomen eines PTSD.

Aber auch bei anderen Gruppen kritisch kranker Patienten wird eine verminderte Lebens-
qualitat nach erfolgreicher Intensivtherapie beschrieben [23, 25, 96]. Zu den haufiger unter-
suchten Kollektiven gehdren Patienten mit einem ARDS und oder einer schweren Sepsis.
Diese Patienten bendtigen ebenfalls haufig eine invasive Beatmung tGiber mehrere Tage.
Cuthbertson et al. [23] untersuchten die Mortalitdat und die Lebensqualitdt 5 Jahre nach ei-
ner schweren Sepsis. Von 26 schottischen ICUs wurden von April bis Oktober 2003 439 Pati-
enten mit einer schweren Sepsis in die Studie eingeschlossen. Die Patienten hatten ein me-
dianes Alter von 58 Jahren. Bei den Patienten trat eine Reihe von Stérungen der Organfunk-
tionen auf, wobei ein respiratorisches Versagen am hiufigsten war (65%). Von 172 Uberle-
benden nach 5 Jahren nahmen nur 67 Patienten an der Nachbefragung teil. Das sind weniger
als 40% der Uberlebenden. Fiinf Jahre nach einer schweren Sepsis war der kérperliche Sum-
menwert des SF-36 signifikant niedriger als in der Normpopulation, wohingegen der psychi-
sche Summenwert des SF-36 nur gering (nicht signifikant) unter dem der Normpopulation
lag. Trotz korperlicher Einschrankungen waren laut Befragung 80% der Patienten zufrieden
mit ihrer Lebensqualitat.

Herridge et al. [49] untersuchten das Outcome Uberlebender des ARDS iiber einen Zeitraum
von 12 Monaten zu verschieden Zeitpunkten (3, 6 und 12 Monaten) nach Entlassung von der
ICU. 109 Patienten von insgesamt 117 Patienten, die nach einem ARDS bis zur Entlassung
von der Intensivstation Uberlebten (Zeitraum Mai 1998-Mai 2002), stimmten einer Studien-
teilnahme zu. Die ICU-Uberlebenden des ARDS waren mit einem medianen Alter von 45 Jah-
ren relativ jung.

Die Lebensqualitat verbesserte sich anhand der Werte des SF-36 Uber den Zeitraum von 3
Monaten bis 12 Monaten nach Entlassung in allen Dimensionen. Aber die erreichten Werte

des SF-36 blieben, mit Ausnahme in der Dimension der emotionalen Rollenfunktion, trotz-
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dem unter den Werten von Kontrollgruppen Gleichaltriger des jeweiligen Geschlechts. Die
Einschrankung der korperlichen Funktionsfahigkeit konnte nicht nur im SF-36 gezeigt wer-
den, sondern wurde ebenfalls durch klinische Untersuchungen belegt. Die Gehstrecke inner-
halb von 6 Minuten liegt 3 Monate nach Entlassung im Median bei 281 Meter. Die Gehstre-
cke innerhalb von 6 Minuten verbesserte sich zwar auf einen Median von 422 Meter Uber
den Untersuchungszeitraum, aber trotzdem entspricht dies nur 66% der zu erwartenden
Distanz.

In einer weiterfihrenden Studie von Herridge et al. [51] wurde das Outcome dieser 109
ARDS Uberlebenden [49] fiir weitere 4 Jahre untersucht. So lag 5 Jahre nach Entlassung von
ICU bei ARDS-Uberlebenden der kérperliche Summenwert des SF-36 weiterhin unter dem
normativen Wert des entsprechenden Alters und Geschlechtes. Es zeigte sich zu allen Unter-
suchungszeitpunkten eine signifikante Korrelation zwischen dem koérperlichen Summenwert
des SF-36 und der 6-Minuten-Gehstrecke. Nach 5 Jahren wird innerhalb von 6 Minuten eine
mediane Gehstrecke von 436 Meter erreicht, was nur 76% der zu erwartenden Distanz ent-
spricht. Im Median wird eine vollstindige Erholung bei relativ jungen ARDS-Uberlebenden
somit selbst 5 Jahre nach Entlassung von der ICU nicht erreicht.

Deja et al. [25] untersuchten die gesundheitsbezogene Lebensqualitit bei Uberlebenden
eines ARDS sowie einen Zusammenhang zwischen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
und dem Auftreten von Symptomen eines PTSD. Weiter wurde bewertet, ob durch sozialen
Riickhalt die Symptome eines PTSD gebessert werden. Durchgefiihrt wurde die Studie in
einem einzelnen universitdaren Zentrum in Berlin mit Spezialisierung auf die Behandlung ei-
nes schweren ARDS. In dem Zeitraum von 1991-2000 wurden 263 Patienten aufgenommen.
Davon konnten 187 Uberlebende entlassen werden. Die Befragung mit insgesamt 6 per Post
zugesendeten Fragebdgen wurde im Jahr 2002 durchgefiihrt. 3 Uberlebende waren bereits
verstorben und bei 55 Uberlebenden war keine Kontaktadresse verfiigbar. Bei 64 Uberle-
benden kam es zu keiner Riickantwort, 65 Uberlebende beantworteten die Fragebdgen voll-
standig.

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdit gemessen mit dem SF-36 war bei ARDS-
Uberlebenden in allen Dimension signifikant niedriger als bei alters- und geschlechtsgleichen
gesunden Kontrollen. Bei 29% der Patienten konnte ein Risiko fiir ein PTSD festgestellt wer-
den (gemessen mit dem Posttraumatic Stress Syndrome 10-Questions Inventory, PTSS-10).

Anhand des Punktwertes des PTSS-10 wurden die Patienten in zwei Gruppen unterteilt und
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miteinander verglichen. Es bestand ein signifikanter Unterschied fiir die psychische Gesund-
heit jedoch kein signifikanter Unterschied fir die koérperliche Gesundheit zwischen den bei-
den Gruppen. Die Gruppe mit einem erhohten Risiko fiir eine PTSD zeigte eine schlechtere
psychische Gesundheit im SF-36. Der wahrgenommene soziale Riickhalt wurde durch einen
weiteren Fragebogen untersucht. Ein starkerer sozialer Riickhalt war mit einer verminderten
Symptomatik eines PTSD assoziiert. Somit kann sozialer Riickhalt moglicherweise zu einer
Verbesserung der Lebensqualitat beitragen.

In unserer Studie war bei den Uberlebenden die Familie die hiufigste Erinnerung aus dem
Aufenthalt auf der Intensivstation. Fast die Halfte aller Patienten wahlte den Begriff ,,Fami-
lie” aus einer Liste mit insgesamt 20 Begriffen moglicher Erinnerungen an den Intensivauf-
enthalt aus. Eine wichtige Rolle hat die Familie auch als Gesprachspartner tber die Zeit auf
der Intensivstation. Uber 80% der Patienten redeten mit jemandem iiber den Intensivauf-
enthalt. Davon wahlten fast 90% die Familie als Gesprachspartner. Inwieweit die Familie ei-
nen positiven Einfluss auf die Lebensqualitdt unserer Patienten nimmt wurde in unserer Stu-
die nicht untersucht. Aber ebenso wie die Patienten aus der Studie von Deja et al. leiden
auch unsere langzeitbeatmeten Patienten unter den Symptomen einer PTSD.

Myhren et al. [77] untersuchen das psychologische Outcome kritisch kranker Patienten im
ersten Jahr nach Entlassung von einer gemischten ICU (medizinische, chirurgische und
traumatologische Patienten) in Schweden. Einschlusskriterium war eine Verweildauer von
mindestens 24 h auf der ICU. Uber den Zeitraum von Februar 2005 bis Dezember 2006 konn-
ten 413 Patienten eingeschlossen werden. 255 (61,7%) Patienten nahmen an der ersten Be-
fragung 4-6 Wochen nach Entlassung von der ICU teil. Davon nahmen bei den Befragungen
nach 3 und 12 Monaten jeweils 192 und 194 Patienten teil. Von den 255 an der ersten Be-
fragung teilnehmenden Patienten bendtigten auf der ICU 84,7% eine maschinelle Beatmung
mit einer medianen Beatmungsdauer von 11 Tagen. Ein Jahr nach Entlassung litten 18% un-
ter Angsten und 12% unter den Symptomen einer Depression sowie 27% der Patienten zeig-
ten die Symptomatik eines PTSD. Faktoren, die zu einer Entwicklung der Symptomatik eines
PTSD ein Jahr nach Entlassung von ICU beitrugen, waren eine pessimistische Personlichkeit,
ein niedriger Bildungsstand und faktische Erinnerungen.

Auch bei unseren Patienten wurden Erinnerungen an die Intensivstation anhand einer Liste
von 20 vorgegebenen Begriffen abgefragt. Uber ein Drittel der Patienten konnten sich an die

Familie, die Absaugung oder den Beatmungsschlauch erinnern und haben damit faktische
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Erinnerungen an die Intensivstation. Ein Zusammenhang zwischen faktischen Erinnerungen
und Symptomen eines PTSD wurde nicht untersucht.

Jones et al. [60] vermuten fir faktische Erinnerungen an die ICU sogar einen protektiven
Einfluss auf die Entwicklung von Symptome eines PTSD. In der Studie von Jones et al. wurden
auf einer allgemeinen ICU in Liverpool; UK, beatmete Patienten mit einem Intensivaufenthalt
von mehr als 24 h eingeschlossen. Das Studienkollektiv aus dem Zeitraum von 1998-1999
umfasst 45 Patienten. Erinnerungen an die Intensivstation (anhand des Intensive Care Unit
Memory Tools) sowie das Auftreten von Angsten und einer Depression (anhand der Hospital
Anxiety and Depression Scale) wurde 2 Wochen nach Entlassung von der Intensivstation un-
tersucht. Das Auftreten von Symptomen eines PTSD (anhand der Impact of Event Scale) so-
wie phobisches Verhalten (anhand des Fear Index) wurden 8 Wochen nach Entlassung von
der Intensivstation untersucht. Patienten die bei der Untersuchung nach 2 Wochen wahn-
hafte Erinnerungen hatten ohne faktische Erinnerungen von der ICU zu haben, erreichten bei
den Untersuchungen nach 8 Wochen héhere Werte fiir das Vorliegen von Symptomen eines
PTSD und Panikattacken. Wahnhafte Erinnerungen ohne das Vorhandensein von faktischen
Erinnerungen an die ICU, 2 Wochen nach Entlassung, waren pradiktiv fir das Auftreten von
Symptomen eines PTSD 8 Wochen nach Entlassung. Interessanterweise zeigte die Studie
auch, dass faktische Erinnerungen mit der Zeit abnahmen, wohingegen wahnhafte Erinne-
rungen bestehen blieben.

Auch andere Studien konnten bei kritisch kranken Patienten wahnhafte Erinnerungen von
der Zeit auf der Intensivstation mit dem Auftreten von Symptomen eines posttraumatischen
Stresssyndroms nach Entlassung von der Intensivstation in Verbindung bringen [56, 59].

In unserer Studie zahlen Albtrdaume und Halluzinationen zu den haufigsten Erinnerungen an
die Intensivstation. Die Beschreibungen von Inhalten ihrer Albtrdume und Halluzinationen
sind besonders eindricklich. Diese unterstreichen einmal mehr die mogliche Traumatisie-

rung durch einen Intensivaufenthalt.

5.2.4 Einflussfaktoren auf die Lebensqualitat

In unserer Studie korrelierte die kérperliche Gesundheit mit dem Alter bei Uberlebenden
nach Langzeitbeatmung. Diese nahm mit steigendem Alter ab. Das Ergebnis entspricht einer
allgemeinen Abnahme der kérperlichen Leistungsfahigkeit und korperlichen Gesundheit im

Alter [30, 43].
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Fir die psychologischen Messinstrumente, die anhand des Summenwertes in Outcome-
Gruppen eingeteilt wurden, konnte im Gruppenvergleich ein signifikanter Einfluss durch ei-
nige der untersuchten Einflussparameter gezeigt werden.

Patienten mit Symptomen einer posttraumischen Belastungsstorung hatten signifikant sel-
tener ein Nierenersatzverfahren wahrend der Behandlung auf der Intensivstation benétigt.
Durch den Einsatz eines Nierenersatzverfahrenes ist moglicherweise eine zeitlich intensivere
pflegerische Betreuung notwendig. Dies kann eventuell das psychologische Outcome positiv
beeinflussen.

Patienten litten hiufiger unter Angsten nach einer signifikant langer andauernden deliranten
Symptomatik. Hier lasst sich vermuten, dass eine langer andauernde veranderte Wahrneh-
mung der Realitit zu einer vermehrten Entwicklung von Angsten beitragen kann.

Nach einer signifikant langer andauernden Oxygenierungsstorung zeigten die Patienten sel-
tener Angste. Inwieweit jedoch eine linger andauernde Oxygenierungsstérung die Entwick-
lung von Angsten positiv beeinflussen kann ist schwierig zu bewerten.

Insgesamt muss bei der Untersuchung der Einflussparameter auf die Lebensqualitat berilick-
sichtigt werden, dass es sich hierbei um eine multiple Testung handelt. Hierbei muss ein tat-

sachlich bestehender Zusammenhang kritisch hinterfragt werden.
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5.3 Limitationen

Als Nachteil der Studie ist die unizentrische Datenerhebung zu sehen. In multizentrischen
Studien kénnen deutlich groRere Patientenkollektive rekrutiert werden. Allerdings ist hierbei
der gewahlte Beobachtungszeitraum auch haufig sehr kurz. Dadurch ist das Risiko einer Be-
einflussung durch kurzfristig auftretende Effekte wie der Influenza [82] erhdht. In unserer
Studie wurde eine Einjahreskohorte untersucht. Dadurch sind die Ergebnisse stabiler gegen-
Uber einzelner kurzfristiger Erkrankungswellen.

Ein weiterer Kritikpunkt in der unizentrischen Durchfiihrung liegt in der eingeschrankten
Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse. Die Ergebnisse zeigen das Outcome einer einzelnen
Intensivstation. Dabei kann die Qualitat der Patientenversorgung sowohl besonders hoch als
auch besonders niedrig sein. Allerdings ist ein fester Standard durch ein strukturiertes Quali-
tatsmanagement und festgelegte Standard Operating Procedures gewahrleistet.

Als universitdres Zentrum ist die Behandlung einer grofRen Anzahl besonders schwer erkrank-
ter Patienten eine zentrale Aufgabe. Das Outcome kann besonders schlecht sein als direkte
Konsequenz der Uberdurchschnittlich haufigen Behandlung besonders schwer kranker Pati-
enten. Jedoch ist die Behandlung schwer kranker Patienten in Krankenhdusern mit héheren
Fallzahlen mit einer reduzierten Mortalitat assoziiert [61].

Durch die hohe Ein-Jahres-Mortalitdt war die Patientenzahl bei Durchfiihrung der Befragung
zur Lebensqualitat deutlich reduziert. Dies ist leider nicht beeinflussbar. Aber die Patienten
konnten gut zu einer Beantwortung motiviert werden und daraus resultierte ein hoher Riick-
lauf des Fragebogens.

Eine weitere Einschrankung der Studie resultiert aus dem retrospektiven Design. So wurde
die Lebensqualitat nicht bei jedem Patienten standardisiert zu einem festen Zeitpunkt bezo-
gen auf den Intensivaufenthalt durchgefiihrt. Jedoch wurde die Befragung friithestens 12
Monate nach Aufnahme Beginn der Langzeitbeatmung durchgefiihrt. Bei Uberlebenden des
ARDS ist bekannt, dass sich nach mehr als einem Jahr die Lebensqualitdt nur noch gering
verbessert [19, 53]. Somit ist flr unser Patientenkollektiv keine wesentliche Verbesserung
der Lebensqualitdt zu erwarten und es besteht nur ein geringes Risiko einer zu schlechten
Einstufung. Die Befragung wurde bei dieser Studie im Median nach 18,5 Monaten [15; 20]
mit einer nur geringen Spannweite von 11 Monaten durchgefiihrt.

Leider bericksichtigt die Studie nicht den Gesundheitszustand und die Lebensqualitdt des

Patientenkollektives vor Beginn der Langzeitbeatmung. Allerdings bendtigen Notfdlle sehr
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viel haufiger eine Atmungsunterstiitzung als Patienten nach geplanten operativen Eingriffen
[22, 69, 120]. Dies erschwert fiir einen grolRen Anteil der Patienten eine prospektive Evaluie-
rung des Gesundheitszustandes und der Lebensqualitdt vor Aufnahme auf die ICU. Fir den
SF-36 liegen Literaturwerte [14] aus der Allgemeinbevélkerung vor, auf die zurlickgegriffen

werden kann.

5.4  Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass das Outcome langzeitbeatmeter Patien-
ten auch weiterhin als schlecht bezeichnet werden muss. Dies zeigt sich sowohl in der Mor-

talitat als auch in der Lebensqualitat bei Patienten nach Langzeitbeatmung.
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7  Anhang

7.1  Abdruck des verwendeten Fragebogenkonzeptes

ICU Memory Tool

In diesem Fragebogen geht es um lhren Aufenthalt auf der Intensivstation und Ihre Erinne-
rungen an diese Zeit. Bitte kreisen Sie die fiir Sie zutreffenden Antworten ein.

Konnen Sie sich an die Aufnahme ins Krankenhaus erinnern?
Deutlich Verschwommen Uberhaupt nicht

Konnen Sie sich an die Zeit im Krankenhaus erinnern, bevor Sie auf die Intensivstation ver-
legt wurden?
Komplett Teilweise Null/Gberhaupt nicht

Konnen Sie sich darin erinnern auf der Intensivstation gewesen zu sein?
JA NEIN

a, Kénnen Sie sich an den kompletten Aufenthalt klar bzw. deutlich erinnern?
JA NEIN

b, An was kdonnen Sie sich erinnern?

(kreisen Sie die Dinge ein, an die Sie sich erinnern)

Familie Gesichter Dunkelheit war verwirrt Halluzinationen

. Beat - L i
Alarmsignale catmungs Uhr war deprimiert Albtraume

schlauch
hlauch i fuhl A
Stimmen Absaugen Schlauch in Gefithl von Angst / Traume
lhrer Nase Furcht
Geflihl, dass andere Panik

Lichter Unbehaglichkeit  Visite versuchen Sie zu

verletzten Schmerz

¢, Wenn Sie das Gefiihl hatten, dass jemand versucht hat, Sie zu verletzen oder lhnen
Schaden zuzufiigen, wahrend Sie auf der Intensivstation waren, beschreiben Sie dieses
Gefiihl bitte:

d, Falls Sie wahrend lhres Aufenthaltes auf der Intensivstation Albtraume oder Halluzinati-
onen hatten, beschreiben Sie diese bitte:
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Koénnen Sie sich darin erinnern, wie Sie von der Intensivstation wieder auf Normalstation
verlegt wurden?
Klar/Deutlich Verschwommen Uberhaupt nicht

Hatten Sie, nachdem Sie von der Intensivstation verlegt wurden, irgendein unerklarliches
Gefiihl von Panik oder Befiirchtungen?

JA NEIN
a, Wenn ja: Was haben Sie gerade gemacht, als diese Gefiihle auftraten?

Drangen sich lhnen manchmal unangenehme Erinnerungen auf an die Zeit im Krankenhaus

oder an das Ereignis, das zu lhrer Aufnahme gefiihrt hat (Zwangsgedanken/Flashbacks)?
JA NEIN

a, Wenn ja: Was haben Sie gerade gemacht, als diese Erinnerungen auftraten?

Haben Sie mit jdm. dariiber gesprochen, was auf der Intensivstation passiert ist?
Mit einem Familienmitglied

Mit einer Schwester/Pfleger auf Station

Mit einem Freund

Mit einem Arzt auf Station

Mit Ihrem Hausarzt
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Fragebogen zum Gesundheitszustand

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes.

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortméglichkeiten die Zahl
ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

Ausgezeichnet
Sehr gut

Gut

Weniger gut
Schlecht

u b WN B

Im Vergleich zum vergangen Jahr, wie wiirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand
beschreiben?

Derzeit viel besser als vor einem Jahr
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr
Etwa so wie vor einem Jahr

Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr
Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr

ua b WN R

In folgender Tabelle sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag ausiiben. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen
Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

TATIGKEITEN Ja, stark ein- Ja, etwas ein- | Nein, liberhaupt
geschrankt geschrankt nicht eige-
schrankt

a) anstrengende Tatigkeiten,
z.B. schnell laufen, schwere
Gegenstdnde heben,
anstrengenden Sport treiben
b) mittelschwere Tatigkeiten, z.B.
einen Tisch verschieben, 1 2 3
staubsaugen, kegeln, Golf spielen

c) Einkaufstasche heben oder tragen | 1 2 3
d) mehrere Treppenabsatze steigen 1 2 3
e) einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
f) sich beugen, knien, biicken 1 2 3
g) mehr als 1 km zu Ful} gehen 1 2 3
h) mehrere StraRenkreuzungen weit

zu FuR 1 2 3

gehen

i) eine StralRenkreuzung weit zu Fuly 1 5 3
gehen

j) sich baden oder anziehen 1 2 3
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Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer korperlichen Gesundheit Schwie-

rigkeiten bei der Arbeit oder bei Alltagstatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

SCHWIERIGKEITEN JA NEIN
a) Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein. 1 2
b) Ich habe weniger geschafft als ich wollte. 1 2
c) Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2
d) Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung (z.B. ich musste 1 5

mich besonders anstrengen)

Hatten Sie in den vergangen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme Schwierigkeiten bei

der Arbeit oder bei Alltagstatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause
(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich fiihlen)?

SCHWIERIGKEITEN JA NEIN
a) Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein. 1 2
b) Ich habe weniger geschafft als ich wollte. 1 2
c) Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten. 1 2

Wie sehr haben lhre korperliche Gesundheit oder lhre seelischen Probleme in den vergan-
genen 4 Wochen lhre normalen Kontakte zu Familienangehorigen, Freunden, Nachbarn

oder zum Bekanntenkreis beeintrachtigt?

Uberhaupt nicht
Etwas

MaRig

Ziemlich

Sehr

ua b WN PR

Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangene 4 Wochen?

Ich hatte keine Schmerzen 1
Sehr leicht 2
Leicht 3
MaRig 4
Stark 5
Sehr stark 6

Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung lhrer

Alltagstétigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

Uberhaupt nicht
Ein bisschen
MaRig

Ziemlich

Sehr

ua b WN B
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In diesen Fragen geht es darum, wie sie sich fiihlen und wie es lhnen in den vergangen 4
Wochen gegangen ist. Wie oft waren Sie in den vergangenen vier Wochen :

BEFINDEN immer | Meis- | Ziemlich | Manch-— ) o e
tens oft mal

a) ... voller Schwung? 1 2 3 4 5 6

b) ...sehr nervos? 1 2 3 4 5 6

c) ...so niedergeschlagen,

dass Sie nichts aufheitern | 1 2 3 4 5 6

konnte?

d) ...ruhig und gelassen? | 1 2 3 4 5 6

e) ...voller Energie? 1 2 3 4 5 6

f? ...entmutigt und trau- 1 5 3 4 5 6

rig?

g) ...erschopft? 1 2 3 4 5 6

h) ...gllcklich? 1 2 3 4 5 6

i) ..miade? 1 2 3 4 5 6

Wie haufig haben lhre korperliche Gesundheit oder lhre seelischen Probleme in den ver-
gangenen 4 Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuch bei Freunden, Verwand-

ten, usw.) beeintrachtigt?
Immer
Meistens
Manchmal
Selten
Nie

u b WN B

Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

. . . . Trifft weit- Trifft Gber-

AUSSAGE Trifft Trifft weit- We|8 gehend haupt nicht
ganz zu | gehend zu nicht )
nicht zu zu

a) Ich scheine etwas
leichter als andere krank | 1 2 3 4 5
zu werden.
b) Ich bin genauso ge-
sund wie alle anderen, 1 2 3 4 5
die ich kenne.
c) Ich erwarte, dass
meine Gesundheit nach- | 1 2 3 4 5
Iasst.
d) Ich erfreue mich aus-
gezeichneter Gesund- 1 2 3 4 5
heit.
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Fragebogen: HADS-D

Dieser Fragebogen bezieht sich auf Ihr Befinden in der vergangenen Woche. Wir bitten Sie,
jede Frage zu beantworten und zwar so, wie es flir Sie persénlich in der letzten Woche am
ehesten zutraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage. Lassen Sie bitte keine Frage aus!

1) Ich fuhle mich angespannt oder lber-
reizt

O meistens

o oft

O gelegentlich

O Uberhaupt nicht

8) Ich flihle mich in meinen Aktivitaten ge-
bremst

o fast immer

O sehr oft

0 manchmal

O Uberhaupt nicht

2) Ich kann mich heute noch so freuen wie
friher

0O ganz genau so

O nicht ganz so sehr

O nur noch ein wenig

0 kaum oder gar nicht

9) Ich habe manchmal ein dngstliches Gefunhl
in der Magengegend

O Uberhaupt nicht

O gelegentlich

0 ziemlich oft

o sehr oft

3) Mich Giberkommt eine schreckliche Vor-
ahnung, dass etwas Schreckliches passie-
ren kdnnte

O ja, sehr stark

O ja, aber nicht zu stark

O etwas, aber es macht mir keine Sorgen
O Uberhaupt nicht

10) Ich habe das Interesse an meiner dulleren

Erscheinung verloren

O ja, das stimmt genau

O ich kimmere mich nicht so darum, wie ich
sollte

O evtl. kimmere ich mich zu wenig darum

O ich kimmere mich so viel darum wie immer

4) Ich kann lachen und lustige Dinge sehen

O ja, so viel wie immer

O nicht mehr ganz so viel
O inzwischen viel weniger
O Uberhaupt nicht

11) Ich fiihle mich rastlos, muss immer in Be-
wegung sein

O ja, tatsachlich sehr

o ziemlich

O nicht sehr

O Uberhaupt nicht

5) Mir gehen beunruhigende Dinge durch
den Kopf

O einen GroRteil der Zeit

O verhaltnismalig oft

O von Zeit zu Zeit, aber nicht zu oft

o nur gelegentlich / nie

12) Ich blicke mit Freude in die Zukunft
O ja, sehr

O eher weniger als friher

o viel weniger als friher

0 kaum bis gar nicht

6) Ich fihle mich gliicklich

O Uberhaupt nicht

13) Mich tberkommt plétzlich ein panikarti-
ger Zustand
O ja, tatsachlich sehr oft

O ja, natdrlich

o gewohnlich schon
O nicht oft

O Uberhaupt nicht

O selten o ziemlich oft

0 manchmal O nicht sehr oft

O oft O Uberhaupt nicht

7) Ich kann behaglich dasitzen und mich 14) Ich kann mich an einem guten Buch, einer
entspannen Radio- oder Fernsehsendung erfreuen

O oft

0 manchmal
O eher selten
O sehr selten
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Fragebogen zum Wohlbefinden

Die folgenden Aussagen betreffen Ihr Wohlbefinden in den letzten zwei Wochen. Bitte mar-
kieren Sie bei jeder Aussage die Rubrik, die ihrer Meinung nach am besten beschreibt, wie Sie

sich in den letzten zwei Wochen gefiihlt haben.

Etwas

Etwas

mehr als | weniger 2u kei-
In den letzten zwei Die gan- . e 'g Ab und nem Zeit-
. Meistens | die Half- | als die
Wochen... ze Zeit . zu punkt
te der Halfte
Zeit der Zeit
..war ich froh und
guter Laune. 5 4 3 2 1 0
...habe ich mich ruhig
und entspannt ge-
fiihlt. 5 4 3 2 1 0
...habe ich mich
ene"rg|sch und aktiv 5 4 3 ) 1 0
gefiuhlt.
...habe ich mich beim
Aufwachen frlfch und 5 4 3 5 1 0
ausgeruht gefihlt.
...war mein Alltag
voller Dinge, die mich | 5 4 3 2 1 0

interessieren.
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PTSS-14

A Wenn ich an die Zeit meiner schweren Krankheit zuriick denke und an die Zeit, die ich
auf der Intensivstation verbracht habe, dann erinnere ich mich an

Albtraume JAO NEIN O
Heftige Angst und Panik JAO NEIN O
Heftige/starke Schmerzen JAO NEIN O
Schwierigkeiten zu Atmen, Erstickungsanfalle JAO NEIN O

B Gegenwartig ( das heifdt in den letzten Tagen ) leide ich an:

Schlafproblemen

1 2 3 4 5 6 7
niemals Immer
Albtrdumen

1 2 3 4 5 6 7
niemals immer

Depressionen, ich fiihle mich niedergeschlagen

1 2 3 4 5 6 7
niemals immer

Nervositdt, ich erschrecke schnell an plotzlichen Gerdauschen oder Bewegungen

1 2 3 4 5 6 7
niemals immer

Dem Bediirfnis, mich von anderen zuriick ziehen zu wollen

1 2 3 4 5 6 7
niemals immer

Reizbarkeit, das heilt ich werde schnell unruhig, verdargert, missvergniigt

1 2 3 4 5 6 7
niemals immer

Pl6tzliche Stimmungsschwankungen

1 2 3 4 5 6 7
niemals immer
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Ein schlechtes Gewissen, ich verurteile mich selbst, habe Schuldgefiihle

1 2 3 4 5 6 7
niemals immer

Angst vor Orten oder Situationen, dich mich an die Intensivstation erinnern
1 2 3 4 5 6 7
niemals Immer

Verspannte Muskeln

1 2 3 4 5 6 7
niemals immer

Aufwiihlende, unerwiinschte Gedanken oder Bilder von der Zeit des Intensivaufenthaltes

1 2 3 4 5 6 7
niemals immer

Gefiihlstaubheit, z.B. kann nicht weinen, kann keine Zuneigung zeigen

1 2 3 4 5 6 7
niemals immer

Vermeidung von Menschen, Orten, Situationen, die mich an den Intensivaufenthalt erin-
nern

1 2 3 4 5 6 7
niemals immer

Gefiihl, dass meine Pldne und Traume fiir die Zukunft nicht wahr werden

1 2 3 4 5 6 7
niemals immer
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