ACVB
CPR
CVVH
HOPS
IABP
ITS
LVF
Massivtrans
NHP
Outcome
PAVK
Pneumoth
Rethorax
SF36
SIP
VHF/INT

WHO
z.b.

Abkulrzungsverzeichnis

- aortokoronarer vendser Bypass
-kardiopulmonale Reanimation
-kontinuierliche veno- vendse Hamodiafiltration
-Hirnorganisches Psychosyndrom

- intraaortale Ballonpumpe
-Intensivtherapiestation
-linkventrikuléare Pumpfunktion
-Massivtransfusion

-Nottingham Health Profile
-Behandlungsergebnis

-periphere arterielle VerschlulRkrankheit
-Pneumothorax

-Rethorakotomie

- Short Form 36

-Sickness Impact Profil

-Vorhofflimmern/ventrikulare Tachykardie

-Weltgesundheitsorganisation

-zum Beispiel



1. Einleitung

1.1 Epidemiologische Daten zum deutschen Patientenkollektiv

Die Anzahl der Intensivbehandlungen steigt in Deutschland seit 1994 stetig an (105). Deutschland
ist -gemessen an der Einwohnerzahl- mit 22961 Intensivbetten im Jahr 2004 eine der am besten
versorgten Regionen in der Europaischen Union. Trotzdem ist der Druck auf die
Belegungskapazitat beachtlich. Die durchschnittliche Belegung von Intensivtherapiestationen
(ITS) erreicht oftmals Werte Uber 100% pro Jahr (50). Gleichzeitig verschlingt die
Intensivtherapeutische Behandlung 5,5 Milliarden Euro pro Jahr, das sind 13% des gesamten
Gesundheitsbudgets. Ein Intensiv-Bett in Deutschland wird pro Tag mit durchschnittlich 1050
Euro vergutet. Kardiologische bzw. herzchirurgische Intensivbetten liegen in der Kostenanalyse
noch weit daruiber. Untersuchungen zufolge verbrauchen etwa 8% der ITS-Patienten genauso viele
Ressourcen wie die restlichen 92%. Es handelt sich hierbei um sogenannte Langliegerpatienten.
Langliegerpatienten sind kritisch kranke ITS-Patienten, die einen Uberdurchschnittlich langen
Aufenthalt auf ITS sowie vermehrte Interventionen benétigen. Der Verbrauch der ITS-Ressourcen
kann besser analysiert und das Behandlungsregime dieser Patienten optimiert werden bei Kenntnis

der bisherigen Behandlungserfolge (97).

1.2. Definition des Behandlungsergebnisses auf der

Intensivtherapiestation

Das unmittelbare Ziel einer intensivtherapeutischen Behandlung ist die Stabilisierung von
Organsystemen zur Sicherung des Uberlebens (6; 29;73; 97). Man spricht bei der Validierung der
Ergebnisse von Letalitatsmessungen und Uberleben im Krankenhaus. Anstrengungen, die
unternommen wurden, um die Krankenhausletalitdt zu senken, zeigen gute Ergebnisse. Mit der
Weiterentwicklung der Intensivtherapie konnte die Mortalitdat in allen Altersgruppen und
Krankheitsiibergreifend gesenkt werden (73). Lag z.B. das Uberleben im Krankenhaus von
allgemeinen Langliegerpatienten 1993 noch bei 60% (20), so sind es im Jahr 2006 schon 68% (31).
Jeder auf einer ITS praktizierende Arzt wird mit Patienten konfrontiert, deren Krankheitsverlauf
protrahiert ist und die dem Anschein oder auch dem Verlauf nach eine schlechte Prognose haben
(67). Unter diesem Aspekt ist die Analyse des Therapieerfolges (im Sinne von Uberleben und
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Lebensqualitat) von besonderer Bedeutung. Dies gilt nicht nur zur Optimierung der Therapie
sondern auch zur Motivation der éarztlichen und pflegerischen Mitarbeiter. In diesen
Grenzsituationen &rztlicher Téatigkeit gilt es auch in engem Kontakt mit den Familien/Angehdrigen
und unter Beachtung einer ggf. formulierten Patientenverfugung die fur den Patienten optimale

Behandlung zu entwickeln.
1.3. Definition der Gesundheit und Erfassung der Lebensqualitat

Wie die Weltgesundheitsorganisation (WHO) bereits 1948 definierte, versteht man unter
Gesundheit nicht nur die Abwesenheit von Krankheit und Gebrechen, sondern ,,der Zustand
volligen korperlichen, geistigen, seelischen und sozialen Wohlbefindens” (15, 51, 78, 99). Das
klinische Warterbuch Pschyrembel sieht diese WHO-Definition als Definition im weiteren Sinne-
an und formuliert sie im engeren Sinne als ,, das subjektive Empfinden des Fehlens korperlicher,
geistiger und seelischer Storungen oder Veranderungen bzw. als Zustand, in dem Erkrankung und

pathologische Verénderung nicht nachgewiesen werden kénnen* (78, 11).

Die Schwierigkeit der Erfassung dieser Grofien lag und liegt nicht allein darin, sie standardisiert
messbar zu machen, wie eine Lange, ein Gewicht oder einen Serumspiegel, sondern Sie zuallererst
zu definieren (8, 13, 74, 77, 87, 88, 94, 96, 99, 100, 108).

Als Kleinster gemeinsamer Nenner konnte die Mdglichkeit der Meisterung des Alltags in
physischer und psychischer Hinsicht durch die Betroffenen im Begriff der Lebensqualitét
zusammengefasst werden (11).

Es existieren zahlreiche Versuche, die Lebensqualitat mittels verschiedener Fragebbgen zu
erfassen. In einer Studie von 1994 wurden allein 159 Fragebdgen erfasst (33). Leider benutzen
viele Studien Fragebdgen zur Lebensqualitdt, ohne den Begriff erst definiert zu haben. Die
Lebensqualitdt wird somit oft gleichgesetzt mit Begriffen wie ,,Gesundheitsstatus oder
funktioneller Status“. Die meisten dieser Fragebdgen beschranken sich damit auf die Erfassung
funktioneller Komponenten. Trotzdem erlauben Sie simple Vergleiche zum Patientenstatus.
Allgemeine Gesundheitsfragebtgen, sogenannte ,,generic health status questionnaires® enthalten
die meisten Komponenten der Lebensqualitét, die von Interesse sind. Sie ermdglichen Vergleiche
zwischen verschiedenen Patientenpopulationen und wurden schon mehrfach angewendet. Beispiele
hierfur sind der ,,Nottingham Health Profile, (NHP)* oder der ,,Sickness Impact Profile (SIP)“.

In einem Artikel des Deutschen Arzteblattes von 1988 wurde gesundheitsbezogene Lebensqualitét
operational definiert als ,,Befinden und Funktionsfahigkeit in physischer, psychischer und sozialer
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Hinsicht, wie sie vom Patienten selbst beurteilt werden“ (82, 17). In der Notwendigkeit der
Selbstbeurteilung der Fragen durch die Patienten stimmen die meisten Autoren Uberein und sehen
dies als wichtigen Aspekt (39, 47, 49, 77, 83, 87, 99, 103,). Da es jedoch manchmal unméglich ist,
Auskunft von dem Patienten selbst zu erlangen, wurden auch Untersuchungen uber die
Kompatibilitdt der Angaben Verwandter angestellt (4, 21, 27, 66). Ein Fragebogen, der diese
Bedingungen erfullt, ist der Short Form 36 Health Survey (SF36).

Er besteht aus einem Fragebogen mit 36 Items (Fragen), die mehreren Themenbereichen
zugeordnet sind. Jedes Item thematisiert entweder selbst eine Stufenskala bzw. ist Teil einer Skala.
Die Aufgabe der Patienten besteht darin, fir jedes der Items die Antwortalternative anzukreuzen,
die ihrem Erleben am nachsten kommt. In Tab. 1 (S.7) sind die Themenbereiche sowie die Item-
Zahlen zusammengefasst, wobei auffallt, dass die soziale Dimension im Verhaltnis zur
korperlichen Funktionsféhigkeit, aber auch zur psychischen Gesundheit eher unterreprésentiert ist.
Seit seiner Einfuhrung wurde der SF 36 Health Survey in viele Sprachen (bersetzt und bei den
verschiedensten Fragestellungen und Krankheitsbildern angewandt. Zur deutschen Ubersetzung
existieren u.a. Daten Uber die deutsche Normalbevolkerung, eingeteilt in alte und neue
Bundesléander sowie nach Geschlecht und Alter, so dass ein Vergleich mit einer spezifischen
Patientenpopulation jederzeit moglich ist.

1.4. Aufgabenstellung

Folgende Untersuchungen sollten fiir das Patientenkollektiv des Klinikum Karlsburg durchgefuhrt
werden:

1. Feststellung der Gesamtletalitét, die Krankenhausletalitat und die Letalitat nach
Entlassung der Langlieger (Liegedauer > 8 Tage auf ITS im Jahr 2004) und Anfertigung
von Uberlebenskurven.

2. Bestimmung der Abhangigkeit der Letalitdt vom Alter, Geschlecht, Verweildauer auf ITS
sowie Diagnosen, Komplikationen und Interventionen auf ITS.

3. Messung der Lebensqualitat aller Langliegerpatienten mittels des Short Form 36 und
deren Korrelation mit der entsprechenden Normalbevolkerung in Ostdeutschland sowie
der aktuellen Studienlage.

4. Beurteilung der Lebensqualitat nach Geschlecht, Alter und Verweildauer auf ITS

5. Kaorrelation der Lebensqualitat mit Diagnosen und Komplikationen der Patienten auf ITS.



2. Material und Methoden

2.1 Studienpopulation

Es wurden all jene Patienten ausgewahlt, die im Zeitraum vom 01.01.2004 bis 31.12.2004 auf der
Intensivstation des Klinikum Karlsburg behandelt wurden und eine Mindestliegedauer von 8
Tagen hatten (n=184), unabhangig von Aufnahmediagnose und Komplikationsmuster. Es handelt
sich somit um Patienten der Klinik fiir Herz,-Thorax- und GefaRchirurgie (n=143), der Klinik fir
Kardiologie (n=40) und der Klinik fir Diabetologie (n=1), die interdisziplindr auf der
Intensivtherapiestation behandelt wurden.

Es fanden keine weiteren AusschluBBkriterien nach Alter, Geschlecht und Diagnose Anwendung.

2.2 Patientenerfassung und —recherche

Aufgrund der Aufnahmenummer wurden diese Patienten in der elektronischen Datenbank des
Klinikums ermittelt und identifiziert. Dann folgte die
Einsicht in die elektronische Krankenakte. Ausserdem wurden die aktuelle Telefonnummer der
Wohnadresse, die Telefonnummer der néchsten Angehorigen, sowie die Telefonnummern der
behandelnden Haus- und Fachérzte dokumentiert. Durch Einsichtnahme in die Akten wurde
festgestellt welche Patienten im weiteren Verlauf verstarben, entlassen oder in andere klinische
oder rehabilitative Einrichtungen verlegt wurden. Bei erneuter Verlegung wurde der Suchvorgang
fortgesetzt, bis der endgultige Verbleib des Patienten erfasst wurde. Beim Fehlen jeglicher
Informationen wurden die einweisenden Hausérzte kontaktiert und Internetrecherchen mit den

vorhandenen Angaben durchgefthrt.

2.3 MelRzeitpunkte und Datenerhebung

Die Erhebung der Daten des SF36 erfolgte telefonisch, entweder als Interview
(Selbstbeurteilungsform) mit dem Patienten oder als Fremdbeurteilungsform mit nédchsten
Angehorigen bzw. Pflegepersonal, welche taglichen engen Kontakt mit den Patienten haben. Alle
Fragebdgen wurden im Zeitraum vom 01.01.07 bis zum 15.09.07, aber fruhestens nach
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Vollendung des 2. Jahres nach Intensivaufenthalt ausgefillt. Bei verstorbenen, komatdsen,
unbekannt verzogenen oder das Interview ablehnenden Patienten wurde auf eine Datenerhebung

verzichtet.
2.4 Fragebogeninhalt

Der SF-36 ist ein krankheitsubergreifender Fragebogen zur Messung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat oder auch subjektiven Gesundheit. Entwickelt wurde der SF36 (36 Items) aus
einem 100 Items umfassenden Fragebogen, welches einem Reduktionsverfahren unterworfen
wurde . Er beinhaltet vier Hauptkomponenten:

1. Korperliche Verfassung

2. Psychisches Befinden

3. Funktionale Kompetenz und

4. Soziale Beziehungen. (16)
Der Test stammt aus den USA und liegt in einer deutschen validierten Fassung vor. Es existieren
Normwerte fur die ost-, west- und gesamtdeutsche Bevélkerung, eingeteilt nach Alterskategorien
und Geschlecht.
Der Fragebogen enthdlt die Kategorien der kérperlichen und sozialen Funktionsfahigkeit, der
korperlichen und emotionalen Rollenfunktion, der korperlichen Schmerzen, der allgemeinen
Gesundheit und deren Veranderung, der Vitalitat und des psychischen Wohlbefindens.
Die Anzahl der Items und Stufen sind in Tabelle 1 (S.7) aufgefiihrt.



Kategorien Item- | Anzahl Inhalt
anzahl | der Stufen
Ausmal, in dem der Gesundheitszustand korperliche
Kaorperliche 10 21 Aktivitaten wie Selbstversorgung, Gehen, Treppen steigen,
Funktionsfahigkeit blcken, heben und mittelschwere oder anstrengende
Tatigkeiten beeintrachtigt
AusmaR, in dem der korperliche Gesundheitszustand die
Arbeit oder andere tagliche Aktivitaten beeintréchtigt, z.B.
Kdrperliche 4 5 weniger schaffen als gewohnlich, Einschrankungen in der Art
Rollenfunktion der Aktivitaten oder Schwierigkeiten bestimmte Aktivitaten
auszufuhren
" . Ausmal’ an Schmerzen und EinfluB der Schmerzen auf die
Korperliche 2 11 normale Arbeit, sowohl im als auch ausserhalb des Hauses
Schmerzen
Allgemeine Personliche Beurteilung der Gesundheit, einschlieRlich
. aktueller Gesundheitszustand, zukunftige Erwartungen und
Gesundheits- > 21| Widerstandsfahigkeit gegentiber Erkrank
wahrnehmung gkeit gegenuiber Erkrankungen
o Sich energiegeladen und voller Schwung flhlen versus
Vitalitat 4 21 miide und erschopft
Soziale Ausmal, in dem korperliche Gesundheit oder emotionale
Funktionsfahigkeit 2 9 Probleme normale soziale Aktivititen beeintrachtigen
Ausmal, in dem emotionale Probleme die Arbeit oder andere
Emotionale 3 4 tagliche Aktivitaten, beeintrachtigen: u.a. weniger Zeit
Rollenfunktion aufbringen weniger schaffen und nicht so sorgféltig wie
ublich arbeiten
Allgemeine psychische Gesundheit, einschliellich
Psychisches 5 26 Depression, Angst emotionale und verhaltensbezogene

Wohlbefinden

Kontrolle, allgemeine positive Gestimmtheit

Tab. 1: Gesundheitskonzepte; Item-Anzahl und stufen sowie Inhalt der acht SF36-Kategorien und
des Items zur Verénderung des Gesundheitszustandes

2.5

Variablenbeschreibung

Erfasst wurden Alter, Geschlecht der erfassten Patientengruppen, die Verweildauer auf

Intensivstation, die Letalitdt im Krankenhaus und zwei Jahre nach Entlassung, die

Aufnahmediagnose, Nebendiagnosen, Komplikationen, Interventionen wahrend des ITS-




Aufenthaltes und Operationen. Weiterhin wurde mittels des SF36 die allgemeine Lebensqualitét

bestimmit.

2.6 Statistische Auswertungsverfahren

Die statistische Auswertung wurde unter der Betreuung des Universitatsrechenzentrums der Ernst-

Moritz-Arndt-Universitat, seines Direktors Dr. Ing. J. Formella und insbesondere Dr. Kolyschkow

durchgefihrt.

Der SF36 wurde mit Hilfe des zugehdrigen Auswertungsprogrammes in SPSS 16.0 bearbeitet und

mit Standardkollektiven statistisch verglichen.

Dabei wurden insbesondere folgende statistische Verfahren eingesetzt:

1.
2.

5.

Deskriptive Statistik

T-Test mit einem festen Wert unter VVorbehalt, dass die Daten nicht normalverteilt sein
kénnen

Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung

U-Test nach Man und Whitney zum Vergleich zweier unabhéngiger Stichproben falls keine
Normalverteilung vorliegt.

T-Test zum Stichprobenvergleich bei Normalverteilung

Wie bei solchen Untersuchungen ublich ist betrdgt die Irrtumswahrscheinlichkeit (o = 0.05) 5%.



3. Ergebnisse

3.1. Demographische Daten

Zeitraum:

Die Arbeit umfasst den Behandlungszeitraum vom 01.Januar 2004 bis zum 31. Dezember 2004.

Patientenanzahl und - geschlecht:

In der Studienpopulation befanden sich 184 Patienten. Davon waren 77 Frauen (41,2 %) und 107
Manner (58,2 %).

Patientenalter:

Der Mittelwert des Alters der gesamten Studienpopulation lag bei 71,19 + 10,73 Jahren (Median
73 Jahre). Das Altersminimum lag bei 26 Jahren, das Altersmaximum bei 91 Jahren.

Der Altersmittelwert der Frauen lag bei 73,26 + 10,67 Jahren (Median 76), der der Manner bei
69,68 + 10,56 Jahren (Median 72).

Bei der dekadischen Altersverteilung ergab sich, dass die Population der Frauen einen hoheren
Prozentsatz an tber 80-jahrigen aufwies. Den hdchsten Anteil der Patienten insgesamt stellte die
Gruppe der 70 bis 80-Jahrigen, den niedrigsten die 20 bis 40-Jahrigen.

Die graphische Darstellung der Altersverteilung nach Dekaden ist in Abbildung 1 enthalten (S.
10).
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Abbildung 1: Altersverteilung eingeteilt nach Jahren in Dekaden fur Frauen sowie Manner

3.2.  Diagnosenverteilung

Die Patienten wurden mit verschiedenen Diagnosen eingewiesen. Die hdufigste Hauptdiagnose
war die koronare Herzkrankheit (KHK), gefolgt von der kardialen Dekompensation und dem
akuten Herzinfarkt. Die Aufteilung zeigt Abbildung 2 (S.11).
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Diagnosenhéaufigkeit
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Abbildung 2 :  Verteilung der Diagnosenhdufigkeiten bei Aufnahme: KHK= koronare
Herzkrankheit;  Aortenklappenerkrankung;  Enokarditis;  akuter ~ Herzinfarkt;  kardiale
Dekompensation; hochgradig eingeschrankte linksventrikuldre Pumpfunktion (LVF); andere und
Gesamt

3.3. Komplikationen und Interventionen auf Intensivtherapiestation

Die Patienten erlitten verschiedene Komplikationen und mussten verschiedenen Interventionen

unterzogen werden. Die Haufigkeiten sind in Abbildung 3 und Tabelle 2 (S.12) dargestellt

Haufigkeit der Komplikationen und Interventionen
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Abbildung 3. Auftreten von Komplikationen wahrend des Intensivaufenthaltes: Gesamt;
Mediastinitis; Tracheotomie; Massivtrans= Massivtransfusion; Abdomen= akutes Abdomen;
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Pneumoth= Pneumothorax; Pneumonie; Sepsis; kardiogener Schock; CPR= kardiopulmonale
Reanimation; Rethorax= Rethorakotomie; Tamponade; HOPS= Hirnorganisches Psychosyndrom;
CVVH= kontinuierliche Hamodiafiltration; VHF/\VT= Vorhofflimmern/ventrikuldre Tachykardie;
Lungenddem; Apoplex; IABP= intraaortale Ballonpumpe

N %

Gesamt 184 100
Mediastinitis 18 9,78
Tracheotomie 101 54,89
Massivtransfusion 16 8,70
akutes Abdomen 37 20,11
Pneumothorax 6 3,26
Pneumonie 106 57,61
Sepsis 26 14,13
kardiogener Schock 35 19,02
CPR 37 20,11
Rethorakotomie 41 22,28
Tamponade 23 12,50
HOPS 45 24,46
CVVH 69 37,50
VHF/NT 101 54,89
Lungentdem 20 10,87
Apoplex 30 16,30
IABP 37 20,11

Tabelle 2. Anzahl der Komplikationen (n) und Interventionen in Prozent

3.4. Verweildauer auf Intensivtherapiestation

Die Verweildauer auf ITS verteilt sich wie Tab. 3 dargestellt. Dabei ist die kiirzeste Verweildauer
die hdufigste. Die durchschnittliche Liegezeit aller Patienten betrug 20,7 Tage, ménnlich 17,9
Tage, weiblich 29,2 Tage. Bei der Wahl der Intervalle erfolgte die Orientierung an

vorangegangenen Studien, um eine Vergleichbarkeit zu ermdglichen.

Verweildauer in Tagen N %
8-11 66 35,87
12-15 38 20,65
16 - 32 56 30,43
34 - max 24 13,04
Gesamt 184 100,00

Tabelle 3. Anzahl der Patienten mit verschiedenen Haufigkeiten der Verweildauer auf ITS in
Tagen; Anzahl (n) und anteilig in Prozent
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3.5.

Verbleib der Patienten

Bei den jeweiligen Auflistungen wurden die Patienten mit ungewissem Verbleib herausgenommen.

Aus diesem Grunde ergibt die Summierung der Angaben nicht in jedem Fall 100 Prozent.

Patienten mit einem ITS-Aufenthalt > 8 Tage
01.01.2004 — 31.12.2004 (n=184)

Uberlebende des
Krankenhausaufenthaltes
n= 140

Verstorben wéhrend des
Krankenhausaufenthaltes
n=41

2- Jahres-Uberlebende bis
September 2006
n=99

Verstorben nach Entlassung
aus dem Krankenhaus
n=44

Auffindbare Patienten, Kontakt

Kontaktaufnahme nicht

maoglich maoglich n=6
n=93
Inkompletter Kompletter Teilr}ahme an der
Antwortfragebogen Fraggbogen Stugle abgelehnt
n= n=

n=0

Abbildung 4. Abbildung Uber den Verbleib der Patienten nach Entlassung aus dem stationéren
ITS-Aufenthalt

Von den 184 Patienten waren 179 erreichbar. 2 Patienten waren nicht vernehmungsféhig bzw. im

Wachkoma. 2 Patienten waren verzogen bzw. nicht erreichbar und 2 Patienten waren nicht

auffindbar. 5 Patienten wollten nicht an einem Interview teilnehmen (siehe Abbildung 4).
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3.6.
3.6.1.
3.6.11

Letalitat

Letalitat im Krankenhaus

Allgemeine Betrachtung

Von den 20 bis 30-Jahrigen Patienten existiert nur ein Patient, von den 30 bis 40-J&hrigen

existieren nur zwei Patienten, von den 40 bis 50-Jahrigen existieren 10 Patienten, von den 50 bis

60-Jahrigen existieren 12 Patienten. VVon den 60 bis 70-Jahrigen existieren 43 Patienten, von den

70 bis 80-Jahrigen existieren 86 Patienten, von den uber 80 Jahrigen existieren 30 Patienten.

Von den 20 bis 30-Jahrigen Patienten ist der einzige Patient nicht auffindbar und kann nicht

betrachtet werden. Die resultierende Letalitét ist in Abb. 5 und Tabelle 4 zu entnehmen.

70,0
60,0
50,0

40,0

%

30,0
20,0
10,0

0,0

Letalitat in % nach Alter

66,7

60,0

60,5

50,0

36,0

43,3

30-40

40-50

50-60

60-70
Alter

70-80

80-90

Abbildung 5. Abbildung tber die Letalitat nach Alter: eingeteilt in Jahren nach Dekaden, die
Angaben sind in Prozent

Alter Letalitét in % Vers(tr?)rben Frauen (n) Manner (n) Gesamt (n)
20-30 - - 0 1 1
30-40 50,0 1 0 2 2
40-50 60,0 6 5 5 10
50-60 66,7 8 5 7 12
60-70 60,5 26 15 28 43
70-80 36,0 31 30 56 86
80-90 43,3 13 22 8 30
Summe 46,2 85 77 107 184

Tabelle 4. Letalitat nach Alter, eingeteilt in Jahren nach Dekaden, dargestellt in Prozent sowie die
totalen Anzahlen fir Frauen, Méanner und Gesamt sowie deren Summen.
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Letalitdt nach Geschlecht

Die Gesamtletalitdt der Manner betragt 52,3 % und liegt mehr als 10% tber der der Frauen. Die

Gesamtletalitat der Frauen betrégt 37,7 %.

Alter verstorben Frauen verstorben Manner !.‘eta"tat Letahtgt
Manner in % | Frauen in %
20-30
30-40 0 1 50,00 -
40-50 3 3 60,00 60,00
50-60 5 3 42,86 100,00
60-70 8 18 64,29 53,33
70-80 6 25 44,64 20,00
80-90 7 6 75,00 31,82
Summe 29 56 52,30 37,7

Tabelle 5. Die Letalitat nach Geschlecht betrachtet, eingeteilt nach Alter in Dekaden sowie flr
Ménner und Frauen separat betrachtet in absoluten Zahlen und in Prozent

Letalitdt nach Verweildauer

Die Patienten mit der langsten Verweildauer auf ITS haben die hochste Letalitat, wahrend die

Patienten mit der klrzesten Verweildauer die niedrigste Letalitat aufweisen. (siehe Abbildung 6).

Letalitat nach Verweildauer in %
70,0 66.7
60,0
50,0
50,0 48,2 46,2
40,9
40,0
X
30,0
20,0
10,0
0,0
8-11 12-15 16 - 32 > 32 Gesamt
Tage

Abbildung 6. Einteilung der Letalitit nach Verweildauer in Prozent
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Verweildauer in Total verstorben n Letalitat %
Tagen
8-11 66 27 40,9
12-15 38 19 2
1632 56 27 Bip
> 32 24 16 66,7
Gesamt 184 85 46,2

Tabelle 6. Ubersicht tiber die Verweildauer der Patienten sowie deren Letalitat gesamt und in
Prozent

3.6.1.2. Letalitéat nach Diagnosen

Abbildung 7 zeigt die Aufteilung der Letalititen nach Aufnahmediagnose. Dabei hat die
Endokarditis die hochste Letalitdt (66,7%) und die koronare Herzkrankheit die niedrigste.
Mehrfachnennungen sind mdglich. Von den dargestellten Féllen sind 143 Patienten herz- bzw.
gefaRchirurgische Patienten.
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Abblidung 7. Einteilung der Letalitat nach klinischen Diagnosen in Prozent und absolut: KHK=
koronare Herzkrankheit; Aortenklappenerkrankung; Endokarditis; akuter Herzinfarkt; kard.
Dekompensation= kardiale Dekompensation; LVF hochgr. eingeschr.= hochgradig eingeschrankte
linksventrikulare Pumpfunktion; andere; Gesamt
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3.6.1.3 Letalitat nach Komplikationen und Interventionen auf ITS

Abbildung 8 zeigt die Letalitaten in Abh&ngigkeit der Komplikationen und Interventionen auf ITS.
Mehrfachnennungen sind moglich. Es ist ersichtlich, dass Mediastinitis und Sepsis die hdchste
Letalitat unter den Langliegern haben, gefolgt vom kardiogenen Schock. Die Tatsache, dafl eine
Nierenersatztherapie wéhrend des stationdren Aufenthaltes bendtigt wird, erhoht die Letalitat
bedeutend.
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Abbildung 8. Letalitaten eingeteilt nach Komplikationen bzw. Interventionen auf ITS:
Abdomen= akutes Abdomen; CPR= kardiopulmonale Reanimation; HOPS= Hirnorganisches
Psychosyndrom; CVVH= kontinuierliche Hamodiafiltration; VHF/VT=
Vorhofflimmern/ventrikuldre Tachykardie; IABP= intraaortale Ballonpumpe
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n verstorben
(n)
Mediastinitis 18 13
Tracheotomie 101 53
Massivtransfusion 16 6
Abdomen 37 20
Pneumothorax 6 0
Pneumonie 106 55
Sepsis 26 20
kardiogener Schock | 35 23
CPR 37 19
Rethorakotomie 41 11
Tamponade 23 10
HOPS 45 22
CVVH 69 46
VHF/NT 101 42
Lungenoédem 20 8
Apoplex 30 17
IABP 37 21
Gesamt 184 85

Tabelle 7. Anzahl der Verstorbenen eingeteilt nach Komplikationen und Interventionen auf IST.
Abdomen= akutes Abdomen; CPR= kardiopulmonale Reanimation; Tamponade; HOPS=
Hirnorganisches Psychosyndrom; CVVH= kontinuierliche Hamodiafiltration; VHF/VT=
Vorhofflimmern/ventrikuldre Tachykardie; IABP= intraaortale Ballonpumpe

3.6.2. Letalitat nach Entlassung

Die Gesamtletalitat betragt 46,2 %. Die Letalitat im Krankenhaus betragt 22,3%. (41 von 184
Patienten). Die Letalitdt nach Entlassung aus dem Krankenhaus betragt 23,9 % (44 von 184

Patienten).

3.7. Uberlebenskurven von der Entlassung von ITS bis zum Ende des

Beobachtungszeitraumes

Das Kaplan-Meyer-Diagramm der Gesamtpopulation (Abbildung 9) zeigt einen steilen Abfall zu
Beginn des ITS-Aufenthaltes. Bis zum Ende des Beobachtungszeitraumes féllt die Kurve weiter

aber deutlich gebremst ab.
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Uberleben Gesamt
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Abblidung 9. Kaplan-Meyer-Diagramm Uber das kummulative Uberleben der gesamten
untersuchten Sichprobe
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Uberleben nach Alter
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Abbildung 10. Kaplan-Meyer-Diagramm uiber das kummulative Uberleben der Patienten eingeteilt
in zwei verschiedene Alterskategorien.

Die Uberlebenskurve nach Alter (Abbildung 10) zeigt eine hohere Letalitat der Patienten unter 60

Jahren. Die Uberlebenskurve nach Verweildauer zeigt eine gering niedrigere Letalitat der

Patienten mit kiirzerer Verweildauer auf ITS.
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Uberleben nach Verweildauer
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Abbildung 11. Kaplan-Meyer-Diagramm uber das kumulative Uberleben der Patienten eingeteilt

nach Verweildauer auf ITS
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Uberleben nach Geschlecht
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Abbildung 12. Kumulatives Uberleben der Patienten, eingeteilt nach Geschlecht

Die Uberlebenskurve nach Geschlecht (Abbildung 12) zeigt eine hohere Uberlebensrate der

weiblichen Patienten wéhrend des gesamten Beobachtungszeitraumes.
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3.8. Analyse der Lebensqualitat

3.8.1 Vollstandigkeit der Datenerhebung

Von den 184 Patienten waren in 178 Fallen die Verldufe nachvollziehbar. Davon waren 93
Patienten noch am Leben. 5 Patienten wollten nicht an einem Interview teilnehmen. Die
Anwortrate der SF36-Fragebdgen unter den erreichbaren Patienten betrug somit n=88 (siehe Abb.
4 S. 13). Die Antwortraten unter allen Kategorien betrug 100%, d.h. alle Fragebdgen wurden
vollstédndig beantwortet.

3.8.2. SF-36-Skalenauswertung

Die Ergebnisse der Studie sind in Tabelle 8 dargestellt und aufgeschliisselt nach den acht
Kategorien des SF-36. Es ist die Summentabelle aus den Tabellen 12 — 56 des Anhangs(S. 56-78).

Dargestellt sind die Mittelwerte aller untersuchten Patienten und deren Standardabweichung.

Allgemeine Ergebnisse der Studie

n Minimum Maximum Mittelwert Star)dard
abweichung
SF36 Korperliche
Funktionsfahigkeit 88 ,00 100,00 43,30 29,64
(0-100)
SF36 Kdorperliche
Rollenfunktion (0-100) 88 /00 100,00 48,86 39,19
SF36 Kdrperliche
Schmerzen (0-100) 88 12,00 100,00 67,76 31,28
SF36 Allg. Gesundheits
wahrmehmung (0-100) 88 ,00 95,00 50,27 22,02
SF36 Vitalitat (0-100) 88 5,00 95,00 50,23 22,74
SF36 Soziale
Funktionsféahigkeit 88 ,00 100,00 80,97 24,27
(0-100)
SF36 Emotionale
Rollenfunktion (0-100) & o 1Y e R
SF36 Psychisches
Wohlbefinden(0-100) 88 16,00 100,00 68,23 22,95
STANDARD.
KORPERLICHE 88 15,25 57,94 37,01 10,83
SUMMENSKALA
STANDARD.
PSYCHISCHE 88 22,54 69,90 50,02 11,05
SUMMENSKALA

Tabelle 8. Darstellung der gesamten Ergebnisse aller untesuchten Patienten nach dem SF36.
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3.8.3. Ergebnisse des SF-36 nach Geschlecht, Alter und Verweildauer auf

Intensivtherapiestation

Die aufgeschlisselten Daten nach Geschlecht, Alter und Verweildauer auf ITS sind in den

Tabellen 12 — 20 im Anhang dargestellt. In Tabelle 9 wurden die Studiengruppen nach Geschlecht

und Alter eingeteilt und deren Unterschiede untersucht.

Mannlich
gegenuber

weiblich

Alter>70

gegenuber
Alter<60

Alter>70
Gegeniber
Alter 61-70

Alter<60
Gegeniiber
Alter 61-70

SF-36 Korperliche T*
Funktionsf.

SF-36 Korperliche
Rollenfunktion

SF-36 Korperliche

Schmerzen

SF-36 Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung

SF-36 Vitalitat - - - -

SF-36 Soziale
Funktionsfahigkeit

SF-36 Emotionale T*
Rollenfunktion

SF-36 Psychisches
Wohlbefinden

STANDARD. T*
KORPERLICHE
SUMMENSKALA

STANDARD.
PSYCHISCHE - - - -
SUMMENSKALA

Tab. 9. Ergebnisse des SF 36 beim Vergleich ménnlich/weiblich und der verschiedenen
Altersgruppen. T= Anstieg, *= Ergebnis ist signifikant (p<0,05)
Bei der Gegenuberstellung mannlich/weiblich zeigten die Manner signifikant hohere Werte in den

Kategorien korperliche Funktionsfahigkeit, korperliche Summenskala und emotionale
Rollenfunktion. In der Altersgruppierung schnitten die &ltesten Patienten (Alter >70 Jahre)
gegenliber den 61 bis 70-jédhrigen in der Kategorie emotionale Rollenfunktion signifikant
schlechter ab. Die Altersgruppe der 61 bis 70-jahrigen hatte insgesamt die hdchsten Mittelwerte in
allen Kategorien.

In Tabelle 10 (S. 25) wurde die Lebensqualitat der Patienten in Bezug auf die Verweildauer auf

ITS untersucht. Dabei zeigte sich, dass Patienten mit der langsten Verweildauer in 2 Kategorien
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der korperlichen Belastbarkeit, also korperliche Rollenfunktion und kérperliche Summenskala
signifikant schlechter abschnitten als Patienten mit kirzerer Verweildauer. In den restlichen

Kategorien der Lebensqualitat waren keine Unterschiede zu verzeichnen.

Verw. 8-11

Gegeniber
Verw.>32

Verw.8-11
gegenuber

Verw.12-15

Verw.8-11
Gegeniiber
Verw.16-32

Verw.>32

Gegeniber
Verw.12-15

Verw.>32
Gegeniiber
Verw.16-32

Verw.12-15
Gegeniiber
Verw.16-32

SF-36 Korperliche T

: : : ! _

Funktionsfahigkeit

SF-36 Korperliche

Rollenfunktion

T* _ _ ‘L* - -

SF-36 Korperliche

Schmerzen

SF-36 Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung

SF-36 Vitalitat - = - - = -

SF-36 Soziale
Funktionsfahigkeit

SF-36 Emotionale
Rollenfunktion

SF-36 Psychisches
Wohlbefinden

STANDARD. T
KORPERLICHE
SUMMENSKALA

e : :

STANDARD.
PSYCHISCHE - - - - - -
SUMMENSKALA

Tab. 10. Vergleich der Ergebnisse des SF 36 eingeteilt nach der Verweildauer auf ITS. Verw.=
Verweildauer in Tagen T= Anstieg, += Abfall *= Ergebnis ist signifikant (p<0,05)

3.8.4. Ergebnisse des SF-36 nach Diagnosen, Komplikationen und

Interventionen

Die aufgeschlusselten Daten nach Diagnosen, Eingriffen, Komplikationen und Interventionen auf
ITS sind in den Tabellen 21 — 56 im Anhang dargestellt. Patienten mit einem bestimmten Merkmal
wurden mit den restlichen Patienten der Stichprobe ohne dieses Merkmal verglichen und einem T-
Test bei unabhéngigen Stichproben unterzogen, wenn die Daten normalverteilt waren. Bei nicht

normal verteilten Stichproben wurde der Whitney-Man-Test angewendet.
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Patienten mit einer KHK oder Aortenklappenerkrankung zeigten keine wesentlichen Anderungen
ihrer Antworten in allen 8 Kategorien im Vergleich zum restlichen Patientengut. Patienten mit
einer Mitralklappenerkrankung zeigten nach verlangerten Intensivaufenthalt hohere Werte in den
Kategorien korperliche Rollenfunktion, emotionale Rollenfunktion und psychische Summenskala
als der Rest der Stichprobe. Der Unterschied in der Kategorie psychische Summenskala war
signifikant. Patienten mit einem Mitralklappeneingriff hatten hdhere Werte in der Kategorie
korperliche Rollenfunktion, jedoch nicht signifikant. Patienten mit der Hauptdiagnose Endokarditis
zeigten keine wesentlichen Anderungen ihrer Antworten in allen 8 Kategorien im Vergleich zum
restlichen Patientengut. Patienten mit der Diagnose Dissektion hatten niedrigere Wert in der
Kategorie allgemeine Gesundheitswahrnehmung und emotionale Rollenfunktion, jedoch nicht
signifikant. Patienten mit den Diagnosen ,alter Herzinfarkt* und ,akuter Herzinfarkt“ und
»Kardialer Dekompensation hatten keine verdnderten Werte im Vergleich zum Rest der
Stichprobe. Patienten mit einer hochgradig eingeschrankten LV-Funktion wéhrend des ITS-
Aufenthaltes zeigten bei der Befragung hohere Werte in den Kategorien Kkorperliche
Funktionsfahigkeit und korperliche Rollenfunktion, welche jedoch nicht signifikant waren.
Patienten mit einer chronischen Niereninsuffizienz hatten signifikant schlechtere Werte in den
Kategorien korperliche Rollenfunktion. Patienten, bei denen wéhrend des ITS-Aufenthaltes eine
Nierenersatztherapie durchgefiihrt wurde, hatten signifikant niedrigere Werte in den Kategorien
korperliche Rollenfunktion, kdrperliche Funktionsfahigkeit, allgemeine Gesundheitswahrnehmung
und korperliche Summenskala. Die Kategorie Schmerzen war ebenfalls erniedrigt, jedoch nicht
signifikant. Die Ergebnisse sind in Abb. 13 und 14 (S. 27) dargestellt.
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Abb. 13. Darstellung der Ergebnisse des SF36 bei Patienten, die eine CVVH bekamen gegeniiber
Patienten,die ohne CVVH behandelt wurden. Dargestellt sind weiterhin das Durchschnittsalter
und die Anzahl n der Patienten. Pfi= korperliche Funktionsfahigkeit; rolph= kdrperliche
Rollenfunktion; pain= korperliche Schmerzen; ghp= allgemeine Gesundheitswahrnehmung;
vital= Vitalitét; social= Soziale Rollenfunktion; rolem= emotionale Rollenfunktion; mhi=
psychisches Wohlbefinden; ksk= korperliche Summenskala; psk= psychische Summenskala

SF36 bei Chronischer Niereninsuffizienz
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Abb. 14. Darstellung der Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz
gegenuber Patienten ohne chronische Niereninsuffizienz. Dargestellt weiterhin das
Durchschnittsalter und die Gesamtzahl n. Pfi= kdrperliche Funktionsfahigkeit; rolph= kdrperliche
Rollenfunktion; pain= korperliche Schmerzen; ghp= allgemeine Gesundheitswahrnehmung;
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vital= Vitalitat; social= Soziale Rollenfunktion; rolem= emotionale Rollenfunktion; mhi=
psychisches Wohlbefinden; ksk= korperliche Summenskala; psk= psychische Summenskala

Patienten mit Diabetes mellitus hatten dieselbe Lebensqualitdt wie der Rest der Patienten.
Patienten mit pAVK hatten niedrigere Werte in der Kategorie Vitalitat, jedoch nicht signifikant.
Patienten mit einem praoperativen Apoplex hatten nicht signifikante Abfélle in den Kategorien
korperliche Rollenfunktion und emotionale Rollenfunktion. Patienten mit einer pulmonalen
Hypertonie hatten signifikant hohere Werte in der Kategorie Schmerz. Der Anstieg in der
Kategorie psychisches Wohlbefinden war nicht signifikant. Patienten mit einem
Aortenklappeneingriff bzw. einer ACVB-OP hatten keine wesentlichen Veranderungen im
Vergleich zum restlichen Patientengut. Patienten, die eine IABP implantiert bekamen, zeigten
signifikant hohere Werte in den Kategorien Schmerz, allgemeine Gesundheitswahrnehmung,
soziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychische Summenskala. Der Anstieg

in der Kategorie Vitalitat war nicht signifikant. Die Ergebnisse sind in Abb. 15 dargestellt.
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Abb 15. Ergebnisse des SF36 bei Patienten, die eine IABP- Behandlung bekamen gegenuber
Patienten ohne IABP-Behandlung, weiterhin dargestellt: Alter und absolute Anzahl n. IABP=
intraaortale Ballonpumpe Pfi= korperliche Funktionsféhigkeit; rolph= korperliche
Rollenfunktion; pain= korperliche Schmerzen; ghp= allgemeine Gesundheitswahrnehmung;
vital= Vitalitat; social= Soziale Rollenfunktion; rolem= emotionale Rollenfunktion; mhi=
psychisches Wohlbefinden; ksk= kérperliche Summenskala; psk= psychische Summenskala

Patienten mit einer Mediastinitis hatten einen signifikanten Anstieg in der Kategorie soziale
Funktionsfahigkeit und einen signifikanten Abfall in der Kategorie emotionale Rollenfunktion. Die

Anstiege in den Kategorien Vitalitdt und allgemeine Gesundheitswahrnehmung waren nicht
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signifikant. Patienten, die wahrend des stationdren Aufenthaltes einer kardiologisch
interventionellen Behandlung unterlagen, hatten durchschnittliche Werte in allen Kategorien der
Lebensqualitat. Das gilt ebenso fiir Patienten, die wéhrend des stationdren Aufenthaltes
Vorhofflimmern oder ventrikulare Tachykardien hatten, Patienten mit Lungenddem und Patienten
die auf ITS tracheotomiert wurden. Patienten mit den folgenden schwerwiegenden Komplikationen
hatten eine im Vergleich zum restlichen Patientengut unverénderte Lebensqualitit: Patienten mit
Durchgangssyndrom, Patienten mit Tamponade, Patienten, die eine Rethorakotomie bekamen,
Patienten, die reanimationspflichtig wurden, Patienten mit Pneumothorax und Patienten, die eine
Sepsis hatten. Patienten, welche wahrend des stationdren Aufenthaltes einen Apoplex erlitten,
hatten signifikant niedrigere Werte in der Kategorie korperliche Funktionsféahigkeit. Die Werte in
den Kategorien korperliche Rollenfunktion und soziale Funktionsféahigkeit waren auch niedriger

jedoch nicht signifikant. Die Ergebnisse sind in Abb. 16 graphisch dargestelit.
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Abb. 16. Ergebnisse der SF36-Umfrage bei Patienten mit und ohne Apoplex, weiterhin dargestellt
das Durchschnittsalter und die absolute Anzahl. Pfi= korperliche Funktionsfahigkeit; rolph=
korperliche Rollenfunktion; pain= kdrperliche Schmerzen; ghp= allgemeine
Gesundheitswahrnehmung; vital= Vitalitat; social= Soziale Rollenfunktion; rolem= emotionale
Rollenfunktion; mhi= psychisches Wohlbefinden; ksk= korperliche Summenskala; psk=
psychische Summenskala

Patienten, die einen kardiogenen Schock Uberlebten, hatten eine signifikant hohere Lebensqualitét
in den Kategorien korperliche Funktionsfahigkeit, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale

Rollenfunktion, psychisches Wohlbefinden und psychische Summenskala. In den Kategorien
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korperliche Rollenfunktion und Schmerz war der Anstieg nicht signifikant. Die Ergebnisse sind in
Abb. 17 verdeutlicht.
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Abb. 17. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit kardiogenem Schock. Weiterhin dargestellt das
Alter und die absolute Anzahl n. Pfi= korperliche Funktionsfahigkeit; rolph= koérperliche
Rollenfunktion; pain= korperliche Schmerzen; ghp= allgemeine Gesundheitswahrnehmung;
vital= Vitalitat; social= Soziale Rollenfunktion; rolem= emotionale Rollenfunktion; mhi=
psychisches Wohlbefinden; ksk= kérperliche Summenskala; psk= psychische Summenskala

Patienten, die waéhrend des stationdren Aufenthalts eine Pneumonie hatten, zeigten einen
signifikanten Anstieg in den Kategorien soziale Funktionsfahigkeit und psychisches
Wohlbefinden. Patienten, die eine abdominelle Komplikation auf ITS erlitten, hatten signifikant
niedrigere Werte in der Kategorie allgemeine Gesundheitswahrnehmung. Patienten, die massiv
transfundiert wurden, hatten einen nicht signifikanten Abfall in den Kategorien korperliche

Funktionsfahigkeit und korperliche Rollenfunktion.

3.8.5. Vergleich der Studienergebnisse mit den Ergebnissen der

ostdeutschen Normalbevolkerung

Fur die deutsche Normalbevolkerung liegen Messungen der Lebensqualitat in Abhéangigkeit von
Alter, Geschlecht und verschiedenen Erkrankungen vor. Normwerte existieren sowohl fir Ost-,
West- und Gesamtdeutschland. Die Studienergebnisse in den Kategorien korperliche
Funktionsfahigkeit und korperliche Rollenfunktion sind sogar niedriger als bei Patienten mit
Behinderungen an Armen und Beinen (fehlende Gliedmal3en, Schwéche oder L&hmungen). In der
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Kategorie Schmerzen entspricht der Studienwert etwa dem von Patienten mit arterieller
Hypertonie. In den Kategorien allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat, soziale
Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden sind die Werte
vergleichbar mit denen von Patienten mit chronischen Erkrankungen der Lunge, Gelenke, Haut
oder des Magen-Darm-Traktes.

In Tabelle 11 (S.32) werden die Ergebnisse der Studie mit den Mittelwerten der
Normalbevolkerung verglichen. Bei der Betrachtung der Gesamtpopulation sowie nach Geschlecht
fallt auf, dass die Studienergebnisse in fast allen Kategorien signifikant schlechter abschneiden als
die Normalbevolkerung. Ausnahmen sind die psychische Summenskala sowie die Kategorie
Schmerz in der Gruppe weiblich gesamt und psychisches Wohlbefinden in der Gruppe ménnlich
gesamt. Betrachtet man die Ergebnisse differenzierter nach Altersgruppen so fallt auf, dass
lediglich in den Kategorien korperliche Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und
teilweise in den Kategorien korperliche und psychische Summenskala noch signifikante
Unterschiede bestehen. Dabei schneiden die 61 bis 70-Jahrigen wie schon in den vorangegangenen
Ergebnissen am besten ab. Bei der Einteilung nach Verweildauer auf ITS wurde wiederum mit der
gesamten ostdeutschen Normalbevdlkerung verglichen. Nichtsignifikante Unterschiede bestanden
lediglich in den Kategorien psychisches Wohlbefinden, psychische Summenskala, Schmerz fur
Verweildauer 12-15/16-32/>32 Tage, soziale Funktionsfahigkeit fir Verweildauer 16-32/>32 Tage
und Vitalitat fir Verweildauer >32 Tage.
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KOFU KORO SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSYC SKO SPSY
Gesamt e e e dwx d ok dwex ddx ok J
Mannlich gesamt L L dx ddxx doxk dx e \2 Lok
Weiblich gesamt L L L o o dx A dx doxox {
Alter groRer 70
gesamt VA v T v \ \ L= l s Lx
Alter groRer 70
méannlich VA v T ‘L v T b 2 2 J
Alter groRer 70
weiblich VA v T \ \ \ AR l L Lo
Alter 61-70 gesamt dx 2 ) 3 3 \ - — v —
Alter Kleiner 60
s Jdx W — J J J J J ko J
Verweildauer 8-11
Tne ddwx ddwx x x x l e d xx —
Verweildauer 12-15
T Jdwa dx — AE doko dx dx J doko J
Verweildauer 16-32
Tene Jdwa Jdwa \ S doko J d J dox —
Verwelldauer>32 | Llex | L L s ! L W t Llss 1

Tage

Tab 11. Vergleich der Lebensqualitat mit der ostdeutschen Normalbevolkerung

KOFU= korperliche Funktionsfahigkeit, KORO= korperliche Rollenfunktion, SCHM= Schmerz, AGES= allgemeine Gesundheitswahrnehmung, VITA=
Vitalitat, SOFU= soziale Funktionsfihigkei,t EMRO= emotionale Rollenfunktion, PSYC= psychisches Wohlbefinden, SKO= kérperliche Summenskala, SPSY =

psychische Summenskala
Gesamt= gesamte Patientenzahl, M&nnlich gesamt= alle mannlichen Patienten, Weiblich gesamt= alle weiblichen Patienten, Alter grofier 70 gesamt= Alter

groRer 70 Jahre mannlich und weiblich, Alter groRer 70 méannlich=Alter groRer 70 und ménnlich, Alter groRer 70 weiblich=Alter grolier 70 Jahre, weiblich Alter
61-70 gesamt=Alter61-70 Jahre Alter kleiner 60= Alter kleiner 60 Jahre, Verweildauer 8-11Tage, Verweildauer 12-15Tage, Verweildauer >32 Tage =

Verweildauer auf der Intensivstation {= niedriger als die ostdeutsche Normalbevélkerung T= hoher als die ostdeutsche Normalbevélkerung *= Ergebnisse

sind signifikant (p<0,05) **= Ergebnisse hochsignifikant

(p<0,01)
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Methodenkritik

Langlieger wurden nicht mit Kurzliegern verglichen.

Es wurden keine Lebensqualititsmessungen der Patienten vor ITS-Aufenthalt
gemacht (keine Ausgangswerte), da bereits festgestellt wurde (22, 48), dafll die
Ausgangslebensqualitat im Vergleich zur Normalbevolkerung préoperativ schon
deutlich niedriger ist.

. Aufgrund zu geringer Patientenzahlen jungeren Alters kodnnen Letalitats- und
Lebensqualitatsangaben in meiner Studie bias-behaftet sein. Weitere Untersuchungen
sind diesbezuglich notig.

. Das Fehlen einer Kostenanalyse der intensivpflichtigen Patienten mit protrahierten
Verlauf ermdglicht keine direkten Vergleiche Uber den tatsachlich betriebenen
Aufwand fir die Patienten.

. Einige  Subgruppenanalysen  wie z.b.  Krankenhausletalitdit vs  post-
Krankenhausletalitat, Letalitdt nach Geschlecht und Verweildauer, Letalitdt nach
Komplikationen/Interventionen und Geschlecht wurden wegen zu geringer Fallzahlen

mit konsekutiven nicht relevanten statistischen Aussagen nicht gemacht.
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5. Diskussion

5.1. Allgemein

Die Intensivtherapie verursacht fiir Patienten und Angehdrige einen hohen Leidensdruck und
ist auBerdem kostenintensiv. Fur die Ermittlung des ,,Nutzens* der Intensivmedizin werden
die Kosten pro geretteten Leben beurteilt. Um die Effektivitat pro gerettetem Leben zu
erhéhen muB der Prozentsatz an Uberlebenden angehoben und die Behandlungskosten der
Verstorbenen verringert werden. Die Aufnahme auf eine Intensivtherapiestation sollte deshalb
denen vorbehalten werden, die von einer Intensivtherapie profitieren und jene ausschlieRen,
die auch ohne Intensivtherapie Uberleben und gut behandelbar sind bzw. die nach aktuellen
Stand des medizinischen Wissens nicht beziiglich Uberleben und Lebensqualitat von einer
intensivmedizinischen Behandlung profitieren wiirden (36, 54, 84,).

Der Erfolg in der Intensivmedizin fokussierte urspriinglich ausschlieBlich auf das Uberleben
(19). Jedoch kam bereits in den 1970er Jahren der Ruf nach weiteren Evaluierungskonzepten
neben der Morbiditdt und Letalitdit auf. (10, 11, 39, 47 ). Die 2. Europaische
Konsensuskonferenz fir Intensivmedizin befasste sich mit der Prognose und hob besonders
die Bertcksichtigung der Lebensqualitat hervor (11, 19, 24,). Dies beruhte auf dem Wunsch
der Kosteneffektivitat, der ethischen Dimension und der philosophischen Sicht der
intensivmedizinischen Behandlung Rechnung zu tragen (11, 18, 30, 33, 41,49, 61, 64, 88,
94,). So wurden bereits in den 1980er und 1990er Jahren in viele Studien die Erfassung der
krankheitstibergreifenden, subjektiven Lebensqualitat miteinbezogen. (12, 15, 19, 28, 32, 51,
62, 69, 70,73, 76, 81, 82, 89,104). Wie sich zeigte, gab es einen sprunghaften Anstieg in der
Untersuchung der Lebensqualitat (79, 99). Diese Ergebnisse sind in Abbildung 18 (S.35)
ersichtlich.
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Suchergebnisse unter quality of life in der medline
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Abbildung 18. Anzahl der Suchergebnisse unter ,,quality of life* in den entsprechenden

Jahren in Medline Database

Im Sinne dieser ganzheitlichen Betrachtungsweise wurde in dieser Arbeit nicht nur die
Letalitdt erfasst, sondern auch die Lebensqualitit der (berlebenden Patienten.
Langliegerpatienten auf Intensivstationen representieren nur einen geringen Prozentsatz der
auf Intensivstation behandelten Patienten (185 Patienten, 11% in dieser Studie), sie
konsumieren jedoch einen hohen Anteil an Ressourcen (51% in dieser Studie) und haben
zusétzlich eine hohe Letalitat. Die Untersuchung der Prognose dieser Patientengruppe ist

daher von grofem Interesse (44).

5.2. Letalitat

In der Vergangenheit wurde die Entlassung aus dem Krankenhaus allgemein als Zeichen einer
erfolgreichen Behandlung und guten Prognose gewertet, wobei die Lebensqualitat aulRer acht
gelassen wurde. Insbesondere bei kritisch kranken Patienten wie Langliegern auf ITS hat dies
zu einer Uberbewertung des Behandlungserfolges gefiihrt. In der vorliegenden Arbeit konnte
gezeigt werden, dass in dem betrachteten kardiologisch/kardiochirurgischen Patientengut fur
dieses Patientenklientel die Gesamtletalitdt 46,2% betragt. Die Letalitdt im Krankenhaus
betrug 22,3%. Die Letalitdat nach Entlassung aus dem Krankenhaus betrug 23,9%. Diese

Zahlen decken sich mit den Ergebnissen anderer Studien Uber herzchirurgische
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Langliegerpatienten von 1994/2000/2002 /2006 und 2008 (5, 6, 36, 44, 52, 107,). Wéahrend
dieses Zeitraumes hat sich an der Letalitat von Langliegern auf ITS wenig veréndert. Dabei ist
das Langzeituberleben von herzchirurgischen Patienten deutlich hoéher als bei anderen
Patientenkollektiven, was am kurativen Ansatz der Therapie liegt (23, 45). Abweichende
Zahlen finden sich bei Patienten mit unterschiedlichen Krankheitsbildern, so betrégt z.B die
Letalitat maligne erkrankter Patienten (50%) (91), die von Traumapatienten 43% (60), bei
akutem Nierenversagen 66% oder die Letalitat bei internistischen Krankheitsbildern. Die
Gegentiberstellung der Letalitdten spezieller Patientenkollektive zeigt auch das Bild einer
erhohten Letalitdt mit Zunahme der Selektion und Erkrankungsschwere (95, 98, 113).

In der vorliegenden Arbeit zeigte sich die hochste Letalitat bei Sepsispatienten 76,9% (71% in
der Literatur) (60, 80, 86,107) und Patienten mit Mediastinitis 72,2% (Letalitat auRerhalb der
ITS<10%), gefolgt von Patienten mit renaler Insuffizienz (CVVH) und Patienten
kardiogenem Schock und IABP, was auch in anderen Studien bestatigt wurde (5, 14, 44, 85,
109). Somit steht die erhohte Letalitdt auch im Zusammenhang mit auf Intensivstationen
erworbener Infektion und Organversagen. Wird das Organversagen durch friihe Intervention
behoben (z.B. durch friihe Implantation einer IABP oder frilhe CVVH, so kdnnte dies die
Letalitat erheblich senken (6, 7). In einigen kleinen Studien wurde das outcome durch diese
MaRnahmen tatsachlich verbessert (9, 25). Eine Rethorakotomie verldngert den
Intensivaufenthalt und erhoht die Letalitat. Dies zeigte sich in 6 unabhéngigen Studien (37,
42, 47, 80, 84, 109,). Letzteres hat sich in der vorliegenden Arbeit nicht bestétigt. Eine
Rethorakotomie, als Folge von chronischer Tamponade oder als ultima ratio wegen relativer
Tamponade, welche lebensrettend sein kann, war mit einer deutlich niedrigeren Letalitat im
Vergleich zur Gesamtletalitdt assoziiert (26,8% vs 46,2%). Das Auftreten von ZNS
Komplikationen war ebenfalls mit einer erhdhten Letalitat verbunden. Weitere Studien
bestatigten diese Feststellung (5).

Die Uberlebenskurven (Kaplan-Meyer-Diagramm) unserer Patienten zeigen eine hohe
Letalitat in den ersten Monaten nach ITS-Aufenthalt mit einer Abflachung der Kurve nach 6
Monaten. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Literaturangaben, welche zeigen, dass die
Letalitat nach ca 2 Jahren parallel zu der Normalbevolkerung verlauft (1, 5, 11, 19, 23, 29, 45,
52, 56,71, 89, 90). Dieses Phanomen wurde als direkter Effekt des chirurgischen Eingriffs ,
welcher 6 Monate lang anhalt, erklart. Es ist zu bemerken, dass Hochrisikopatienten welche
die postoperative Phase nach kurativer herzchirurgischer Therapie Uberleben somit eine
bessere Langzeitprognose als konservativ behandelte Patienten haben (23, 111). Dies ist als
Entscheidungshilfe fur eventuelle Therapiebegrenzungen zu beachten.
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Die Letalitat ist direkt proportional der Verweildauer auf ITS und geht mit anderen Studien
konform (5, 6, 44, 50). In einer Untersuchung von Hein et al. (44) ist dieser Effekt schon bei

einer Verweildauer ab 3 Tagen zu verzeichnen.

In der vorliegenden Arbeit zeigt der EinfluR des Patientenalters auf die Letalitat ein
Maximum bei 50 — 60 Jahren und ist nicht linear. In den beiden hdchsten Altersstufen sinkt
die Letalitit wieder. In diesem Patientengut sind die Frauen verhéltnismaliig
Uberreprasentiert. Dabei haben sie generell eine Gber 10% niedrigere Letalitat als Manner. In
den meisten Studien fand man eine erhohte Letalitét in den hohen Altersgruppen (26, 35, 44,
65, 72, 83, 90, 93), wobei von Goins et al., Jacobs et al., Chelluri et al. und Forst untersucht
wurde ob das Alter per se einen Risikofaktor darstelle. Dabei hat sich gezeigt, dal3 diese
erhohte Letalitdt vornehmlich an den Vorerkrankungen, der Multimorbiditat und der
Erkrankungsschwere festzumachen ist (6, 11, 30, 35, 71, 93, 98). Dies erklart auch das
schlechtere Uberleben jungerer Patienten in der vorliegenden Studie, wenn auch die
Ergebnisse aufgrund zu geringer Patientenzahlen in dieser Altersgruppe verzerrt sein kdnnen.
Es ist anzunehmen, dass junge Patienten erst dann langfristig intensivpflichtig werden, wenn
sie eine schwerwiegende Erkrankung haben. Somit wird das Alter zum verlaufsbestimmenden

aber nicht zum alleinbestimmenden Faktor (11, 28, 51).

5.3. Lebensqualitat

5.3.1. Antwortrate

Die Bewertung der Lebensqualitat beruhte auf einer sehr hohen Antwortrate von 94,6% . Dies
war durch die Form des Telefoninterviews zu erkléren. Dabei waren 96,7% der Patienten
erreichbar. Dies spiegelt das hohe Interesse an diesem Thema und eine grof3e Bereitschaft der
Patienten sich zu diesem Thema mitzuteilen und mitzuwirken wider. Die Responserate
anderer Studien lag zwischen 47% und 100% (35, 51, 54, 77, 81, 87, 92)

Untersuchungen von Brooks et al. , Tian et al. und Garratt et al. zufolge verringert sich die
Antwortrate bei langerer Liegedauer und gréRerer Krankheitsschwere (13, 32, 100). Dies trifft
auch in dieser Studie zu, was zu bias fuhren kann. Allerdings handelt es sich hier lediglich um

4 Patienten, welche die Teilnahme an der Studie verweigerten.
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5.3.2.  Vergleich nach Alter

Die Anzahl der behandelten alteren Patienten auf ITS-Stationen und insbesondere in der
Herzchirurgie nimmt weltweit zu (101). Tatsachlich ist hohes Alter in vielen Studien ein
unabhéngiger Risikofaktor fir verlangerten 1TS-Aufenthalt und erhéhte Letalitét (2, 6, 44, 57,
101). In einer Arbeit von Avery et al. (2) wurde gezeigt, dass dann, wenn hohes Alter mit
anderen Risikofaktoren verbunden ist, wie z.b. alterer Herzinfarkt, Nierenversagen oder
Apoplex, dies das Prognose erheblich verschlechtert. Betrachtet man die langfristige
Lebensqualitat der Uberlebenden, so lasst sich erkennen, dass das Alter diese nicht negativ
beeinflusst (51, 63, 68). Sie ist vergleichbar mit der jlngerer Patienten. Dies zeigte sich auch
in der vorliegenden Arbeit.

5.3.3.  Vergleich nach Geschlecht

Bei der Betrachtung der Ergebnisse nach Geschlecht zeigte sich ein signifikant besseres
Abschneiden der Manner in zwei korperlichen Kategorien (korperliche Funktionsfahigkeit
und koérperliche Summenskala) und in der Kategorie emotionale Rollenfunktion (Abb.19 S.
39). Gleiche Ergebnisse zeigten sich in zwei weiteren Arbeiten: In einer Studie von Gjeilo
(34) et al. profitierten herzchirurgische Patienten von einer Therapie wobei weibliche
Patientinnen in zwei Kategorien signifikant schlechter abschnitten als Ménner. In der Arbeit
von Bullinger et al. (16) wurden die Normalwerte des SF 36 fur die deutsche Bevdlkerung
ermittelt. Insgesamt 1605 Frauen und 1282 Manner wurden 1994 untersucht und normiert.
Insbesondere in den Kategorien korperliche Lebensqualitat schnitten die Frauen ca. 7 Punkte
schlechter ab. Gegensétzliche Ergebnisse zeigten sich in einer Untersuchung von Aydin S et
al. (3). Hier wurde die Lebensqualitat von élteren Patienten nach Bypasschirurgie bestimmt.
Darin zeigte sich, dass weibliche Patienten insgesamt besser abschnitten. Andere Studien
wiederum fanden keine Geschlechtsunterschiede in der Lebensqualitdt (23). Da die
Lebensqualitat ein dynamisches Konstrukt und abhangig von vielen Faktoren ist (97), ist
fraglich, ob die in der vorliegenden Studie erfassten Geschlechtsunterschiede kausal mit dem
ITS Aufenthalt verbunden sind oder ob Sie, wie bei den Ergebnissen von Bullinger, an
Gesunden Folge der unterschiedlichen Perzeption der Lebensqualitit bei Mannern und Frauen

ist.
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SF 36 Geschlechtsunterschiede

Koerperl. Funktionsf.*

STANDARD. Psych. SUM Koerperl. Rollentf.

STANDARD. Korperl. SUM* Koerperl. Schmerzen

—— mannlich

——weiblich

Psychisches Wohlbefinden Allg. Gesundheitsw

Emotionale Rollenfunkt* Vitalitaet

Soziale Funktionsf

Abbildung 19. Geschlechtsunterschiede in der Erhebung der Lebensqualitét bei Uberlebenden Patienten mit protrahiertem Intensivaufenthalt.

STANDARD Psych. SUM= Standard psychische Summenskala, STANDARD kdorperl. SUM= Standard korperliche Summenskala, Soziale
Funktionsf.= soziale Funktionsfahigkeit, Allg. Gesundheitsw= allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Koerperl. Rollenf.= kérperliche
Rollenfunktion, Koerperl. Funktionsf.=Kdérperliche Funktionsfahigkeit, *= Unterschiede sind signifikant (p<0,05)



5.3.4.  Vergleich nach Liegedauer

In mehreren Studien wurde die Lebensqualitat von Langliegern auf ITS untersucht. Manche
Studien wéhlten die Liegedauer willkdrlich. In einer Studie von Heyland et al (47) wurden
ITS-Patienten als Langlieger betrachtet, wenn von den Angehdrigen vermehrt Fragen tber
den Sinn einer weiteren Behandlung gestellt wurden ( in diesem Fall 14 Tage). Wir begannen
in unserer Studie mit einer Liegedauer von >= 8 Tagen, um eine Vergleichbarkeit mit den
meisten Studien zu gewahrleisten (6, 23, 45, 46, 47, 50, 68, 97). Beim Vergleich der
unterschiedlichen Liegedauer zeigten sich signifikante Unterschiede nur zwischen der
langsten Liegedauer und der Liegedauer in den Kategorien korperliche Rollenfunktion und
korperliche Summenskala. Ab einer Liegedauer von >32 Tagen sinkt also die korperliche
Lebensqualitat erheblich. Es handelt sich hierbei um 23 von 186 Patienten insgesamt, das sind
12,4% aller Langlieger. Tatsachlich ist die Letalitdt auch direkt proportional der
Verweildauer. In einer Studie von Stricker et al. (97) wurden Patienten mit einer Liegedauer
>= 7 Tage mit Patienten mit einer kirzeren Liegedauer verglichen. Es zeigten sich &hnliche
Ergebnisse wie in dieser Studie, d.h. eine niedrigere Lebensqualitat fir die
Langliegerpatienten in der Kategorie kdrperliche Rollenfunktion und Vitalitat. Insgesamt war
die Lebensqualitat jedoch akzeptabel, wenn man bedenkt, dass Langlieger schwerere
Erkrankungen und mehr Komplikationen erleiden als Patienten mit unkomplizierten ITS-
Aufenthalt.

54. Vergleich mit der Normalbevilkerung und mit anderen
Studien

Betrachtet man die Ergebnisse des SF36 dieser Studie im Vergleich zur gesamtdeutschen
Normalbevélkerung, so zeigt sich eine signifikante Verschlechterung der Lebensqualitit nach
langerem Intensivaufenthalt in allen Kategorien ausser der psychischen Summenskala.
Betrachtet man Manner und Frauen getrennt, so andert sich das Ergebnis nicht. Da der
Groliteil unserer Patienten zwischen 70-80 Jahre alt war (siehe Abbildung 1), bot sich ein
differenzierterer Vergleich nach dem Alter an. Die Unterschiede beschrénkten sich nun auf
die Kategorie Korperliche Funktionsfahigkeit und teilweise der korperlichen Summenskala
und der emotionalen Rollenfunktion (siehe Tabelle 5, S. 15). Unsere Patienten hatten somit
eine im Vergleich zur Normalbevolkerung akzeptable Lebensqualitdit mit einigen
Einschrankungen im Korperlichen Bereich. Dies ist von immenser Wichtigkeit bei der
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Beurteilung von Therapiestrategien und Therapieerfolgen. Unsere Patienten fuhlen sich
demzufolge genauso vital und gesundheitlich unbeeintréchtigt wie gesunde Gleichaltrige. Sie
haben genauso wenig Schmerzen und fuhlen sich sozial und psychisch gesund. Sie fuhlen sich
in der Lage tégliche Verrichtungen zu erledigen (auch in einem zeitlich vorgegebenen
Rahmen), die denen von Gesunden entsprechen. Diese Ergebnisse unterstreichen das gute
Resultat der Behandlung unserer Langliegerpatienten auf ITS, wenn Sie tberleben.

In einer Arbeit von Stricker et al. (97) zeigten sich ahnliche Ergebnisse wie in dieser Studie.
Dartiberhinaus wurden Langlieger mit ,Kurzliegern® auf ITS verglichen und keine
Unterschiede der Lebensqualitdit 1 Jahr nach Entlassung gefunden. Bapat et al. (5)
untersuchten ebenfalls die Lebensqualitdt von Patienten nach herzchirurgischen Eingriffen
und verlangerten ITS-Aufenthalt. Die Ergebnisse widersprachen den unseren. Die
Lebensqualitat von ,,Langliegern® war schlechter als die von ,,Kurzliegern* und der Vergleich
mit der Normalbevolkerung zeigte ebnfalls schlechtere Ergebnisse. Niskanen et al. (72)
untersuchten ebenfalls die Lebensqualitat von Langliegerpatienten, allerdings nicht mit dem
SF36. Die Patientenpopulation war heterogen (gemischt internistisch/chirurgische Patienten).
Es zeigte sich eine Abhéngigkeit der Prognose von der Aufnahmediagnose. Die gemessene
Lebensqualitat insbesondere von herzchirurgischen Patienten war gut, allerdings mit
Einschrankungen im kdrperlichen Bereich. Diese Ergebnisse gehen konform mit unseren
Ergebnissen. Graf et al. (38) untersuchten internistische Intensivpatienten mit dem SF36 und
fanden 5 Jahre nach Intensivaufenthalt eine akzeptable Lebensqualitat. Hellgren et al. (46)
bestimmten die Lebensqualitdt von Langliegern auf ITS nach Klappenchirurgie, ihre
Egebnisse entsprachen denen unserer Studie. Gleiche Ergebnisse brachte auch eine Arbeit

von Beyersdorff et al (11).

5.5. Vergleich nach Diagnosen und Komplikationen

5.5.1. Linksventrikulare Pumpfunktion

Patienten mit einer Mitralklappenerkrankung bzw. einen Mitralklappeneingriff zeigten in
dieser Arbeit eine tendenzielle Verbesserung der Lebensqualitt in 4 von 8 Kategorien, wenn
auch nur signifikant in der psychischen Summenskala. Dies wiederspricht einer Arbeit von

Hauptmann et al (42), in der eine symptomatische Therapie der Herzinsuffizienz eine bessere
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Lebensqualitat zeigte als eine operative Mitralrekonstruktion. Dabei war die Lebensqualitét
bei Patienten mit hochgradig eingeschrénkter LV-Funktion akzeptabel, sogar vereinzelt hther
als der Rest des hier betrachteten Patientenkollekivs.

Patienten, die eine IABP auf ITS implantiert bekamen, hatten eine signifikant bessere
Lebensqualitét in 5 Kategorien des SF36. Die gilt ebenso fur Patienten, die einen kardiogenen
Schock Uberlebten. Das unterstreicht die gute Prognose der Behandlung von Organversagen

bei Langliegern, sei es kardiovaskular oder etwa renal trotz erhéhter Letalitét.

5.5.2 Nierenersatzverfahren

Patienten, welche wéhrend des ITS-Aufenthaltes eine Nierenersatztherapie bendtigten, also
ein renales Organversagen erlitten, hatten in dieser Arbeit signifikant schlechtere Werte in 4
Kategorien der korperlichen Lebensqualitat. Gleichzeitig war die Letalitit erhoht. Dies deckt
sich mit Arbeiten von Hein (45) und Korkeila (59) und Bapat (5), welche ebenfalls eine
erhdhte Letalitdt und eine erniedrigte Lebensqualitdt (wenn auch nicht mit dem SF36
gemessen) registrierten. Dabei zeigte Hein (45), dass akutes Nierenversagen allein schon mit
einer erhohten Aufenthaltsdauer auf ITS assoziiert war, mitsamt der damit verbundenen
erhohten Letalitdt und niedrigen Lebensqualitdt. Dabei ist zu erwéhnen, dass akutes
Nierenversagen auf ITS oft reversibel ist, jedoch meistens im Rahmen von multiplen
Organversagen auftritt. Die Kosten fur eine Nierenersatztherapie sind anteilig an den
Gesamtkosten auf ITS relativ hoch (27).

55.3.  Aortenklappenerkrankungen

Patienten mit einem Aortenklappeneingriff und verldngerten 1TS-Aufenthalt hatten eine
vergleichbare Lebensqualitat wie der Rest der Stichprobe. In einer Arbeit von Hellgren et al.
(46) wurden diese Ergebnisse bestétigt. Es zeigte sich eine niedrigere korperliche

Lebensqualitat und die gleiche mentale Lebensqualitat wie die Normalbevolkerung.
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5.5.4. Mediastinitis und Sepsis

Patienten mit einer Mediastinitis auf ITS hatten zwei Jahre nach Behandlung einen
signifikanten Abfall in zwei Kategorien der mentalen Lebensqualitat, gleichzeitig war die
Letalitat einer auf ITS behandelten Mediastinitis 7 mal so hoch wie auf Normalstation. In
einer Arbeit von Immer et al. (52) zeigte sich eine gute Lebensqualitét bei isolierter
Mediastinitis. Es handelte sich dabei nicht um Langliegerpatienten auf ITS, sondern um
Patienten, welche von einer frihen Vakuumtherapie profitierten. Eine Mediastinitis sollte also
nach Mdglichkeit fernab der Intensivstation mit ihrer komplexen Keimresistenzlage behandelt
werden, sofern der Zustand der Patienten dies erlaubt. Patienten, die eine Sepsis hatten, hatten
zwar eine deutlich erhohte Letalitdt wahrend und nach ITS-Aufenthalt, jedoch eine fur

Langlieger durchschnittliche Lebensqualitat.

S. Zusammenfassung

Die Letalitat der untersuchten ITS-Patienten in der vorliegenden Arbeit mit insgeamt 46,2%
entspricht den Angaben in der Literatur. Dabei verstarben 22,3% im Krankenhaus und 23,9%
nach Entlassung aus dem Klinikum Karlsburg ( in der Reha, zuhause oder in einem Hospitz)
Sie ist niedriger als die anderer Patientenkollektive (allgemein internistisch, onkologisch,
chirurgisch/traumatologisch). Ist der Intensivaufenthalt mit bestimmten Komplikationen
vergesellschaftet, wie etwa Organversagen oder multiples Organversagen, so steigt die
Letalitt deutlich. Das unterstreicht die Notwendigkeit des frihen Eingreifens bei solchen
Komplikationen. In den Uberlebenskurven unserer Patienten zeigt sich eine hohe Letalitat in
den ersten Monaten nach Intensivaufenthalt, die im weiteren Verlauf abflachte. Dieses
Phanomen deckt sich mit zahlreichen Literaturangaben. Es empfiehlt sich deshalb, unsere
Patienten in der Zeit unmittelbar nach Intensivaufenthalt in engmaschige klinische Kontrollen
einzubinden und in der Behandlung nicht nachzulassen. Die weitere Betreuung durch
qualifiziertes Personal, das den Verlauf des Patienten kennt, wére hier zu empfehlen. Bei den
von uns untersuchten Patienten verhielt sich die Letalitat nicht proportional zum Alter. Altere
Patienten hatten sogar eine niedrigere Letalitét als jlingere Patienten. Weitere Untersuchungen
dieses Phanomens sind deshalb notwendig. In mehreren Studien wurde schon dargelegt, dass

die Prognose nicht allein vom Alter abhangig sei, sondern viel mehr von den Vordiagnosen,
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Begleiterkrankungen und dem Zustand bei Aufnahme der Therapie. Auch auftretende
Komplikationen wéhrend des Krankenhausaufenthaltes nehmen dabei einen hohen
Stellenwert ein. Es wird daher empfohlen, auch dlteren Patienten das volle Spektrum der
Therapie zukommen zu lassen und nicht wie in anderen europdischen Landern das Alter als
limitierenden Faktor zu sehen (Grof3britannien, Italien).

Der Einsatz krankheitslibergreifender Fragebdgen, wie es der SF36 ist, erweist sich als sehr
sinnvoll, da dadurch die Gegeniberstellung mit anderen Kollektiven mdglich gemacht wird
(11, 13,15, 43, 51, 62, 75, 87, 103,).

Die Lebensqualitdt von Langliegern auf unserer Intensivstation ist akzeptabel im Vergleich
zur Normalbevélkerung. Es gibt lediglich Einschrankungen in der korperlichen Kategorie.
Dies stimmt mit zahlreichen anderen Studien (5, 11, 19, 38, 46, 47, 70,75, 81, 97, 100, 102,
110,112) dberein. In der vorliegenden Arbeit sowie auch in anderen Studien zur
Lebensqualitat nach Intensivbehandlung zeigt sich, dass die Resultate bei den Uberlebenden
weit besser sind, als landldufig angenommen (11). Da dies neben der Wahrnehmung in der
Bevolkerung schlechthin, insbesondere auch fir die arztlichen und pflegerischen Mitarbeiter
auf Intensivstationen gilt, ist es fur die Motivation der hier arbeitenden besonders wichtig,

sich diese positiven Resultate Ihres Bemiihens vor Augen zu fuhren.
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5.2. Anhang Tabellen
Ergebnisse gesamt Minimum Maximum | Mittelwert Standabw.

SF-36 Korperl. Funktionsf.
(0-100) 88 ,00 100,00 43,30 29,64
SF-36 Korperl.
Rollenfunktion (0-100) 88 00 100,00 48,86 39,19
SF-36 Karperliche
Schmerzen (0-100) 88 12,00 100,00 67,76 31,28
SF-36 Allg.
Gesundhetswahrnehmung 88 ,00 95,00 50,27 22,02
(0-100)
SF-36 Vitalitat (0-100) 88 5,00 95,00 50,23 22,74
SF-36 Soziale Funktionsf.
(0-100) 88 ,00 100,00 80,97 24,27
SF-36 Emotionale
Rollenfunkt. (0-100) 88 ,00 100,00 62,50 43,71
SF-36 Psychisches
Wohlbefinden(0-100) 88 16,00 100,00 68,23 22,95
STANDARD.
KORPERLICHE 88 15,25 57,94 37,01 10,83
SUMMENSKALA
STANDARD.
PSYCHISCHE 88 22,54 69,90 50,02 11,05
SUMMENSKALA
Tabelle 8. Gesamte Ergebnisse aller mit dem SF36 untersuchten Patienten

. Maximum Mittelwert Standabw.

n Minimum

SF-36 Korperl. 47 0 100 54,5 28,89
Funktionsf.
SF-36 Korperl. 47 0 100 55,32 40,02
Rollenfunktion
SF-36 Korperl. 47 12 100 72,83 28,05
Schmerzen
SF-36 Allg. 47 5 95 53,21 22,70
Gesundhetswahrnehmung
SF-36 Vitalitat 47 S 95 53,62 22,18
SF-36 Soziale Funktionsf 47 0 100 83,24 24,35
SF-36 Emotionale 47 0 100 72,34 43,03
Rollenfunkt
SF-36 Psychisches 47 20 100 72,17 22,61
Wohlbefinden
STANDARD.
KORPERLICHE 47 20,61 57,94 39,78 10,39
SUMMENSKALA
STANDARD.
PSYCHISCHE 47 22,72 69,90 51,44 11,22
SUMMENSKALA

Tabelle 12. Ergebnisse aller mit dem SF36 untersuchten mannlichen Patienten
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.. Maximum Mittelwert Stand.abw.
n Minimum
SF-36 Korperl. 41 0 80 30,49 25,22
Funktionsf.
SF-36 Korperl. 41 0 100 41,46 37,34
Rollenfunktion
SF-36 Karperl. 41 12 100 61,95 34,02
Schmerzen
SF-36 Allg. 41 0 92 46,90 20,97
Gesundhetswahrnehmung
SF-36 Vitalitit 41 5 95 46,34 23,02
SF-36 Soziale Funktionsf 41 12,5 100 78,35 24,21
SF-36 Emotionale 41 0 100 51,22 42,23
Rollenfunkt
SF-36 Psychisches 41 16 100 63,71 22,76
Wohlbefinden
STANDARD.
KORPERLICHE 41 15,25 57,44 33,84 10,57
SUMMENSKALA
STANDARD.
PSYCHISCHE 41 22,54 67,83 48,39 10,77
SUMMENSKALA
Tabelle 13. Ergebnisse aller mit dem SF36 untersuchten weiblichen Patienten
. Maximum Mittelwert Stand.abw.
n Minimum

SF-36 Korperl. 65 0 100 41,62 28,81
Funktionsf.
SF-36 Korperl. 65 0 100 47,31 39,06
Rollenfunktion
SF-36 Karperl. 65 12 100 65,26 31,39
Schmerzen
SF-36 Allg. 65 0 95 51,39 21,69
Gesundhetswahrnehmung
SF-36 Vitalitat 65 5 95 48,92 22,99
SF-36 Soziale Funktionsf 65 0 100 81,54 24,42
SF-36 Emotionale 65 0 100 56,92 45,16
Rollenfunkt
SF-36 Psychisches 65 16 100 67,08 24,40
Wohlbefinden
STANDARD.
KORPERLICHE 65 15,25 57,94 36,78 10,90
SUMMENSKALA
STANDARD.
PSYCHISCHE 65 22,54 69,90 49,22 11,97
SUMMENSKALA

Tabelle 14. Ergebnisse des SF36 fiir Alter > 70 Jahre
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.. Maximum Mittelwert Stand.abw.
n Minimum

-36 Korperl. Funktionsf. 16 0 100 52,19 31,67
SF-36 Korperl. 16 0 100 57,81 41,55
Rollenfunktion
SF-36 Koerperl. 16 21 100 77,88 30,61
Schmerzen
SF-36 Allg. 16 20 87 51,19 22,03
Gesundhetswahrnehmung
SF-36 Vitalitit 16 20 95 55,63 23,87
SF-36 Soziale Funktionsf 16 50 100 82,81 18,75
SF-36 Emotionale 16 0 100 83,33 34,43
Rollenfunkt
SF-36 Psychisches 16 39 96 73 20,16
Wohlbefinden
STANDARD.
KORPERLICHE 16 24,60 55,68 39,34 11,20
SUMMENSKALA
STANDARD.
PSYCHISCHE 16 36,91 67,83 53,23 8,42
SUMMENSKALA
Tabelle 15. Ergebnisse des SF36 fir das Alter 61-70 Jahre

. Maximum Mittelwert Stand.abw.

n Minimum

SF-36 Korperl. 7 0 75 38,57 33,38
Funktionsf.
SF-36 Korperl. 7 0 100 42,86 37,40
Rollenfunktion
SF-36 Korperl. 7 31 100 67,86 31,45
Schmerzen
SF-36 Allg. 7 5 82 37,86 24,51
Gesundhetswahrnehmung
SF-36 Vitalitat 7 30 80 50 18,48
SF-36 Soziale Funktionsf 7 0 100 71,43 34,40
SF-36 Emotionale 7 0 100 66,67 38,49
Rollenfunkt
SF-36 Psychisches 7 52 84 68 13,86
Wohlbefinden
STANDARD.
KORPERLICHE 7 25,09 48,56 33,80 9,70
SUMMENSKALA
STANDARD.
PSYCHISCHE 7 40,42 57,63 50,12 571
SUMMENSKALA

Tabelle 16. Ergebnisse des SF36 fur das Alter <61 Jahre
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.. Maximum Mittelwert Stand.abw.
n Minimum
SF-36 Korperl. 38 0 95 45,26 31,64
Funktionsf.
SF-36 Korperl. 38 0 100 57,24 40,23
Rollenfunktion
SF-36 Korperl. 38 12 100 64,95 30,23
Schmerzen
SF-36 Allg. 38 0 92 53,45 23,00
Gesundhetswahrnehmung
SF-36 Vitalitat 38 5 95 52,50 24,24
SF-36 Soziale Funktionsf 38 0 100 80,59 28,13
SF-36 Emotionale 38 0 100 64,91 4311
Rollenfunkt
SF-36 Psychisches 38 16 100 68 23,67
Wohlbefinden
STANDARD.
KORPERLICHE 38 16,20 57,44 38,18 11,45
SUMMENSKALA
STANDARD.
PSYCHISCHE 38 22,54 69,90 50,08 11,03
SUMMENSKALA
Tabelle 17. Ergebnisse des SF36 fir eine Verweildauer 8-11 Tage
.. Maximum Mittelwert Stand.abw.
n Minimum
SF-36 Korperl.
. 17 0 100 47.65 29,11
Funktionsf.
SF-36 Korperl.
) 17 0 100 54,41 40,73
Rollenfunktion
SF-36 Karperl. Schmerzen 17 12 100 76,71 32,14
SF-36 Allg.
17 5 92 46,47 24,92
Gesundhetswahrnehmung
SF-36 Vitalitat 17 20 90 47,35 22,02
SF-36 Soziale Funktionsf 17 37,5 100 76,47 20,67
SF-36 Emotionale
17 0 100 54,90 47,05
Rollenfunkt
SF-36 Psychisches
) 17 28 100 63,53 26,23
Wohlbefinden
STANDARD.
KORPERLICHE 17 24,51 57,94 40,12 10,96
SUMMENSKALA
STANDARD.
PSYCHISCHE 17 26,69 62,88 4591 11,48
SUMMENSKALA

Tabelle 18. Ergebnisse des SF36 fir eine Verweildauer 12-15 Tage
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.. Maximum Mittelwert Stand.abw.
n Minimum

SF-36 Korperl. 26 0 95 42,88 29,16
Funktionsf.
SF-36 Korperl. 26 0 100 41,35 36,02
Rollenfunktion
SF-36 Korperl. 26 20 100 68,92 31,23
Schmerzen
SF-36 Allg. 26 20 95 49,31 21,15
Gesundhetswahrnehmung
SF-36 Vitalitat 26 5 80 46,73 20,59
SF-36 Soziale Funktionsf 26 37,5 100 84,62 20,71
SF-36 Emotionale 26 0 100 69,23 39,91
Rollenfunkt
SF-36 Psychisches 26 24 100 69,38 21,22
Wohlbefinden
STANDARD.
KORPERLICHE 26 21,56 52,48 35,59 9,35
SUMMENSKALA
STANDARD.
PSYCHISCHE 26 29,26 67,83 51,54 11,04
SUMMENSKALA
Tabelle 19. Ergebnisse des SF36 fur eine Verweildauer 16-32 Tage

. Maximum Mittelwert Stand.abw.

n Minimum

SF-36 Korperl. 7 0 40 23,57 15,19
Funktionsf.
SF-36 Korperl. 7 0 50 17,86 23,78
Rollenfunktion
SF-36 Korperl. 7 21 100 57 36,24
Schmerzen
SF-36 Allg. 7 30 62 45,86 10,70
Gesundhetswahrnehmung
SF-36 Vitalitat 7 20 95 57,86 25,31
SF-36 Soziale Funktionsf 7 50 100 80,36 24,85
SF-36 Emotionale 7 0 100 42,86 53,45
Rollenfunkt
SF-36 Psychisches 7 48 96 76,57 17,80
Wohlbefinden
STANDARD.
KORPERLICHE 7 15,25 42.18 28,37 8,77
SUMMENSKALA
STANDARD.
PSYCHISCHE 7 36,91 63,15 54,07 9,26
SUMMENSKALA

Tabelle 20. Ergebnisse des SF36 fir eine Verweildauer > 32 Tage
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Andere Minimum Maximum Mittelwert std.abw.

Pfi 9,00 0,00 95,00 45,56 39,64
Rolph 9,00 0,00 100,00 47,22 47,51
Pain 9,00 21,00 100,00 59,33 31,20
Ghp 9,00 27,00 95,00 49,22 19,73
Vital 9,00 20,00 75,00 50,00 17,32
Social 9,00 37,50 100,00 76,39 23,75
Rolem 9,00 0,00 100,00 59,26 43,39
Mhi 9,00 28,00 100,00 68,00 24,66
Ksk 9,00 15,25 52,48 36,22 14,70
Psk 9,00 30,12 61,90 49,15 11,08
Tabelle 21. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit anderen, nicht gelisteten
Komplikationen/Interventionen

Khk Minimum Maximum Mittelwert std.abw.
Pfi 69,00 0,00 100,00 41,67 29,20
Rolph 69,00 0,00 100,00 47,46 39,09
Pain 69,00 12,00 100,00 69,33 31,31
Ghp 69,00 10,00 95,00 51,49 21,85
Vital 69,00 5,00 95,00 49,35 23,12
social 69,00 0,00 100,00 80,80 25,33
rolem 69,00 0,00 100,00 62,32 44,62
mhi 69,00 16,00 100,00 68,29 23,05
ksk 69,00 19,76 57,94 36,92 10,54
psk 69,00 22,54 69,90 50,03 11,48

Tabelle 22. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit
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aortenkl Minimum Maximum Mittelwert std.abw.

Pfi 19,00 0,00 85,00 46,58 28,04
rolph 19,00 0,00 100,00 53,95 41,89
Pain 19,00 12,00 100,00 70,58 32,17
Ghp 19,00 10,00 92,00 51,68 23,08
Vital 19,00 5,00 95,00 52,63 28,20
Social 19,00 0,00 100,00 83,55 26,70
Rolem 19,00 0,00 100,00 52,63 43,48
Mhi 19,00 20,00 100,00 69,47 24,34
Ksk 19,00 20,61 57,44 39,15 10,66
Psk 19,00 22,72 65,15 49,00 12,87
Tabelle 23. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit Aortenklappenerkrankungen

Mitralkl Minimum Maximum Mittelwert std.abw.
Pfi 7,00 5,00 75,00 47,86 30,80
Rolph 7,00 0,00 100,00 71,431 36,60
Pain 7,00 12,00 100,00 66,29 37,48
Ghp 7,00 22,00 77,00 50,71 23,14
Vital 7,00 30,00 80,00 47,86 20,38
Social 7,00 75,00 100,00 89,29 13,36
Rolem 7,00 33,33 100,00 80,951 26,23
Mhi 7,00 52,00 88,00 73,71 14,94
Ksk 7,00 24,51 51,11 38,25 11,71
Psk 7,00 48,23 58,58 53,43T* 3,18

Tabelle 24. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit Mitralklappenerkrankungen
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endokard. Minimum Maximum Mittelwert std.abw.

Pfi 5,00 0,00 80,00 39,00 37,65
Rolph 5,00 0,00 100,00 60,00 45,41
Pain 5,00 12,00 100,00 57,00 44,06
Ghp 5,00 10,00 62,00 40,60 20,85
Vital 5,00 5,00 95,00 60,00 40,16
Social 5,00 0,00 100,00 65,00 41,83
Rolem 5,00 0,00 100,00 80,00 4472
Mhi 5,00 20,00 96,00 69,60 31,82
Ksk 5,00 20,61 49,74 33,73 12,07
Psk 5,00 22,72 63,63 52,42 17,13
Tabelle 25. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit Endokarditis

Dissektion Minimum Maximum Mittelwert std.abw.
Pfi 5,00 5,00 70,00 39,00 26,08
Rolph 5,00 0,00 75,00 45,00 32,60
Pain 5,00 12,00 100,00 47,00 32,95
Ghp 5,00 0,00 62,00 27,804 27,88
vital 5,00 10,00 55,00 38,00 19,56
social 5,00 62,50 100,00 85,00 16,30
rolem 5,00 0,00 100,00 33,33 47,14
mhi 5,00 20,00 92,00 54,40 25,86
ksk 5,00 16,20 45,05 33,44 11,79
psk 5,00 38,74 52,74 43,17 5,52

Tabelle 26. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit Dissektion
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alter hi Minimum Maximum Mittelwert std.abw.
Pfi 15,00 5,00 95,00 53,33 32,16
Rolph 15,00 0,00 100,00 61,67 38,81
Pain 15,00 31,00 100,00 74,20 27,88
Ghp 15,00 20,00 87,00 51,47 21,81
Vital 15,00 30,00 95,00 54,67 21,67
Social 15,00 37,50 100,00 79,17 21,48
Rolem 15,00 0,00 100,00 71,11 45,19
Mhi 15,00 36,00 100,00 73,87 23,42
Ksk 15,00 24,60 55,68 40,09 10,80
Psk 15,00 30,97 69,90 51,21 11,93
Tabelle 27. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit alten Herzinfarkt

akuter hi Minimum Maximum Mittelwert std.abw.

Pfi 27,00 0,00 95,00 42,59 28,87
Rolph 27,00 0,00 100,00 48,15 40,39
Pain 27,00 12,00 100,00 68,30 31,24
Ghp 27,00 15,00 87,00 48,67 20,39
Vital 27,00 20,00 85,00 47,96 19,72
Social 27,00 0,00 100,00 75,93 25,46
Rolem 27,00 0,00 100,00 69,14 44,27
Mhi 27,00 28,00 100,00 66,52 20,70
Ksk 27,00 20,33 55,68 36,49 10,75
Psk 27,00 26,69 69,90 49,66 10,71

Tabelle 28. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit akutem Herzinfarkt
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Dekomp Minimum Maximum Mittelwert std.abw.

Pfi 29,00 5,00 95,00 43,79 28,56
Rolph 29,00 0,00 100,00 51,72 38,34
Pain 29,00 12,00 100,00 68,28 32,72
Ghp 29,00 5,00 92,00 48,34 22,52
Vital 29,00 5,00 90,00 50,69 21,87
Social 29,00 37,50 100,00 81,47 20,49
Rolem 29,00 0,00 100,00 64,37 44,48
Mhi 29,00 28,00 100,00 69,10 19,30
Ksk 29,00 20,33 55,68 37,02 10,87
Psk 29,00 26,69 69,90 50,45 9,40
Tabelle 29. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit kardialer Dekompensation

Ivf hochgr. Minimum Maximum Mittelwert std.abw.
Pfi 24,00 5,00 95,00 53,137 30,57
Rolph 24,00 0,00 100,00 61,467 39,69
Pain 24,00 12,00 100,00 76,08 30,78
Ghp 24,00 20,00 92,00 53,75 20,28
Vital 24,00 20,00 95,00 53,54 19,97
Social 24,00 37,50 100,00 82,81 19,44
Rolem 24,00 0,00 100,00 72,22 44,69
Mhi 24,00 28,00 100,00 74,33 22,50
Ksk 24,00 20,33 55,68 40,42 11,36
Psk 24,00 26,69 69,90 51,72 10,77

Tabelle 30. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit hochgradig eingeschrankter linksventrikuldrer

Pumpfunktion
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chron ni Minimum Maximum Mittelwert std.abw.
Pfi 29,00 0,00 90,00 35,69 29,42
Rolph 29,00 0,00 100,00 37,07* 39,31
Pain 29,00 12,00 100,00 60,00 32,93
Ghp 29,00 0,00 87,00 47,62 20,84
Vital 29,00 5,00 95,00 52,59 26,88
Social 29,00 0,00 100,00 82,33 24,21
Rolem 29,00 0,00 100,00 59,77 44,88
Mhi 29,00 20,00 96,00 67,17 22,28
Ksk 29,00 15,25 55,68 33,32)* 11,34
Psk 29,00 22,72 67,83 51,34 11,00
Tabelle 31. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz

D.m. Minimum Maximum Mittelwert std.abw.
Pfi 33,00 0,00 90,00 38,79 31,05
Rolph 33,00 0,00 100,00 43,94 40,03
Pain 33,00 12,00 100,00 71,39 30,97
Ghp 33,00 20,00 92,00 50,55 19,13
Vital 33,00 5,00 90,00 50,30 21,94
Social 33,00 37,50 100,00 83,71 20,84
Rolem 33,00 0,00 100,00 61,62 46,49
Mhi 33,00 32,00 100,00 70,67 21,95
Ksk 33,00 19,76 51,14 35,93 10,24
Psk 33,00 30,97 67,83 51,38 10,02

Tabelle 32. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit Diabetes mellitus
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Pavk Minimum Maximum Mittelwert std.abw.

Pfi 19,00 0,00 95,00 45,79 36,60
Rolph 19,00 0,00 100,00 43,42 45,52
Pain 19,00 20,00 100,00 66,32 32,89
Ghp 19,00 20,00 95,00 53,53 20,27
Vital 19,00 5,00 95,00 58,95{ 25,69
Social 19,00 12,50 100,00 81,58 26,14
Rolem 19,00 0,00 100,00 64,91 46,45
Mhi 19,00 16,00 100,00 71,37 22,44
Ksk 19,00 15,25 52,67 36,71 12,01
Psk 19,00 22,54 67,83 52,22 11,61

Tabelle 33. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit peripherer arterieller VerschluBkrankheit

Apoplexp Minimum Maximum Mittelwert std.abw.

Pfi 8,00 0,00 85,00 33,75 34,72
Rolph 8,00 0,00 100,00 37,504 37,80
Pain 8,00 22,00 100,00 59,38 31,49
Ghp 8,00 20,00 77,00 50,00 19,57
Vital 8,00 20,00 95,00 46,25 22,95
social 8,00 50,00 100,00 75,00 16,37
rolem 8,00 0,00 100,00 45,834 50,20
mhi 8,00 32,00 96,00 60,50 25,25
ksk 8,00 21,71 52,67 34,78 9,50
psk 8,00 31,72 62,18 46,30 12,33

Tabelle 34. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit postoperativen Apoplex
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Pht Minimum Maximum Mittelwert std.abw.
Pfi 9,00 20,00 100,00 48,89 26,78
Rolph 9,00 0,00 100,00 55,56 32,54
Pain 9,00 51,00 100,00 87,337 21,25
Ghp 9,00 15,00 92,00 50,78 23,06
vital 9,00 25,00 95,00 51,67 22,50
social 9,00 50,00 100,00 88,89 19,21
rolem 9,00 0,00 100,00 77,78 37,27
mhi 9,00 48,00 92,00 78,227 14,16
ksk 9,00 26,96 57,94 39,32 9,69
psk 9,00 39,49 63,13 54,22 7,27
Tabelle 35. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit pulmonaler Hypertonie

Aortaklop Minimum Maximum Mittelwert std.abw.
Pfi 18,00 0,00 85,00 47,78 27,24
Rolph 18,00 0,00 100,00 55,56 40,72
Pain 18,00 12,00 100,00 70,67 32,75
Ghp 18,00 10,00 92,00 50,94 23,27
Vital 18,00 5,00 95,00 51,94 28,24
Social 18,00 0,00 100,00 81,94 28,51
Rolem 18,00 0,00 100,00 46,30 44,49
Mhi 18,00 20,00 100,00 67,11 24,83
Ksk 18,00 20,61 57,44 40,11 10,10
Psk 18,00 22,72 65,15 47,08 13,12

Tabelle 36. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit Aortenklappenoperation
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Mitralop Minimum Maximum Mittelwert std.abw.

Pfi 5 5,00 75,00 39,00 32,67
Rolph 5 50,00 100,00 80,007 20,92
Pain 5 12,00 100,00 66,60 38,88
Ghp 5 32,00 75,00 51,20 20,58
Vital 5 30,00 80,00 52,00 22,80
Social 5 75,00 100,00 90,00 13,69
Rolem 5 33,33 100,00 73,33 27,89
Mhi 5 52,00 84,00 72,00 16,49
Ksk b 24,51 47,80 38,31 11,01
Psk 5 48,23 58,58 53,08 3,75
Tabelle 37. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit Mitralklappenoperation

ACVB Minimum Maximum Mittelwert std.abw.
Pfi 55 0,00 100,00 4473 30,96
Rolph 55 0 100 49,09 39,37
Pain 55 12,00 100 70,96 30,78
Ghp 55 10,00 95,00 52,89 22,77
Vital 55 5,00 95,00 50,27 24,75
Social 55 0,00 100 81,82 24,51
Rolem 55 0,00 100 58,79 45,80
Mhi 55 16,00 100 67,13 24,63
Ksk 55 20,61 57,94 38,40 10,50
Psk 55 22,54 67,83 49,04 12,10

Tabelle 38. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit aortokoronarer Bypassoperation
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labp Minimum Maximum Mittelwert std.abw.

Pfi 15 0,00 95,00 53,001 35,19
rolph 15 0,00 100,00 65,001 39,87
pain 15 41,00 100,00 82,601 21,78
ghp 15 25,00 95,00 61,00T* 20,48
vital 15 20,00 95,00 59,331 22,03
social 15 62,50 100,00 92,501+ 11,38
rolem 15 33,33 100,00 93,331 18,69
mhi 15 36,00 100,00 78,13 19,88
ksk 15 21,93 55,68 40,89 12,22
psk 15 47,43 69,90 56,901 6,05
Tabelle 39. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit Behandlung mit intraaortaler
Ballonpumpengegenpulsation

Mediastin Minimum Maximum Mittelwert std.abw.
Pfi 5 0,00 60,00 35,00 22,91
Rolph 5 0 100 55,00 37,08
Pain 5 31,00 100 66,00 32,61
Ghp 5 20,00 72,00 51,201 19,97
Vital 5 50,00 75,00 66,007 10,84
Social 5 100,00 100 100,001* 0
Rolem 5 0 100 20,004 * 44,72
Mhi 5 48,00 96,00 80,00 21,35
Ksk 5 28,61 44,99 37,17 6,89
Psk 5 38,74 63,14 52,35 9,65

Tabelle 40. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit Mediastinitis




Korostent Minimum Maximum Mittelwert std.abw.

Pfi 16 0,00 80,00 40,94 27,40
Rolph 16 0,00 100,00 42,19 40,54
Pain 16 12,00 100,00 61,00 32,23
Ghp 16 15,00 82,00 49,19 19,01
Vital 16 25,00 80,00 47,81 16,63
Social 16 0,00 100,00 71,88 27,95
Rolem 16 0,00 100,00 70,83 43,67
Mhi 16 28,00 100,00 73,25 19,36
Ksk 16 20,33 51,11 33,73 9,88
Psk 16 26,69 69,90 51,87 10,50

Tabelle 41. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit kardiologisch interventioneller Behandlung

Vhf/vt Minimum Maximum Mittelwert std.abw.

Pfi 54 0,00 100,00 42,96 30,29
Rolph 54 0 100,00 45,83 39,97
Pain 54 12,00 100 67,70 32,72
Ghp 54 0,00 95,00 51,87 23,81
Vital 54 5,00 95,00 48,15 23,72
Social 54 0 100 81,25 24,61
Rolem 54 0 100 63,58 43,08
Mhi 54 16,00 100,00 70,07 24,36
Ksk 54 15,25 57,94 36,51 11,23
psk 54 22,54 67,83 50,59 12,03

Tabelle 42. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit VVorhofflimmern/Tachykardie
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Lungenddem n Minimum Maximum Mittelwert std.abw.
Pfi 10 5,00 90,00 50,50 29,10
rolph 10 0,00 100,00 62,50 35,84
pain 10 12,00 100,00 66,50 37,24
ghp 10 20,00 77,00 50,00 20,28
vital 10 20,00 90,00 57,50 22,52
social 10 50,00 100,00 86,25 20,79
rolem 10 0,00 100,00 66,67 47,14
mhi 10 48,00 88,00 70,00 16,36
Ksk 10 20,33 51,14 39,18 11,09
psk 10 38,74 59,54 51,33 7,75
Tabelle 43. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit Lungenddem

apoplex Minimum Maximum Mittelwert std.abw.
Pfi 9 0,00 95,00 21,674* 32,31
rolph 9 0,00 100,00 36,111 43,50
pain 9 12,00 100,00 63,78 35,20
ghp 9 5,00 95,00 48,11 25,27
vital 9 5,00 75,00 46,67 25,12
social 9 0,00 100,00 69,444 38,07
rolem 9 0,00 100,00 59,26 49,38
mhi 9 16,00 100,00 65,33 27,86
Ksk 9 24,51 52,48 31,41 8,76
psk 9 22,54 67,83 49,85 14,33

Tabelle 44. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit Apoplex
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Cwvh n Minimum Maximum Mittelwert std.abw.
Pfi 21 0,00 85,00 31,904 * 25,02
Rolph 21 0,00 100,00 27,38} * 31,53
Pain 21 12,00 100,00 59,764 32,62
Ghp 21 10,00 77,00 40,714 18,85
Vital 21 5,00 95,00 42,38 21,37
Social 21 0,00 100,00 77,38 25,81
Rolem 21 0,00 100,00 53,97 47,70
Mhi 21 20,00 96,00 63,81 20,30
Ksk 21 15,25 52,67 31,35¢* 8,31
Psk 21 22,72 67,83 48,72 12,29
Tabelle 45. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit Behandlung mittels kontinuierlicher
Hamodiafiltration

Tracheot n Minimum Maximum Mittelwert std.abw.
Pfi 43 0,00 100,00 45,93 27,17
Rolph 43 0,00 100,00 44,19 38,12
Pain 43 12,00 100,00 65,42 31,40
Ghp 43 5,00 95,00 49,23 21,02
Vital 43 5,00 95,00 50,58 20,15
Social 43 37,50 100,00 83,14 21,28
Rolem 43 0,00 100,00 58,91 45,33
Mhi 43 24,00 100,00 70,51 20,99
Ksk 43 15,25 57,94 36,49 10,02
Psk 43 26,69 67,83 50,48 10,99
Tabelle 46. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit Tracheotomie
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hops Minimum Maximum Mittelwert std.abw.
pfi 22 0,00 90,00 44,55 26,13
rolph 22 0,00 100,00 53,41 38,03
pain 22 21,00 100,00 65,41 28,63
ghp 22 5,00 87,00 52,77 24,75
vital 22 5,00 85,00 46,82 22,86
social 22 37,50 100,00 82,95 19,50
rolem 22 0,00 100,00 54,55 46,63
mhi 22 32,00 96,00 68,36 21,56
ksk 22 21,56 55,68 38,10 10,44
psk 22 30,92 63,14 48,65 10,63
Tabelle 47. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit hirnorganischem Psychosyndrom

tampon Minimum Maximum Mittelwert std.abw.
Pfi 12 0,00 95,00 44,17 29,37
rolph 12 0,00 100,00 56,25 41,46
pain 12 31,00 100,00 76,58 25,91
ghp 12 22,00 95,00 59,08 21,66
vital 12 30,00 95,00 59,58 21,47
social 12 50,00 100,00 85,42 20,53
rolem 12 0,00 100,00 75,00 40,51
mhi 12 40,00 100,00 76,33 19,63
Ksk 12 21,93 52,48 38,61 9,91
psk 12 31,72 67,83 54,65 11,75

Tabelle 48. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit Tamponade
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Rethorax Minimum Maximum Mittelwert std.abw.

Pfi 16 0,00 95,00 41,56 28,03
Rolph 16 0,00 100,00 53,13 40,70
Pain 16 21,00 100,00 70,44 27,30
Ghp 16 20,00 95,00 54,56 23,25
Vital 16 5,00 95,00 54,06 25,11
Social 16 37,50 100,00 82,81 22,76
Rolem 16 0,00 100,00 62,50 46,94
Mhi 16 24,00 100,00 72,25 22,56
Ksk 16 21,56 52,48 37,58 9,89
Psk 16 29,26 67,83 51,63 13,16
Tabelle 49. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit Rethorakotomie

Cpr Minimum Maximum Mittelwert std.abw.
Pfi 16 0,00 100,00 37,19 28,05
Rolph 16 0,00 100,00 53,13 37,5
Pain 16 20,00 100,00 63,63 23,87
Ghp 16 25,00 92,00 57,31 17,15
Vital 16 20,00 85,00 45,94 17,91
Social 16 0,00 100,00 81,25 28,14
Rolem 16 0,00 100,00 70,83 43,67
Mhi 16 44,00 100,00 71,50 18,47
Ksk 16 21,93 57,94 35,69 10,06
Psk 16 33,15 69,90 52,12 9,77

Tabelle 50. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit kardiopulmonaler Reanimation
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kardschock Minimum Maximum Mittelwert std.abw.

pfi 9 25,00 95,00 62,221+ 28,07
rolph 9 25,00 100,00 72,221 34,11
pain 9 41,00 100,00 80,787 24,38
ghp 9 25,00 95,00 60,78 24,88
vital 9 20,00 95,00 56,11 25,34
social 9 75,00 100,00 94,441 11,02
rolem 9 66,67 100,00 96,307 11,11
mhi 9 48,00 100,00 82,67T* 17,20
ksk 9 26,06 55,68 42,30 11,95
psk 9 47,92 69,90 57,26T* 6,66
Tabelle 51. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit kardiogenem Schock

pneu Minimum Maximum Mittelwert std.abw.
pfi 6 30,00 75,00 53,33 22,06
rolph 6 50,00 100,00 70,83 24,58
pain 6 31,00 100,00 71,33 29,50
ghp 6 40,00 67,00 55,00 9,90
vital 6 30,00 90,00 61,67 19,41
social 6 75,00 100,00 93,75 10,46
rolem 6 0,00 100,00 50,00 45,95
mhi 6 68,00 96,00 87,33 11,15
ksk 6 28,28 49,74 40,72 8,700
Psk 6 46,79 60,73 54,36 5,32

Tabelle 52. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit Pneumothorax
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Sepsis Minimum Maximum Mittelwert std.abw.

Pfi 6 25,00 75,00 47,50 21,15
Rolph 6 0,00 100,00 37,50 34,46
Pain 6 21,00 100,00 74,33 34,71
Ghp 6 25,00 62,00 47,50 13,10
Vital 6 30,00 95,00 65,00 24,90
Social 6 37,50 100,00 75,00 26,22
Rolem 6 0,00 100,00 72,22 38,97
Mhi 6 48,00 92,00 70,67 15,53
Ksk 6 24,88 49,74 36,51 9,84
Psk 6 34,66 63,13 52,65 10,36
Tabelle 53. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit Sepsis

Pneum Minimum Maximum Mittelwert std.abw.
Pfi 47 0,00 100,00 45,64 28,72
Rolph 47 0,00 100,00 47,34 39,09
Pain 47 12,00 100,00 70,77 30,95
Ghp 47 0,00 95,00 51,19 22,19
Vital 47 5,00 95,00 52,77 22,91
Social 47 0,00 100,00 81,121+ 24,01
Rolem 47 0,00 100,00 61,70 43,39
Mhi 47 20,00 100,00 71,231 20,95
Ksk 47 15,25 57,94 37,52 11,04
Psk 47 29,26 69,90 50,72 10,66

Tabelle 54. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit Pneumonie
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abdomen n Minimum Maximum Mittelwert std.abw.
Pfi 16 5,00 100,00 43,44 24,06
Rolph 16 0,00 100,00 40,63 34,00
Pain 16 21,00 100,00 62,25 30,61
Ghp 16 5,00 92,00 40,441 * 23,25
Vital 16 5,00 95,00 46,25 23,77
social 16 37,50 100,00 77,34 24,25
Rolem 16 0,00 100,00 43,75 48,26
Mhi 16 28,00 96,00 67,00 20,11
Ksk 16 21,56 57,94 35,42 9,50
Psk 16 26,69 63,13 46,93 10,23
Tabelle 55. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit akutem Abdomen
massivtr n Minimum Maximum Mittelwert std.abw.
pfi 10 0,00 65,00 33,504 24,16
rolph 10 0,00 100,00 32,504 40,91
pain 10 12,00 100,00 66,10 34,79
ghp 10 0,00 92,00 44,40 29,07
vital 10 10,00 95,00 46,00 30,35
social 10 50,00 100,00 77,50 20,24
rolem 10 0,00 100,00 60,00 43,89
mhi 10 20,00 100,00 70,80 22,24
ksk 10 16,20 50,33 32,33 10,49
psk 10 36,91 65,15 51,19 9,25

Tabelle 56. Ergebnisse des SF36 bei Patienten mit Massivtransfusion
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pfi
rolph
pain
ghp
vital
social
rolem
mhi
ksk
psk

T

!

1

1*

= Kaorperliche Funktionsfahigkeit

= korperliche Rollenfunktion

Schmerz

allgemeine Gesundheitswahrnehmung
= Vitalitat

= soziale Funktionsfahigkeit

= emotionale Rollenfunktion

= psychisches Wohlbefinden

= korperliche Summenskala

= psychische Summenskala

= nicht signifikanter Anstieg (p>0.05)
= nicht signifikanter Abfall (p>0.05)
= signifikanter Anstieg (p<0.05)

= signifikanter Abfall (p<0.05)
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Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand (SF36)

nach der Behandlung wegen einer lebensbedrohlichen Erkrankung auf der
Intensivstation des Klinikum Karlsburg

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen
ermaglicht es nachzuvollziehen, wie Sie sich fihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.
Bitte beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten die Zahl

auswahlen, die am besten auf Sie zutrifft.

Ausgezeichnet | Sehr gut Gut Weniger gut | Schlecht
1. Wie wiirden Sie |1 2 3 4 5
Ihren
Gesundheitszustand
im allgemeinen
beschreiben?
Derzeit viel | Derzeit Etwa wie Derzeit Derzeit viel
besser etwas vor einem | etwas schlechter
besser Jahr schlechter
2. Im Vergleich 1 2 3 4 5
zum vergangenen
Jahr, wie wiirden
Sie lhren
derzeitigen
Gesundheitszustand
beschreiben?
Im folgenden sind einige Téatigkeiten
beschrieben, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag ausuben.
3. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Ja, stark Ja, etwas Nein,
Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten | eingeschréankt | eingeschrankt | Gberhaupt
eingeschrankt? Wenn ja, wie stark? nicht

eingeschrankt

3.a anstrengende Tatigkeiten, z.b. schnell | 1 2 3
laufen, schwere Gegenstéande heben,

anstrengenden Sport treiben

3.b mittelschwere Tatigkeiten, z.b. einen 1 2 3
Tisch verschieben, Staub saugen, kegeln

3.c Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3
3.d mehrere Treppenabsatze steigen 1 2 3
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3e einen Treppenabsatz steigen

3.f sich beugen, knien, biicken

3.9 mehr als einen Kilometer zu FulR gehen

Rk
NN N[N

3.h mehrere StraBenkreuzungen zu Ful}
gehen

WwWwww

=
N

3.1 eine Strallenkreuzung zu Fu gehen

w

3j sich baden oder anziehen 1 2

4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer
korperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der
Arbeit oder anderen alltaglichen Tétigkeiten im Beruf bzw. zu
Hause?

Ja

Nein

4.a Ich konnte nicht so lange wie ublich tatig sein.

4.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte

4.c Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

4.d Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung

S

NINININ

5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer
Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der arbeit oder
anderen alltaglichen Téatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.b.
weil Sie sich niedergeschlagen oder dngstlich fuihlten)?

Nein

5.a Ich konnte nicht so lange wie Ublich tétig sein

5.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte

-

N

5.c Ich konnte nicht so sorgféltig wie tblich arbeiten

Uberhaupt
nicht

Etwas

MaRig

Ziemlich

Sehr

6. Wie sehr haben lhre 1 2 3
kdrperliche Gesundheit oder
seelischen Probleme in den
vergangenen vier Wochen lhre
normalen Kontakte zu
Familienangehorigen, Freunden,
Nachbarn oder zum
Bekanntenkreis beeintrachtigt?

4

Keine Sehr
Schmerzen | leicht

Leicht

MaRig

Stark

Sehr
stark

7. Wie stark waren 1 2 3
Ihre Schmerzen in den
vergangenen 4
Wochen
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Uberhaupt
nicht

Ein
bilchen

MaRig

Ziemlich

Sehr

8. Inwieweit haben die Schmerzen
Sie in den vergangenen 4 Wochen
bei der Auslibung lhrer
Alltagstatigkeiten zu Hause und im
Beruf behindert?

1

2

4

9. In diesen Fragen geht es Immer
darum, wie Sie sich fuhlen
und wie es Ihnen in den
vergangenen 4 Wochen
gegangen ist. Wie oft waren

Sie

Meistens

Ziemlich
oft

Manchmal

Selten

Nie

9.a voller Schwung?

N

w
S

[op}

-

9.b sehr nervos?

N

w
N

o1

(op]

-

9.c so niedergeschlagen, dal}
Sie nichts aufheitern konnte?

N

w
D

(6}

(op}

9.d ruhig und gelassen?

9.e voller Energie?

9.f entmutigt und traurig?

9.g erschopft?

9.h glucklich?

A i

9.i mude?

NINININININ

WWWlww(w
EE RS

oljorjorforor|on

D|O|H(OO|OO|OD

Immer

Selten

Nie

10. Wie héufig haben Sie lhre
korperliche Gesundheit oder seelischen
Probleme in den vergangenen vier
Wochen bei Kontakten zu anderen
Menschen (Besuche bei Freunden,
Verwandten usw.) beeintrachtigt?

Meistens
2

Manchmal
3

4

Inwieweit trifft jede der
folgenden Aussagen auf
Sie zu?

Trifft ganz
zu

Trifft
weitgehend
zu

Weil} nicht

Trifft
weitgehend
nicht zu

Trifft
Uberhaupt
nicht zu

11.a Ich scheine etwas 1
leichter als andere krank

zu werden

2

4

5

11.b Ich bin genauso
gesund wie alle anderen,
die ich kenne

11.c Ich erwarte, daf
meine Gesundheit
nachlart

11.d Ich erfreue mich

bester Gesundheit
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Assistenzarzt in der Abteilung fir Radiologie des
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