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1 Einleitung und Fragestellung der Arbeit

Im letzten Jahrzehnt haben sich eine Reihe von Studien mit dem Outcome von
Beatmungspatienten beschiftigt, die fiir kurze Zeit auf der Intensivstation (engl.:
intensive care unit, ICU) eines Akutkrankenhauses respiratorpflichtig waren. Als
wesentliche Outcomeparameter wurden in diesen Studien {iberwiegend die
Krankenhausmortalitidt sowie das Langzeitiiberleben der von der Beatmung entwdhnten

Patienten erfasst.

In den letzten Jahren stieg der Anteil beatmeter Patienten am Gesamtkollektiv aller
ICU-Patienten stetig an. Gleichzeitig nahm auch die durchschnittliche Beatmungsdauer
pro Patient zu. Aktuell werden ca. 5 -20% aller Beatmungspatienten langer als sieben
Tage beatmet (Scheinhorn et al., 2000). Auch wenn im deutschen Sprachraum bisher
keine einheitliche Definition existiert, ist es iiblich von ,Langzeitbeatmung® zu
sprechen, wenn die Beatmung des Patienten mehr als 14 Tage andauert. Primir
pulmonale sowie neuromuskulidre Erkrankungen sind die wichtigsten pradisponierenden
Faktoren fiir eine linger dauernde Beatmung und die problematische Entwéhnung vom
Respirator (Seneff et al., 1996). Die Details der pathophysiologischen Mechanismen,
die der erschwerten Entwohnung und prolongierten Respiratorabhéngigkeit zugrunde

liegen, werden in Kapitel 2 erortert.

Mit den steigenden Zahlen langzeitbeatmeter Patienten wurden vor allem in den
Vereinigten Staaten von Amerika medizinische Zentren gegriindet, die ganz auf dieses
Patientenkollektiv spezialisiert sind. Ziel dieser Zentren ist es, die Intensivstationen der
Akut-Krankenhéuser zu entlasten, die Therapiekosten zu reduzieren, die Versorgung der
langzeitbeatmeten Patienten zu optimieren, und so die zuvor im Akutkrankenhaus als
"definitiv nicht entwdhnbar" eingestuften Patienten doch noch vom Respirator zu
entwohnen. In der Tat konnten etwa 50% der zuvor als "nicht entwohnbar" eingestuften
Patienten in diesen Zentren erfolgreich entwéhnt werden (Scheinhorn et al., 2000). Die
Lungenfachklinik Krankenhaus Kloster Grafschaft (KKG), an der die vorliegende
Studie durchgefiihrt wurde, ist ein solches iiberregionales Entwohnungszentrum. In das

KKG wurden von den Intensivstationen verschiedener Akutkrankenhiuser Patienten zur
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Entwohnung vom Respirator verlegt, die nach vorangegangener Langzeitbeatmung

nicht entwdohnt werden konnten.

In Anbetracht der steigenden Zahl langzeitbeatmeter Patienten und der haufiger
auftretenden Entwohnungsprobleme wurden in den letzten Jahren zunehmend neben
den Entwohnbarkeitsraten auch die mutmalBlich pridiktiven Parameter fiir die
Entwéhnbarkeit vom  Respirator, sowie das Uberleben der ehemaligen
Langzeitbeatmungspatienten untersucht (unter anderem: Carson et al., 1999; Gracy et
al., 1997; Menzies et al., 1989; Nava et al., 1994; Scheinhorn et al., 1997; Spicher
und White, 1987).

Weiterhin fand im letzten Jahrzehnt in der Medizin ganz allgemein, und so auch in der
Beatmungsmedizin, die individuelle gesundheitsbezogene Lebensqualitdt des Patienten
als Zielkriterium der Outcome-Forschung mehr und mehr Beachtung. Zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit wurden eine Vielzahl von Instrumenten
entwickelt: Einige waren auf spezifische Erkrankungen bezogenen, andere waren
allgemein gehalten (Jones et al., 1991; Gyatt et al., 1987; Ware und Sherbourne,
1992; Bergner et al., 1981; Hunt et al., 1981). Neben der reinen Deskription der
Lebensqualitit bemiihten sich die Studien zunehmend, auch pridiktive Parameter fiir
die gesundheitsbezogene Lebensqualitit zu identifizieren. Bisher beschrianken sich diese

Studien jedoch hauptsichlich auf kurzfristig beatmete Patienten.

Die Untersuchung aller vier Zielkriterien der Outcomeanalyse (Entwohnbarkeitsrate,
Krankenhausmortalititsrate, Uberlebensrate, gesundheitsbezogene Lebensqualitit) an
ein und dem selben Kollektiv langzeitbeatmeter Patienten steht bisher ebenfalls aus. In
dieser Arbeit erfolgt nun die umfassende Charakterisierung eines solchen Kollektivs
langzeitbeatmeter Patienten - von der Entwohnbarkeit iiber die Uberlebensraten bis hin
zur Erfassung der Lebensqualitit bei Status nach Langzeitbeatmung. Des Weiteren
werden mutmaBliche priadiktive Patientencharakteristika fiir die genannten Zielkriterien

identifiziert sowie die Interaktion der Zielkriterien untereinander untersucht.

In der Vergangenheit wurden im Hinblick auf die Entwohnbarkeit vom Respirator
sowie die Krankenhausmortalitit, vor allem die Beatmungsursache und die

Komorbidititen des Patienten, sowie der Einfluss der physiologischen Messparameter
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untersucht. Unabhingig davon, ob kurz- oder langfristig beatmete Patientenkollektive
untersucht wurden, zeigten die verschiedenen Messparameter jedoch erhebliche
Variabilititen hinsichtlich ihrer pradiktiven Eigenschaften. Eine Ursache identifizierten
Vallverdu et al., 1998 durch den Nachweis der direkten Abhéngigkeit der pradiktiven
Eigenschaften von der Hauptdiagnose der Patienten. Die in Kapitel 2 beschriebenen
pathophysiologischen Konzepte tragen zum Verstindnis von Vallverdis Ergebnissen
bei: Die verschiedenen Erkrankungen kompromittieren durch unterschiedliche
Mechanismen die Ventilation. So sollte die Pradiktion der Parameter, die den jeweils
zugrunde liegenden Pathomechanismus erfassen, besser sein, als die Pradiktion durch
andere Parameter, die zwar die akute Dekompensation der Ventilation, nicht aber den
eigentlichen pathophysiologischen Hintergrund beschreiben. Am vorliegenden
Patientenkollektiv soll daher gezeigt werden, dass neben den physiologischen
Parametern, auch die Hauptdiagnose einen entscheidenden Beitrag zur Prognose der
Entwohnbarkeit und der Krankenhausmortalitit liefert. Weiterhin soll untersucht
werden, in wie weit sich die priadiktive Giite der einzelnen physiologischen Parameter
im Vergleich der Hauptdiagnosegruppen unterscheidet. Die den jeweiligen

Pathomechanismus erfassenden Parameter sollten die beste Priadiktion liefern.

Bei Beginn dieser Arbeit wurde a priori die Existenz unterschiedlicher Mortalititsraten
im Gesamtkollektiv der entwOhnten Patienten angenommen. An Hand klinischer
Kriterien (siehe Kapitel 3.4.3) wurden die vom Respirator entwohnten Patienten in die
beiden Subkollektive "klinisch stabil" und "klinisch instabil" entwohnte Patienten
differenziert. In der vorliegenden Arbeit wird die Bedeutung dieser a priori
Einschitzung durch den Nachweis ihrer Pradiktion flir die Krankenhausmortalitdt und

die Langzeitiiberlebensrate tiberpriift.

Beziiglich des Langzeitiiberlebens und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
wurden in der Vergangenheit zumeist die gleichen physiologischen Parameter auf ihren
pradiktiven Wert hin untersucht, die bereits zur Pradiktion der Entwohnbarkeit bemiiht
wurden. Diese pathophysiologischen Parameter wiesen jedoch schon innerhalb kurzer
Zeitraume eine hohe Variabilitdt auf. Das Langzeitiiberleben und die Lebensqualitit

hingen mutmalBlich jedoch eher von langfristigeren Parametern ab, die gegeniiber
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akuten Schwankungen robust sind. Zu diesen langfristigen Patientencharakteristika
zahlen neben der Hauptdiagnose die Entwohnbarkeit vom Respirator sowie das
Patientenalter. Zusdtzlich weisen die Patienten bei der Entlassung einen erheblichen
Rehabilitationsbedarf auf, welcher die weitere Entwicklung entscheidend beeinflusst,
durch die Parameter bei Entlassung aber nicht erfasst wird. Die vor Entlassung des
Patienten bestimmbaren physiologischen Parameter sollten somit nicht zur Priadiktion
des Langzeitiiberlebens und der Lebensqualitit beitragen. Die Richtigkeit der
dargelegten Annahmen wird in der vorliegenden Arbeit durch die Korrelation der
Langzeitliberlebensraten und der Lebensqualitit mit den Patientencharakteristika und

den vor Entlassung bestimmten physiologischen Parametern liberpriift.
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2 Pathophysiologische Konzepte der
Respiratorabhangigkeit

Die Ursachen der nicht-Entwohnbarkeit vom Respirator nach Langzeitbeatmung sind
mulitfaktoriell. Zumeist liegen die Ursachen nicht nur in der akuten, initial zur
Respiratorpflichtigkeit fiihrenden Erkrankung, sondern in komplexen chronischen
Grunderkrankungen. Zu diesen Grunderkrankungen zéhlen neben primér pulmonalen
Erkrankungen vor allem auch Erkrankungen aus dem neuromuskuldren Formenkreis
sowie kardiale Dysfunktionen. Die Ursache der Respiratorabhéngigkeit liegt in der fiir
die jeweilige Erkrankung individuellen Imbalance zwischen den ventilatorischen
Anforderungen und der '"neuro-cardio-respiratorischen Kapazitit" des Patienten
(Vassilakopoulos et al., 1996). So sind bei Patienten, die an einer COPD oder einer
Lungengeriisterkrankung leiden, die ventilatorischen Anforderungen (d.h. Last) erhoht,
wihrend bei Patienten mit einer thorakorestriktiven Ventilationsstorung oder einer
neuromuskuldren Erkrankungen, die neuro-cardio-respiratorischen Kapazitdt reduziert

ist (Abbildung 2.1).

| |

Ventilatorische Neuro-muskulére
Anforderungen Hapazitat
I [
Resistiver Elastischer Elastischer Zentraler Neuro- Hraft
_Lun qe- I__un gen- Thorax- Atemantrieb muskuldre Inspirations-
widerstand widerstand widerstand Hopplung muskulatur

Abbildung 2.1 Kapazitat und belastende Faktoren des respiratorischen Systems
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Als Folge der ldngerfristig bestehenden Imbalance zwischen Kapazitit und Belastung
des respiratorischen Systems, kommt es zur Dekompensation der Ventilation mit
konsekutiver Hyperkapnie, sowie Dyspnoe- und Angst-Empfindung auf Seiten des

Patienten. Schlussendlich kann die maschinelle Beatmung erforderlich werden.

2.1.1 Allgemeines zur Atmungsmechanik

Um die addquate Ventilation, d.h. Beliiftung der Alveolen zur CO,-Elimination, zu
gewdhrleisten, muss bei jedem spontanen Atemzug die Kraftentwicklung der
inspiratorische Muskulatur ausreichen, die resistiven und elastischen Widerstinde der
Lunge sowie die elastischen Widerstinde des Thorax zu iiberwinden. Die zu
generierende inspiratorische Kraft ist hierbei direkt abhédngig vom mittleren
inspiratorischen Druck pro Atemzug und vom Atemzugvolumen (V;). In die von der
inspiratorischen Muskulatur zu erbringende Leistung geht neben der Inspiratorischen

Kraft auch die Atmungsfrequenz (fz)ein.

Von den zu iberwindenden Atmungswiderstinden sind die  resistiven
Lungenwiderstande in erster Linie bedingt durch obstruktive Faktoren, wie die
bronchialen Sekretion oder den Tonus der autonomen Bronchialmuskulatur. Beim
beatmeten Patienten kommt zur physiologisch vorhandenen Obstruktion weiterhin der
zum Teil erhebliche resistive Widerstand des Trachealtubus und des Beatmungssystems
hinzu. Der elastische Widerstand der Lunge wird unter anderem durch die
Eigenschaften des Lungenparenchyms sowie das Lungenvolumen bestimmt. Der
elastische Widerstand des Thorax wird beeinflusst durch das Korpergewicht des
Patienten sowie das Vorliegen einer permanenten Thoraxwanddeformitit (z.B.

Kyphoskoliosen), sowie durch einen moglichen Pleuraerguss oder Pneumothorax.

Der pCO,-Wert im Blut (der dem alveoldren pCO,-Wert entspricht) wird in engen
Grenzen zentralnervos reguliert. Bei gesunden Probanden filihren schon leichte
(experimentelle) Erhohungen des pCO,-Werts reflektorisch im Sinne eines
Gegenregulationsmechanismus zur Steigerung des Atmungsantriebs und damit der

Ventilation. Dies ist zumeist mit der subjektiven Empfindung von Dyspnoe verbunden.
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Bei vom Respirator nicht entwohnbaren Patienten mit erhohtem pCO,-Wert wird fiir
gewOhnlich ebenfalls eine Steigerung des zentralen Atmungsantriebs beobachtet

(Nevins et Epstein, 2001).

2.1.2 Zustande mit gesteigerten ventilatorischen Anforderungen

Bei Patienten mit einer chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) fiihren
sowohl die vorhandene Obstruktion der Atemwege mit der Erhohung des resistiven
Lungenwiderstands als auch die, durch die bronchiale Entziindungsreaktion bedingte,
Reduktion der elastischen Lungenriickstellkrdfte zur Verldngerung der Exspiration.
Kann diese bis zum Beginn der nichsten Inspiration nicht vollstdndig beendet werden,
so kommt es zur Lungeniiberbldhung (dynamische Hyperinflation) mit Steigerung der
funktionellen Residualkapazitit und Generation eines intrinsischen positiven
endexspiratorischen Drucks (PEEP;). Zur beschriebenen Lungeniiberblidhung tragt
weiterhin der bei COPD-Patienten hdufig beobachtete exspiratorische Kollaps der

unteren Atmungswege (Alveolen bis Bronchiolen) bei.

Die Generation eines PEEP; wurde auch bei Patienten mit diversen anderen
Erkrankungen im Stadium der respiratorischen Insuffizienz beobachtet. Um den fiir den
inspiratorischen Lufteinstrom in die Alveolen notwendigen negativen Alveolardruck zu
generieren, muss bei vorhandenem PEEP; ein weiter negativerer intrapleuraler Druck
erzeugt werden. Es kommt daher frithinspiratorisch zur isometrischen Atmungsarbeit
der Inspirationsmuskulatur, um die elastischen Riickstellkridfte der iiberbldhten Lunge
zu lberwinden, und den Lufteinstrom zu ermdglichen. So sind im Vergleich zu
gesunden Probanden bei normokapnischen COPD-Patienten erhdhte Inspirationsdriicke
im Verhiltnis zum resultierenden Atemminutenvolumen (Vi) nachgewiesen worden.

Dies weist auf die kompensierte Uberlastung der Atempumpe hin (Criée et al., 1991).

Inspiratorische Driicke von mehr als 35-40% des maximal moglichen Drucks kénnen
nur kurzfristig aufrecht erhalten werden, ohne dass es zur kontinuierlichen Erschopfung
der Inspirationsmuskulatur mit konsekutivem Druckabfall kommt (Roussos, 1977).
Hierbei hédngt die fiir die Ermiidung kritische Schwelle nicht nur von der Hohe des
generierten Drucks sondern auch von der Kontraktionsdauer der Inspirationsmuskulatur

(Inspirationsdauer) ab (Bellemare et Grassino, 1982). Wie eben beschrieben ist jedoch
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bei COPD - Patienten der Exspirationsanteil am Atmungszyklus auf Kosten des
Inspirationsanteils verldngert. Dies wirkt sich in gewissem Sinne protektiv auf die
fortschreitende Ermiidung und drohende Erschopfung der Atmungsmuskulatur aus.
Nichts desto trotz kommt es mittelfristig zum Abfall des inspiratorischen Drucks. Somit
sinkt auch das Atemzugvolumen (V;), was eine Reduktion der Atmungsarbeit mit sich
bringt. Um das Atemminutenvolumen (Vi) aufrecht zu erhalten, ist die
kompensatorische Steigerung die Atmungsfrequenz (fg) notig. Die Tachypnoe ist bei
COPD-Patienten jedoch kontraproduktiv: Durch die Tachypnoe sind beide Anteile am
Atmungszyklus reduziert, was zur weitern Steigerung des end-exspiratorischen
Volumens mit einer Progression der Uberblihung fiihrt. Im Zuge der
Lungeniiberbldhung mit abgeflachten Zwerchfellen kommt es durch die Verdnderung
der Thoraxgeometrie zur Verkiirzung der Inspirationsmuskulatur. Die mechanische
Kopplung der Atmungsmuskeln mit dem knochernen Thorax wird durch eine
ineffektive Hebelwirkung der Inspirationsmuskulatur gestért. Trotz normaler
Kontraktilitdit der Muskulatur ist hier die Umsetzung der Inspirationskraft in einen
entsprechenden Alveolardruck nicht moglich, der maximal mogliche Alveolardruck -

und damit das Atemzugvolumen - bleiben reduziert (Criée et al., 1991).

Das resultierende schnelle und flache Atmungsmuster (Rapid-shallow Breathing, RSB)
fiihrt weiterhin iiber eine relative Mehrventilation des Todraums zur Verschlechterung
des Gasaustauschs mit konsekutiver Hypoxie und Hyperkapnie. Bei COPD-Patienten ist
bereits in stabilen Erkrankungsstadien, die Reizschwelle der CO,-Chemorezeptoren hin
zu hoheren Werten verschoben, bevor reflektorisch die Tachypnoe induziert wird
(permissive Hyperkapnie). Dies scheint dahingehend eine angemessene Reaktion auf
die erhohte Belastung der Atmungsmuskulatur zu sein, dass so lang anhaltende
mechanische Schiden der Inspirationsmuskulatur durch Uberbeanspruchung vermieden

werden.

Unter einer Hyperkapnie veridndern sich die Kontraktionseigenschaften des Zwerchfells
mit einer weitern Absenkung der Erschopfungsschwelle der Inspirationsmuskulatur
(Juan et al., 1984). Im Finalstadium einer chronisch ventilatorischen Insuffizienz kann
die Erschopfung der Atmungsmuskulatur nicht verhindert werden. Die klinischen

Zeichen fiir eine erschopfte Atmungsmuskulatur wie die paradoxe abdominelle Atmung
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(inspiratorische Einziehung), der Einsatz der Atem - Hilfsmuskulatur, oder der
respiratorische Alterans (phasenweiser Wechsel zwischen nahezu ausschlieBlicher
thorakaler und abdomineller Atmung) werden sichtbar. Die paradoxe Atmung ist extrem
ineffizient: Der Energie- und Sauerstoffverbrauch der Atmungsmuskulatur fiir ein

gegebenes Atemminutenvolumen sind weiter erhoht.

Bei Lungengerusterkrankungen liegt die ventilatorische Storung, bei intakter
Ubertragung ~ der  Inspirationskraft in  Pleuradruck, in der verminderten
Lungendehnbarkeit (Compliance). Ein groBer Anteil des generierten Pleuradrucks wird
bereits zur Dehnung der Lunge bendtigt und kann nicht in Alveolardruck, der die
treibende Kraft fiir den Luftstrom darstellt, umgesetzt werden. Damit ist das
Atemzugvolumen reduziert. Um das Atemminutenvolumen dennoch konstant zu halten
ist entweder die eine hohere Atemfrequenz nétig, oder die Atmungsmuskulatur muss
hohere Driicke generieren. In beiden Féllen ist die Atmungsarbeit erhdht und die
Erschopfung der Inspirationsmuskulatur vorprogrammiert. Die Endstrecke der
ventilatorischen Dekompensation &hnelt der eben fiir COPD-Patienten beschriebenen,

und wird schlieBlich an der flachen, schnellen Atmung klinisch sichtbar.

Die Abnahme des Atemzugvolumens ist jedoch nicht allein ein Zeichen der
Erschopfung der Atmungsmuskulatur, sondern regelhafter Bestandteil eines protektiven
Mechanismus eben zur Vermeidung des Fortschreitens der Erschopfung (Schdonhofer et
Kohler, 1997): Bei erhohter Belastung der Atmungsmuskulatur wird innerhalb von
Minuten iiber vagale Efferenzen das Atemzugvolumen reduziert. Um bei reduziertem
Zugvolumen das Minutenvolumen aufrecht zu erhalten, fiihrt die kompensatorische
Atemfrequenzsteigerung zum klinisch oft beobachteten Bild der flachen, schnellen
Atmung. Jedoch ist, zur Sicherung der ausreichenden Ventilation, die Steigerung der
Atmungsfrequenz bei niedrigem Atemzugvolumen fiir die Atmungsmuskulatur mit
einem geringeren Energieaufwand verbunden, als die Aufrechterhaltung eines hohen
Atemzugvolumens bei niedriger Atmungsfrequenz. Die das flache, schnelle
Atmungsmuster induzierenden Auslosemechanismen sind noch weitgehend unbekannt.
MutmaBlich am Mechanismus beteiligt ist die Stimulation von pulmonalen oder

muskuldren Rezeptoren, durch welche die gesteigerte mechanische Belastung der
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Atempumpe zentralnervos wahrgenommen wird. Weiterhin werden die Reizung von
Chemorezeptoren sowie die Beteiligung zentral-kortikaler Mechanismen diskutiert

(Jurban et Tobin, 1997).

2.1.3 Zustdnde mit reduzierter neuro-kardio-respiratorische Kapazitat
(insbesondere thorakorestriktive Ventilationsstérungen und neuro-
muskulare Erkrankungen)

Zur Entwicklung der fiir jeden Atemzug notigten Kraft ist ein adéquater zentralnerviser
Stimulus, die Integritdt der Nervenleitung und der neuromuskuldren Kopplung, sowie
eine intakte Thoraxwand und Muskelkraftgeneration genau so von Noten wie die
addquate Energieversorgung der respiratorischen Muskulatur durch

Stoffwechselmetabolite und Sauerstoff.

Der zentrale Atemantrieb ist selten primidr beim kongenitalen Hypoventilations-

syndrom und viel hdufiger sekundér nach Hirnstamminsulten gemindert.

Die Nervenleitung des Nervus phrenicus kann im Rahmen von lokalen Schadigungen
wiahrend herzchirurgischer Eingriffe, oder durch die nach langer Therapie auf
Intensivstationen bei 20 bis 50% der Patienten beobachtete Polyneuropathie (CCPNP,

critical care polyneuropathy) kompromittiert sein.

Die neuromuskulidre Kopplung ist gestort bei den in Kapitel 3.4.1 genannten
Erkrankungen des neuromuskuldren Formenkreises. Hierbei besteht eine primére
Muskelschwéche mit der Unfédhigkeit, der Muskelkraftgeneration. Dies stellt einen
Gegensatz zu einer Vielzahl anderer Erkrankungen dar, bei denen es sekundér durch die
dauernde Uberbelastung der Inspirationsmuskulatur zur Muskelermiidung (Absinken

der Funktionsfahigkeit bei weiterer Inanspruchnahme) kommt.

Bei Thoraxdeformitaten wird mechanische Kopplung der Atmungsmuskeln mit dem
knochernen Thorax durch eine ineffektive Hebelwirkung der Inspirationsmuskulatur
gestort. Trotz normaler Kontraktilitit der Muskulatur ist hier die Umsetzung der
Inspirationskraft in einen entsprechenden Alveolardruck ist nicht mdglich. Die

Kraftentwicklung bleibt ineffektiv.

Metabolismus: Bei einer unter experimentellen Bedingungen akut auftretenden

respiratorischen Azidose und Hyperkapnie ist die Muskelkontraktilitdt und- ausdauer
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des Zwerchfells an sich reduziert (Juan et al., 1984). Dies ist ebenfalls bei
Elektrolytstorungen (Hypokalidmie, Hyperkalzdmie) und Mangelerndhrung der Fall.
Eine quasi iatrogene Reduktion der Muskelkontraktilitidt tritt unter Langzeit -
Kortikosteroidtherapie und unter der Gabe von Muskelrelaxantien auf. Durch die
Langzeitbeatmung an sich kann die Muskelkontraktilitit durch Muskelatrophie und
Strukturverdnderung der Myofibrillen gemindert sein (Maclntyre et al., 2001). Auch in
Folge von Muskelstrukturschiaden (Faserrisse und Faserdesorientierung), die durch eine
Muskeliiberbeanspruchung in vorangegangenen frustranen Entwohnungsversuchen

gesetzt werden konnen, kann die Kontraktilitdt weiter reduziert sein.

Zur adidquaten Sauerstoffversorgung der respiratorischen Muskulatur ist eine fiir den
aktuellen Bedarf ausreichende Durchblutung erforderlich. Im Normalfall liegt der
Sauerstoffbedarf der Atmungsmuskulatur bei zwei bis fiinf Prozent des gesamten
Sauerstoftbedarfs, jedoch kann der Bedarf bis auf 50% des Korpergesamtbedarfs
gesteigert sein. Dies kann insbesondere bei der Entwohnung vom Respirator auftreten,
wiahrenddessen der Sauerstoffbedarf der Inspirationsmuskulatur durch die gesteigerte
Atmungsarbeit erhoht ist. Die Sauerstoffversorgung kann zum einen iiber eine
Steigerung des Herzminutenvolumens und zum anderen iiber eine gesteigerte
Sauerstoffextraktion aus dem Blut, zu erkennen am Abfall der gemischt vendsen
Sauerstoffsittigung, erhoht werden. Die Steigerung des Herzminutenvolumens ist
jedoch mit einem erhdhten Sauerstoffbedarf des Myokards verbunden. Wenn jedoch
durch den gleichzeitig gesteigerten Sauerstoftbedarf der Atmungsmuskulatur die
ausreichende Sauerstoff-Versorgung des Myokards jedoch nicht gewihrleistet werden

kann ("Steal-Effekt"), kommt es zur progredienten myokardialen Dysfunktion.

Beim Wechsel von maschineller auf spontane Atmung wird die myokardiale Funktion
durch einige akute Veranderungen der Himodynamik weiter beeintrachtigt (Lemaire et
al., 1988): Durch den Wechsel des positiven intrathorakalen Drucks unter maschineller
Beatmung auf einen negativen intrapleuralen Druck unter Spontanatmung ist iiber die
Reduktion des rechts - atrialen Druck der vendse Riickstrom zum rechten Herzen
erhoht. Durch die Erhdhung des Sympathikotonus und den erhdhten intraabdominellen
Druck unter der Entwohnung wird der vendse Riickstrom zusitzlich gesteigert. Es

kommt zum Anstieg des Fiillungsvolumen und -drucks des rechten Ventrikels. Uber die
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interventrikulére Beeinflussung iiber das Ventrikelseptum und die gemeinsame Lage im
nicht dehnbaren Perikardbeutel wird so die diastolische Fiillung des linken Ventrikels
kompromittiert. Gleichzeitig ist die linksventrikuldren Nachlast durch den negativen
intrapleuralen Druck erhoht. So nimmt das Schlagvolumen ab, der mittlere arterielle
Blutdruck sinkt. Um das Herzminutenvolumen dennoch aufrecht zu erhalten oder gar
dem Bedarf entsprechend zu steigern, ist eine Steigerung der Herzfrequenz und der
myokardialen Kontraktilitdt notig. Bei erfolglosen Entwohnungsversuchen ist so die
Tachykardie ein sehr hdufiges klinisches Symptom der myokardialen Mehrbelastung.
Im Extremfall kann es als Zeichen des kardialen Pumpversagens sogar zum klinisch

manifesten Lungenddem kommen.

2.1.4 Psychologische Aspekte

Bei chronisch lungenkranken Patienten scheint die subjektive Dyspnoe - Empfindung
eine entscheidende Rolle im gesamten Entwdhnungsprozess zu spielen, da sie oft als
limitierender Faktor von Spontanatmungsversuchen angefiihrt wird. Uber welche
Mechanismen Abweichungen der Blutgaswerte oder die verdnderten mechanische
Ventilation die subjektive Dyspnoe - Empfindung initiieren oder beeinflussen ist bisher
unbekannt (Jurban et Tobin, 1997). In Studien konnte eine signifikante Korrelation der
Dyspnoe - Empfindung zur Empfindung von Angst nachgewiesen werden
(Vassilakopoulos et al., 1996). Die Angst auf Seiten des Patienten kann sich iiber die
Erhohung des systemischen Sympathikotonus als Tachykardie, Hypertension sowie
flache und schnelle Atmung, oder Agitation manifestieren. Bei Auftreten dieser

klinischen Symptome wird oft der Spontanatmungsversuch abgebrochen.

Nicht zu unterschidtzen sind weiterhin die durch die Umgebung "Intensivstation"
induzierten psychischen Dysfunktionen: Kognitive Dysfunktionen konnten bei nahezu
100% aller Intensivstationspatienten nachgewiesen werden. Vor allem die Entwicklung
von Angsten durch die fremde Umgebung, die Wahrnehmung der eigenen Abhiingigkeit
von der Beatmungmaschine und der Hilfe durch das Pflegepersonal sowie die
Schlafdeprivation werden als Hauptfaktoren fiir die Entstehung einer "Intensivmedizin-

Psychose" oder eines Deliriums eingestuft (Maclntyre, 1995).
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Klinisch manifest werden diese psychopathologischen Verdnderungen unter anderem an
der geringen Motivation des Patienten oder der nach auflen gezeigten Verzweiflung bis
hin zu suizidalen AuBerungen. Die fehlende Motivation des Patienten beeinflusst

wiederum den Progress der Entwéhnung vom Respirator negativ (Maclntyre, 1995).

2.1.5 Ursachen fur das Fehlschlagen der Extubation oder Dekanulierung
Die Ursachen fiir das Fehlschlagen der Extubation mit konsekutiver Reintubation liegen
zumeist im Fortbestehen der respiratorischen Insuffizienz. Die Extubation ist also

relativ zu friih erfolgt.

Seltener fithren die Obstruktion der oberen Atmungswege oder rezidivierende
Aspirationen bei struktureller bzw. funktioneller laryngo-trachealer Inkompetenz, sowie
die Unfdhigkeit zur Expektoration der pulmonalen Schleimsekretion zur Reintubation
(Epstein, 2000). SchlieBlich erleiden noch immer bis zu zehn Prozent der
langzeitbeatmeten Patienten - trotz der Verwendung von Laryngotrachealtuben und
Trachealkantilen mit groBvolumigen Niederdruck-Cuffs - eine Trachealschdadigung mit
resultierender Obstruktion der Atmungswege (Rumbak et al., 1999). Diese bleibt bis
zur Extubation zumeist unbemerkt, da bis dahin der Tubus bzw. die Kaniile
Stentwirkung erfiillen. Bei Extubation wird die Obstruktion dann klinisch evident und

kann die umgehende Reintubation notig machen.
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3 Patientenkollektiv und Methoden

3.1 Patientenkollektiv
An das Fachkrankenhaus Kloster Grafschaft (KKG), Zentrum fiir Beatmung und

Schlafmedizin, wurden Patienten tiiberwiesen, die in auswértigen Kliniken nach

vorausgegangener Langzeitbeatmung nicht vom Respirator entwdhnbar waren.

Nach initial telefonischer Kontaktaufnahme mit dem KKG, wurden die auswértigen
Kliniken vor der Ubernahme des betreffenden Patienten um die Beantwortung eines
speziellen standardisierten Fragebogens fiir Entwohnungspatienten gebeten. Dieser
Fragebogen erfasste neben physiologischen Messwerten zum Patientenstatus
(Blutgasanalyse, Lungenfunktionsanalyse, Blutbild) die komplette Anamnese des
Patienten, unter besonderer Beriicksichtigung der pulmonalen Anamnese und der bereits
durchgefiihrten Beatmungs- und Entwohnungsstrategien (Beatmungsmodus und -

zugang, Anzahl erfolgloser Entwohnungsversuche, T-Stiick-Versuche').

Von der Aufnahme in das KKG ausgeschlossen wurden Patienten, die laut Fragebogen
an Multiorganversagen litten oder himodialysepflichtig waren. Davon abgesehen gab es
keine Ausschlusskriterien von der Aufnahme. Die Entscheidung zur Aufnahme war im
Besonderen weder an die mutmaBliche Prognose noch an die mutmaBliche Fahigkeit zur

Rehabilitation des betreffenden Patienten gebunden.

Die auswirtige Klinik wurde vor der Ubernahme des Patienten gebeten, eine eventuell
bestehende Andmie durch die Gabe von Erythrozytenkonzentraten auszugleichen (Ziel-
Hamoglobin (Hb): 12,0 bis 16,5 g/dl). Interne Studien des KKG und verschiedenen

externe Studien der letzten Jahre hatten gezeigt, dass eine Andmie bei chronischen

! Phase nicht assistierter Spontanatmung durch den mit einem T-Stiick verbundenen Trachealtubus. Das
T-Stiick ist ein Schlauchsystem, {iber das Sauerstoff gegeben werden und die Atemluft erwdrmt und
angefeuchtet werden kann. In der Praxis findet allerdings oft die "feuchte Nase" Verwendung, iiber die
die Atemluft lediglich mit Sauerstoff angereichert werden kann.
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Lungenerkrankungen die EntwOhnung vom Beatmungsgerit erschweren kann

(Schonhofer et al., 1995b , Schonhofer et al., 1998 ).

3.1.1 Studienzeitraum

Vom 01.01.1990 bis zum 31.12.1999 wurden insgesamt 640 Patienten zur Entwéhnung
vom Respirator nach mehr als 14 Tagen auswirtiger mechanischer Beatmung und
mindestens 2 erfolglosen Entwohnungsversuchen auf der Intensivstation des
Fachkrankenhauses Kloster Grafschaft aufgenommen. Nach Ausschluss von 237
Patienten (Kriterien siehe Kapitel 3.1.2) wurden insgesamt 403 Patienten in die dieser
Arbeit zugrunde liegende Studie eingeschlossen. Die Patienten verteilten sich wie folgt

uber den Aufhahmezeitraum vom 01.01.1990 bis zum 31.12.1999:

Tabelle 3.1 Patienten lber die einzelnen Studienjahre

Aufnahmejahr 1990 1991 1992 1993 1994
Anzahl Patienten 2 2 17 24 24
Aufnahmejahr 1995 1996 1997 1998 1999
Anzahl Patienten 29 41 73 75 96

3.1.2 Ausschlusskriterien der Studie
Von den 640 im KKG aufgenommen Patienten wurden insgesamt 237 Patienten (75

Frauen, 162 Minner) aus folgenden Griinden aus der Studie ausgeschlossen:

56 Patienten, die in weniger als 24 Stunden nach der Ubernahme vom Respirator
entwohnt waren, und folglich primédr strukturelle Probleme der auswirtigen

Intensivstation die bisherige Entwohnung verhindert hatten.

126 Patienten, die auf Grund der Grunderkrankung eine auBergewdhnlich schlechte
Prognose hatten oder die EntwOhnung unmoglich erschien: 16 Patienten mit
fortgeschrittenen Malignomen, 20 Patienten im Terminalstadium progressiver
neuromuskuldrer Erkrankungen, 47 Patienten mit zentralnervosen Atemdysregulationen
(im Computertomogramm nachgewiesener Schaden des Atemzentrums, Enzephalitis),
43 Patienten mit therapierefraktirem Linksherzversagen (Ejektionsfraktion <50%,

hiamodynamische Instabilitdt mit Katecholaminpflichtigkeit); 28 Patienten, die in den
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ersten Tagen auf der Intensivstation des KKG ein septisches Multiorganversagen mit

infauster Prognose entwickelten.

27 Patienten, die durch akute Notfille, die eine chirurgische oder neuropsychiatrische

Intervention zwingend erforderten, in andere Krankenhéuser verlegt werden mussten.

3.2 Struktur der Intensivstation des KKG und der
angeschlossenen Heimbeatmungsstation

Die rein internistisch-pulmonologische Intensivstation verfligte im Studienzeitraum
tiber 5 Zweibettzimmer (insgesamt 10 Betten). Jedes Zimmer war 22,0 qm gro3 mit
zwei kompletten Uberwachungseinrichtungen (Siemens SC 9000, Siemens Medical
Solutions, Erlangen, Deutschland) ausgestattet. Die Beatmung erfolgte mit Geréten, die
entweder eine Volumenvorgabe (Driager EV 800, Liibeck, Deutschland oder PLV 100,
Lifecare, Denver, CO, USA) oder die Druckvorgabe (BiPAP S/T 30 oder BiPAP
Vision, beide Respironics, Murrysville, USA) ermdglichten. Das &rztliche Personal
bestand von 6.00 bis 18.00 Uhr aus einem Assistenzarzt und einem Oberarzt. Von 18.00
bis 6.00 Uhr wurde die Intensivstation durch den diensthabenden Assistenzarzt
mitbetreut. Der Oberarzt der Intensivstation (PD Dr. med. Bernd Schonhofer) war im
ganzen Studienzeitraum der Gleiche. Die Patienten wurden von 15 examinierten
Pflegekréften in 3 Schichten in einem 1 zu 2 bis 1 zu 3 Verhéltnis rund um die Uhr
betreut. In der Zeit von 8.00 bis 20.00 Uhr war es den Angehdrigen moglich, die
Patienten zu besuchen und weitgehend den ganzen Tag mit ihnen zu verbringen. Die
Friithmobilisation der Patienten war im Zimmer, auf dem zimmereigenen Balkon oder
dem Stationsflur mdglich. Durch akustische und visuelle Reizarmut wurde eine

ungestorte Nachtruhe gewihrleistet.

Eng an die Intensivstation angeschlossen war eine eigenstindige 24 Betten
Heimbeatmungsstation mit dem Schwerpunkt ,Intermittierende nicht invasive
Selbstbeatmung (NIV bzw. ISB)*“. Dorthin wurden die Patienten zur Stabilisierung und
zur Initiierung einer nicht invasiven Beatmung im Anschluss an den Aufenthalt auf der
Intensivstation verlegt. Die Station mit 10 Doppel- und 4 Einzelzimmern wurde im

Studienzeitraum von 2 Assistenzirzten und einem Oberarzt betreut. Die Patienten
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wurden von 3 bis 4 Pflegekriften im Tagdienst (im Nachtdienst eine Pflegekraft)

betreut.

Die nicht invasive Beatmung mit Druck- oder Volumenvorgabe wurde entweder iiber
eine Nasenmaske oder eine Ganzgesichtsmaske durchgefiihrt (Maskenbeschreibungen

sieche Kapitel 3.3.6).

3.3 Standardisiertes Entwdhnungskonzept des KKG

3.3.1 Initiale Evaluation der Patienten

Noch am Aufnahmetag wurde jeder Patient beziiglich seiner aktuellen
Spontanatmungsmoglichkeiten iiberpriift und bewertet. Dazu wurde der Patient vom
Beatmungsgerdt diskonnektiert und unter kontinuierlichem Monitoring der
Sauerstoffséttigung ohne zusétzliche Sauerstoffapplikation tliber ein T-Stiick ein erster,
3 bis 10 Minuten dauernder, Spontanatmungsversuch unternommen. Das
patienteneigene Atemvolumen (Vt) und die Atemfrequenz (fb) wurden in dieser Phase
per Pneumotachygraphen gemessen. Die Atemdriicke wurden nach der im Kapitel 3.5
beschriebenen Methode bestimmt. Am Ende dieses ersten Spontanatmungsversuchs

wurde abschlieend eine arterielle Blutgasanalyse durchgefiihrt.

3.3.2 Initialphase des Entwéhnungsprozesses

Unabhéngig von der geschitzten Spontanatmungsfahigkeit wurden die Patienten
zunéchst fiir wenigstens 24 Stunden kontinuierlich in einem individuell angepassten,
voll kontrollierten Modus (CMV (controlled mechanical ventilation, entweder druck-
oder volumengesteuert) weiterbeatmet, bevor die Entwohnungsphase begonnen wurde.
Dabei wurde die Beatmungsfrequenz des Beatmungsgerits etwas hoher als die
Spontanatmungsfrequenz des Patienten gewdhlt, so dass die Inspiration durch die
Maschine kurz vor der erwarteten Inspiration des Patienten eingeleitet wurde. Diesem
Beatmungsregime lag die Vorstellung zugrunde, dass so die Atemmuskulatur maximal
entlastet wird, und damit die zumindest partielle Regeneration der Atemmuskulatur
moglich wird (Schénhofer et al., 1995a ; Schonhofer et al., 1996; Reid und Wilcox,
1992 ). Tolerierte der Patient die CMV-Beatmung nicht, wurde er spontan atmend mit

druckunterstiitztem Beatmungsmodus (PSV) weiter unterstiitzt, um mit der Vorgabe des
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inspiratorischen Druckniveaus, die im folgenden beschriebenen Tidalvolumen zu
gewihrleisten: Bei Patienten mit thorakorestriktiven Erkrankungen wurde ein Vt von <
450 ml bei einem Inspirationsanteil (Ti/Ttot) von 0,4 bis 0,5 im Vergleich zur
Gesamtdauer eines Beatmungszyklus gewéhlt. Bei Patienten mit COPD wurde Vt >
550ml und Ti/Ttot 0,2 bis 0,4 gewédhlt. Zusitzlich erhielten COPD Patienten mit
Atemwegkollaps zur Antagonisierung des PEEP; unterstiitzend einen externen PEEP
von 4-6 mmH,0. Im Falle einer asynchronen Interaktion des Patienten mit der Maschine
aufgrund von Dyspnoe oder genereller Intoleranz gegeniiber der maschinellen
Beatmung, wurde der Patient mit 25-50mg Promethazin oder niedrig (1-3mg/h)
dosiertem Morphin sediert, um die maschinelle Beatmung zu erleichtern. Bei dem sich
anschlieBenden Entwohnungsprozess war der iiberwiegende Anteil der Patienten

kooperativ.

3.3.3 Beatmungszugang

Die Mehrzahl der Patienten war bei Aufnahme im KKG tracheotomiert. Wenige
Patienten wurden mit einer Beatmung via nasalen oder oralen Tubus iibernommen. Bei
letzteren Patienten wurde binnen 24 Stunden nach Aufnahme nach den Kriterien von
Yang und Tobin, 1991 fiir einen langen Spontanatmungsversuch (30 Minuten)
entschieden, ob der Patient kurzfristig Erfolg versprechend extubiert werden konnte,
oder ob eine Tracheotomie fiir einen lingeren Entwohnungsprozess notwendig war. Die
fiir den lingeren Entwohnungsprozess notwendigen Tracheotomien im KKG wurden
von 1991 bis 1995 chirurgisch (durch die Chirurgische Abteilung des Krankenhauses
Altenhundem) und nach 1995 in der Punktions-Dilatations-Methode (durch Arzte des
KKG) durchgefiihrt. Die Punktions-Dilatotions-Methode hatte den Vorteil, dass sie vor
Ort im KKG durchgefiihrt werden konnte, und dass nach der Extubation der
Spontanverschluss der Tracheotomie abgewartet werden konnte, ohne einen erneuten

chirurgischen Eingriff zum Verschluss zu benotigen.

3.3.4 EntwOohnungsprotokoll
Wihrend des gesamten Entwohnungsprozesses wurde besonderer Wert auf den Erhalt,
bezichungsweise die erneute Einstellung eines normalen zirkardianen Schlaf-Wach-

Rhythmus gelegt. Die Mehrzahl der Patienten war in der Lage, nachts ohne Sedativa zu
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schlafen. War dies nicht mdglich, wurden zwischen 22.00 und 4.00 Uhr unterstiitzend 2

- 4mg Midazolam i.v. gegeben.

Der Entwohnungsprozess war besonders durch die diskontinuierliche, individuell
angepasste CMYV tagsiiber (8.00-20.00Uhr) gekennzeichnet, die alle zwei Stunden durch
zundchst kurze Spontanatmungsphasen unterbrochen wurde. Wihrend der CMV-Phasen
wurde regelmifig die fb gemessen und die Beatmungsfrequenz jeweils etwas hoher als
die spontane fb des Patienten gewéhlt, so das die Inspiration durch die Maschine immer
kurz vor der erwarteten Inspiration des Patienten eingeleitet wurde (Schonhofer et al.,
1996). In den ersten Tagen des Entwohnungsprozesses dominierten die
Beatmungsphasen deutlich, unterbrochen durch mehrere jeweils nur kurze (3-10
Minuten) Spontanatmungsphasen. Vor Beginn eines Spontanatmungsversuches musste
der Patient folgende Kriterien zu erfiillen: Wach und orientiert, fb <30/min,
Herzfrequenz (HR) < 110/min, mittlerer Blutdruck (MAP) >80 mm Hg. Wéhrend der
Spontanatmungsphasen atmete der Patient nach Diskonnektion von der
Beatmungsmaschine entweder durch den entblockten Laryngotrachealtubus oder nach
Dekaniilierung, und Einsatz eines Platzhalters in das Tracheostoma (sieche Kapitel
3.3.5), liber die physiologischen Atmungswege. Wenn der Patient hinsichtlich der
Sauerstoffséttigung (Sa0,) auf Werte unter 88 % abfiel, wurde Sauerstoff bis zu einem
Anteil von FiO, 0,3 - 05 appliziert (Empfehlung der American Thoracic Society, 1995
). Der Spontanatmungsversuch wurde abgebrochen, wenn der Patient eines oder
mehrere der folgenden Symptome zeigte: signifikante Dyspnoe, Agitation, Angst, fb >
35/min, Vt <250 ml, Anstieg des pCO,auf Werte > 50 mm Hg.

Anhand eines mehrmals taglich ausgefiillten Screening-Protokolls, das unter anderem
die oben genannten Parameter und den Verlauf der vorausgegangenen
Spontanatmungsversuche beinhaltete, wurde regelméaBig liberpriift, ob der Patient in der
Lage war, einen erneuten Spontanatmungsversuch zu beginnen. Dieses Vorgehen hatte
zum Ziel, die Spontanatmungsphasen tagsiiber schrittweise von initial 3-10, iiber 15, 30,
60 bis 120 Minuten immer weiter auszudehnen. Zwischen diesen Phasen und iiber
Nacht wurde der Patient weiter in der oben beschriebenen Art kontrolliert beatmet.

Konnte der Patient im weiteren Verlauf tagsiiber (8.00 bis 20.00 Uhr) komplett spontan
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atmen, wurde noch eine weitere Nacht kontrolliert beatmet, um dann den Patienten auch

nachts spontan atmen zu lassen.

Nach 7 Tagen kontinuierlicher Spontanatmung ohne invasive Beatmung galten die

Patienten als erfolgreich entwohnt.

3.3.5 Verschluss der Tracheotomie

Bei tracheotomierten Patienten wurde nach Entfernung der Trachealkaniile zunichst
noch fiir 3-4 Tage ein vom Hautniveau bis zur Vorderwand der Trachea reichender
Silikonplatzhalter (Katalog-Nr. 120400, Willy Riisch AG, Kemen, Deutschland)
eingesetzt, der die Trachealwand nach vorne luftdicht abschloss und gleichzeitig ein
vorzeitiges Schrumpfen der Tracheostomie verhinderte (Rosenbliih et al., 1994). So
war es bei erneuter respiratorischer Insuffizienz im Entwdhnungsprozess jederzeit
moglich, den noch vorhandenen Trachealzugang zu rekaniilieren und wieder zu
beatmen. Nach Entfernung des Platzhalters wurde die Tracheotomie im Falle einer
Dilatationstracheotomie mit einem Pflaster abgeklebt und die Stomaschrumpfung
abgewartet. Im Falle der chirurgischen Tracheostomien, die keine ausreichende
Schrumpfungstendenz aufwiesen, wurde ein plastischer Verschluss durch die

chirurgische Abteilung des Krankenhauses Altenhundem vorgenommen.

3.3.6 Initiierung einer intermittierenden nichtinvasiven Selbstbeatmung
(ISB) bei residualer chronischer Hyperkapnie

Zeigte der Patient nach 24 Stunden kontinuierlicher Spontanatmung eine verbleibende
Hyperkapnie (bei COPD-Patienten pCO, > 50 mm Hg, bei Patienten mit thorakaler
Restriktion oder neuromuskuldrer Erkrankung pCO, > 45 mm Hg), wurde eine ISB iiber

Nasen- bzw. Ganzgesichtsmaske begonnen.

Der bei tracheotomierten Patienten eingesetzte Platzhalter (siehe Kapitel 3.3.5) wurde in
den ersten 3 bis 4 Tagen der ISB belassen, um bei Problemen in der (fiir den Patienten
schwierigen) Umstellungsphase vom Beatmungszugang "Tracheostoma" auf "Maske"
eine vorzeitige Schrumpfung des Tracheostomas zu vermeiden und bei erneuter
respiratorischen Insuffizienz oder der Nichtakzeptanz der Maskenbeatmung die

Tracheostomie als Beatmungszugang jederzeit rekaniilieren zu konnen. Nach
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erfolgreicher Adaptation des Patienten an die Maskenbeatmung wurde der Platzhalter

entfernt und die Tracheotomie wie in Kapitel 3.3.5 beschrieben verschlossen.

Bei allen ISB Patienten waren 3 bis 5 Tage zur Adaptation an das Beatmungsgerit
notig. Initial wurden alle Patienten volumengesteuert nicht invasiv beatmet. Bei Nicht-
Toleranz nach 2 Tagen, wurde auf durckkontrollierte ISB-Beatmungsmodi umgestellt.
Initial wurde die nicht invasive Beatmung {iiber eine konventionelle Nasenmaske
(Bubble Mask, Sullivan, Australien; Mirage und Ultra Mirage, Res Med, Sydney,
Australien; sowie Somno Mask, Weinmann, Hamburg, Deutschland, oder Respironics
Standard mask mit ggf. zusdtzlichem comfort -flap, Respironics, Denver, USA)
begonnen. Bei Auftreten von Druckldsionen durch die Nasenmaske oder bei
unbefriedigender Beatmungsqualitdt auf Grund von Maskenleckagen, wurde zunéchst
eine konventionelle Ganzgesichtsmaske (Mirage full face mask, Res med, Sydney,
Australien) verwendet. Im Einzelfall wurde von einem im KKG arbeitenden

Zahntechniker eine individuell gefertigte Nasen-, bzw. Ganzgesichtsmaske angepasst.

3.3.7 Sauerstoffapplikation nach Entwéhnung

Nach den Richtlinien der American Thoracic Society (American Thoracic Society,
1995 ) wurden alle COPD-Patienten mit einer residualen Hypoxie (pO, < 55mmHg oder
SO,< 88%) unter Spontanatmung mit supplementirem Sauerstoff {iber eine Nasenbrille
versorgt. Fiir die weitere Sauerstoffapplikation zu Hause wurde ein
Sauerstoffkonzentrator rezeptiert. Das individuelle Gerdt wurde heimatnah beim

jeweiligen Sanitdtsfachhindler gewihlt.

3.4 Definitionen

3.4.1 Hauptdiagnosen
Die Hauptdiagnose der einzelnen Patienten wurde in vier verschiedenen Kategorien

erfasst:
1.) Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

Die Definitionen der COPD durch die internationalen Fachgesellschaften waren

uneinheitlich und wichen durchaus erheblich voneinander ab. Weitgehender Konsens
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bestand iiber die Dreiteilung in Asthma bronchiale, Emphysem und chronisch
obstruktive Bronchitis (COB). Dieser Arbeit liegt die Definition der American Thoracic
Society aus dem Jahr 1995 zugrunde.

Dort werden die chronische Atemwegsobstruktionen durch die COB und das
Emphysem zur COPD zusammengefasst. Die chronische Bronchitis wird klinisch
definiert, als chronisch produktiver Husten fiir mehr als 3 Monate in 2 aufeinander
folgenden Jahren. An dieser klinischen Definition wird deutlich, dass nicht jede
chronische Bronchitis gleichzeitig auch als COPD bezeichnet werden kann, da nur 15-
20% der chronischen Bronchitis-Patienten im Verlauf der Erkrankung die fiir die
Klassifikation als COPD notwendige Atemwegsobstruktion entwickeln (Fletcher et al.,
1976). Das Emphysem wird anatomisch als die permanente pathologische Erweiterung
der Luftwege distal der Bronchioli terminales definiert. Die chronische
Atemwegsobstruktion bei den genannten Erkrankungen zeigt in der Regel einen
progressiven Verlauf und kann von einer, dann eventuell teilweise reversiblen,

Hyperreagibilitit der Luftwege begleitet sein (American Thoracic Society, 1995 ).

2.) restriktive Ventilationsstérungen durch Lungen- und Thoraxwanderkrankungen

Thorakorestriktive Ventilationsstérungen sind von Seiten der Lungenfunktion durch
eine Reduzierung der Vitalkapazitit (VC) und der totalen Lungenkapazitit (TLC) bei
normalem Einsekundenexpirationsvolumen (FEV,) gekennzeichnet. Pathogenetisch ist
immer die Gasaustauschflache verkleinert. Dies geschieht entweder im Rahmen einer
verminderten Ausdehnungsfihigkeit des Lungengewebes selber (z.B. Lungenfibrose,
Olethorax, Pleuraschwarte) oder sekundir bei verminderter Ausdehnungsfahigkeit des
Thorax, wie bei Wirbelsdulenverkriimmungen (Skoliosen), Zwerchfellhochstand oder
nach operativen Eingriffen am Thorax (z.B. das Post-Tuberkulose-Syndrom bei dlteren

Patienten).
3.) Neuromuskulére Erkrankungen

Die neuromuskuldren Erkrankungen fiihren im fortgeschrittenen Stadium, bedingt durch
eine Schwiche der Atemmuskulatur, zur chronisch ventilatorischen Insuffizienz (CVI,

NHLBI Workshop Summary, 1990). In diesem Sinne manifestieren sich oft bereits im
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Kindesalter Erkrankungen wie Muskeldystrophien (Duchenne und Becker), Myotonien,
spinale Muskelatrophien, metabolische Myopathien (v.a. die Glykogenose Typ2 nach
Pompe). Meist erst im Erwachsenenalter manifestieren sich die Myastenia gravis, die
Amyotrophe Lateralsklerose (ALS) und andere Erkrankungen wie das Post-
Poliomyelitis-Syndrom (mit neurogener Muskelatrophie) oder Zwerchfellparesen
verschiedenster Atiologien (durch Lisionen des N. phrenicus bei hals- und
thoraxchirurgischen Eingriffen, durch Infektionserkrankungen mit neurologischer

Beteiligung, idiopathisch).
4.) alle anderen Erkrankungen

Unter allen anderen Ursachen wurden Patienten mit chronischer Linksherzinsuffizienz,
Obesitas-Hypoventilationssyndrom (OHS), syndromaler zentraler Atemregulations-
storung (wie z.B. das primdre alveoldre Hypoventilationssyndrom, Richter et al.,

1957), Sepsis, Z.n. Reanimation oder Polytrauma zusammengefasst.

3.4.2 Akute Ursache der Beatmungspflichtigkeit (Beatmungsursache)

Es wurden sechs verschiedene Ursachen unterschieden, die initial zur

Beatmungspflichtigkeit flihrten:
1.) akuter respiratorischer Infekt (ARI)

Hierbei handelt es sich entweder um die Infektexazerbation auf dem Boden einer
vorbestechenden Lungengrunderkrankung oder eine akute Pneumonie ohne
vorbestehende Lungenerkrankung. In jedem Fall war ein vorhandener respiratorischer
Infekt durch eines oder mehrere der folgenden Kriterien gesichert worden: radiologisch
pulmonales Infiltrat, eindeutiger Keimnachweis (> 10°) in der Sputumkultur,
Entziindungskonstellation im Labor (Leukozytose > 11.000 Leukozyten/ul und CRP>5
mg/l). Das akute Auftreten des ARI war bei vielen Patienten auch in der BGA an einer
Hyperkapnie mit  gleichzeitiger ~Azidose ohne kompensatorische renale

Bikarbonatretention erkennbar.
2.) hyperkapnische ventilatorische Insuffizienz

Zur einer akuten ventilatorischen Insuffizienz kommt es zumeist durch eine schnell

progrediente Erschopfung einer schon vorher chronisch belasteten Atemmuskulatur
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ohne akute Entziindungszeichen. Die Erkrankungen, die zu einer chronischen Belastung
einer primidr gesunden Atemmuskulatur konnen sind in Kapitel 2.1.2 unter
Bertiicksichtigung der Pathophysiologie ndher beschrieben. Bei den Erkrankungen des
neuromuskuldren Formenkreises (siche Kapitel 3.4.1) ist die Atemmuskulatur primér
geschwicht. Die akute Dekompensation einer chronisch belasteten Atemmuskulatur ist
erkennbar an einer Hyperkapnie bei nur dezenter Azidose, da der pH iiber die ldngere
Zeit Dbestehende kompensatorische renale Bikarbonatretention weitgehend im

Normalbereich gehalten werden konnte.
3.) alle anderen pulmonalen Ursachen

Auch andere akute Lungenerkrankungen wie die Lungenembolie, der Pneumothorax
oder ein ARDS (acute respiratory distress syndrom) konnen akut zur

Beatmungspflichtigkeit fiihren.
4.) akute Linksherzdekompensation

Die schwere Dekompensation der linksventrikuldren Funktion mit konsekutivem
Lungenddem und arterieller Hypotonie kann bis zur Beatmungspflichtigkeit fiihren.
Zumeist liegt eine akute Storung der myokardialen Pumpfunktion im Rahmen einer
Myokardischdmie oder akuten Arrhythmien zugrunde. Aber auch extrakardiale
Ursachen, wie akute Anstiege des arteriellen Blutdrucks, konnen zur akuten

linksventrikuldren Funktionsstérung fiihren.
5.) post operativ

In verschiedenen internationalen Studien wurde ein im Durchschnitt 5-10%iges Risiko
fiir eine prolongierte Respiratorabhidngigkeit bei direkt postoperativ unmdglicher
Extubation beschrieben. Ein hoheres Risiko haben Raucher, adipdse Patienten und
insbesondere Patienten mit chronischen Lungenvorerkrankungen (Kroenke et al., 1993
) Jedoch auch der Art und die Lokalisation des chirurgischen Eingriffs und die jeweilige
Anaesthesie-Technik (Muskelrelaxation, spinale oder epidurale Anaesthesie versus
Vollnarkose) spielen eine Rolle: vor allem Eingriffe in direkter Umgebung des
Zwerchfells, sowie ldnger als 3 Stunden dauernde Eingriffe, weisen ein erhohtes Risiko

(bis zu 40%) fiir prolongierte Respiratorabhédngigkeit auf (Brooks-Brunn, 1997 ).
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6.) andere Ursachen

Primér nicht pulmonale Ursachen einer Beatmungspflichtigkeit sind z.B. im Rahmen

einer Reanimation oder eines Polytrauma gegeben.

3.4.3 EntwoOhnbarkeit

Der Patient wurde als ""nicht entwéhnbar' eingestuft, wenn er nach 14 Tagen unter
dem in Kapitel 3.3.4 beschrieben Entwohnungskonzept noch immer mehr als 20
Stunden tédglich invasiv beatmet werden musste und keine Zeichen einer klinischen
Verbesserung zeigte. Weiterhin wurde das Versterben des Patienten wihrend der

invasiven mechanischen Beatmung als "nicht entwohnbar" bewertet.

Als "erfolgreich entwohnt” wurden alle Patienten eingestuft, die mindestens 7
aufeinander folgende Tage ohne invasive mechanische Beatmung {tiberlebten. Der
Beginn einer intermittierenden nicht invasiven Beatmung (NIV) bei verbleibender
Hyperkapnie unter Spontanatmung (siehe Kapitel 3.3.6) schloss den Entwohnungserfolg

nicht aus!

Bei den erfolgreich entwohnten Patienten wurde zwischen dem klinisch stabilen und

klinisch instabilen Entwohnungserfolg unterschieden:

Als "'klinisch instabil entwohnt' wurden Patienten eingestuft, die in den ersten sieben

Spontanatmungstagen eines oder mehrere der folgenden Kriterien aufwiesen:
Hyperthermie (Temperatur > 38°C)
himodynamische Instabilitét, insbesondere HR > 120/min, MAP < 80 mm Hg

instabile Blutgase, d.h.. pCO, > 60 mm Hg, pH < 7,35; trotz Sauerstoffgabe lediglich
Sattigungen SO, < 90%

Bewustseinsstorung oder Nicht-Kooperation des Patienten

ineffektiver HustenstoB und die Notwendigkeit zur tédglichen fieberoptischen

Bronchoskopie und Sekretentfernung aus vitaler Indikation.

Als "klinisch stabil entwohnt' wurden die Patienten eingestuft, die in den ersten 7

Spontanatmungstagen keines der genannten Kriterien aufwiesen.
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3.5 Messwerte und Messmethoden

3.5.1 Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE)-2-Score
Innerhalb der ersten 24 Stunden nach Aufnahme wurde fiir jeden Patienten der
Schweregrad der Erkrankung mit dem APACHE 2 - Score nach der von Knaus et al.,
1985 beschriebenen Methode bestimmt.

3.5.2 Kapillare Blutgasanalyse (BGA)
Blutgasanalysen wurden sowohl wéhrend der Spontanatmungsphasen (ohne zusétzliche

Sauerstoffgabe) als auch wihrend der maschinellen Beatmung durchgefiihrt.

Die Probe fiir die Blutgasanalyse wurde jeweils am hyperdmisierten Ohrldppchen
abgenommen. Der PaO; und der PaCO; (jeweils in mm Hg) sowie der pH-Wert wurden

automatisch bestimmt (AVL, Gas Check, Bad Homburg, Deutschland).

Mehre Arbeiten aus den vergangenen Jahren, unter anderen die von Hughes, 1996 und
Pitkin et al., 1994, konnten zeigen, dass die am hyperdmisierten Ohrldppchen

gewonnene Blutprobe einen reliablen Ersatz fiir die arterielle Probe darstellt.

3.5.3 Hamoglobin (Hb) und Hamatokrit (Hkt)

Das Hb und der Hkt wurden mit dem Analysator K4050 der Firma Sysmex (Diisseldorf,
Deutschland) bestimmt. Die Hb-Bestimmung dieses Gerdtes erfolgt nach der SLS-
Methode. Hierzu wird das Hb nach vorausgegangener Erythrozytenlyse in SLS-Hb
transformiert, welches dann photometrisch bei einer Wellenldnge von 555 nm gegen
den Reagentienleerwert bestimmt wird. Der Hkt wird nach dem Prinzip der

Impulsaddition aus dem Zellvolumen der Einzelerythrozyten errechnet.

3.5.4 Body-Mass-Index (BMI)
Der BMI wurde berechnet, indem das Korpergewicht (KG, in Kilogramm) durch das
Quadrat der KorpergrofB3e (h, in Metern) dividiert wurde: BMI = KG (kg)/ (h (m))*

Das KG wurde am unbekleideten Patienten auf immer der gleichen elektronischen
Waage (Modell 770, Seca alpha, Vogel & Halte, Hamburg, Deutschland) gemessen. Die

Korpergrofle wurde mit einem Mal3band bestimmt.
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3.5.5 Atmungsparameter

Die fb, das Vt und der Ti/Ttot wurden am spontan atmenden Patienten ohne
Sauerstoffgabe bei mit einer Nasenklemme verschlossenen Nasengingen mit einem
portablen, computerisierten Pneumotachygraphen (CP 100, Bicore, vertrieben iiber:
Medilab, Estenfeld, Deutschland) gemessen. Bei den Messungen bei Aufnahme wurden
bei noch intubierten Patienten bei geblocktem Tubus gemessen. Das VE wurde durch

Multiplikation des Atemzugvolumen und der Atemfrequenz berechnet.

Der Rapid Shallow Breathing Index (RSB) wurde nach der von Yang und Tobin (Yang
und Tobin, 1991) beschriebenen Methode wie folgt berechnet: RSB= fb/Vt.

3.5.6 Spirometrie am Patientenbett

Die statischen und dynamischen Lungenfunktionswerte wurden spirometrisch mit dem
Pneumotachygraphen und mittels der Ganzkorperplethysmographie (Masterlab, Jéger,
Wiirzburg, Deutschland) ermittelt. Als Referenzwerte fiir die Lungenfunktion dienten

die von Quanjer 1983 publizierten Werte (Quanjer et al., 1983 ).

3.5.7 Atmungsdrucke

Die verschiedenen Atmungsdriicke (P0.1, PO.1max, Pimax, Pemax) wurden mit einer
speziellen, von Dipl. Ing. Matthias Klauke (KKG), entwickelten Hard- und Software
ermittelt. Zur Druckmessung wurde ein Piezoelektrischer Sensor, hinter das Mundstiick
eines speziell entwickelten Spirometers geschaltet, verwendet. Wahrend der Messungen

wurden die Nasenginge des Patienten mit einer Nasenklemme verschlossen.

Der P0.1-Wert wurde nach der Methode von Whitelaw et al., 1975 bestimmt. Der P0.1
steht als Index des aktuellen Inspirationsdrucks wahrend der Ruheatmung fiir die
momentane Last der Atemmuskulatur. Zur P0.1-Messung wurde das Inspirationsventil
in 30 Sekunden Intervallen fiir je 0,2 bis 0,3 Sekunden verschlossen und der
Verschlussdruck  (proportional dem Inspirationsdruck) 0,1 Sekunden nach
Inspirationsbeginn ermittelt. Fiir die Analysen in dieser Arbeit wurde der Mittelwert aus

5 konsekutiven Messungen verwendet.

Der Pimax wurde nach der Methode von Black und Hyatt, 1969 bestimmt. Erfolgt das

Mandver ausgehend vom Niveau der funktionellen Residualkapazitit (FRC), dann
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entspricht der wihrend der Inspiration gemessene negative Munddruck der maximalen
inspiratorischen Muskelkraft der Atempumpe, da die Muskelkontraktion ohne
Atemstrom isometrisch ist, und damit der Druck unabhingig vom Atemwiderstand
(Resistance) und der Lungendehnbarkeit (Compliance) ist. Fiir die Analysen in dieser

Arbeit wurde der Mittelwert aus 5 konsekutiven Messungen verwendet.

Der Quotient P0.1/Pimax ist ein MaB fiir das Verhéltnis der tatsdchlichen Belastung zur
maximalen Kapazitit der Atempumpe: Er steht fiir die in Ruheatmung aufgebrachte

Kraft in Prozent der Maximalkraft (Criée et al., 1991).

Der Pemax wurde gemessen als Druck, den der Patient aufbaute, wenn er nach tiefer
Inspiration (entspricht der Ebene der Totalen Lungenkapazitit, TLC) mit maximaler

Kraft gegen das verschlossene Ventil ausatmete (vergleiche Rubinstein et al., 1988).

3.6 Follow-up des Studienkollektivs

Der Nachbeobachtungszeitraum der Patienten erstreckte sich vom 01.07.1999 bis zum
30.04.2000. Die letzten in die Studie eingeschlossen Patienten wurden bis zum
31.12.1999 stationdr aufgenommen. Somit war eine minimale Nachbeobachtungszeit

von 4 Monaten gewahrleistet.

Zur Nachbeobachtung der entlassenen Patienten wurde initial der in den
Aufnahmeunterlagen angegebene Hausarzt telefonisch kontaktiert. Beim betreuenden
Hausarzt wurde erfragt, ob der Patient noch lebt und wenn ja, die Korrektheit der in den
KKG Unterlagen vermerkten Adresse gepriift. Teilte der Hausarzt das Versterben des
Patienten mit, wurden das Todesdatum, die Todesursache und der Ort des Versterbens
erfragt. War der Hausarzt in den KKG Unterlagen nicht bekannt, wurde der Patienten
oder die nahen Angehorige direkt telefonisch kontaktiert. Waren weder der Hausarzt
noch der Patient selber erreichbar, wurde das zustindige Einwohnermeldeamt schriftlich
gebeten, das Versterben oder die neue Anschrift des Patienten mitzuteilen. Im Todesfall
konnte aus Datenschutz-rechtlichen Griinden lediglich die Angabe "ist verstorben" und

keine weiteren Informationen zum Todeszeitpunkt mitgeteilt werden.

Die Fragebogen zur Lebensqualititsanalyse wurden vom 01.07.1999 bis zum

29.02.2000 versandt. Zwischen der Entlassung aus dem Fachkrankenhaus Kloster
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Grafschaft und der Zusendung der Fragebogen lagen mindestens 6 Wochen (42 Tage).
Da der Follow-up-Zeitraum der Gesamtstudie (01.07.1999 bis 30.04.2000) den
Zeitraum fiir den Fragebogenversand um 2 Monate iiberragte, beantworteten so auch 4
Patienten, die im weiteren Verlauf verstarben, die Fragebogen. Das Fragebogenpaket
enthielt neben dem Anschreiben sowie eigenen kurzen Fragen zur aktuellen Situation
des Patienten einem frankierten Riickumschlag und die deutschen Fassungen der in
Kapitel 3.7 beschriebenen Fragebdgen. Die zusidtzlich zu den Fragebdgen gestellten
Fragen umfassten 4 Fragen zur aktuellen Wohn- und Betreuungssituation sowie 3
Fragen zur Zahl der Rehospitalisationen nach der Entlassung aus dem KKG bzw. zur
Zufriedenheit mit dem Aufenthalt im KKG. Diese einzelnen Fragen erhoben
Informationen auf nominalem Niveau. Beantwortete der Patient das Fragebogenpaket
nicht innerhalb von 4 Wochen, wurde er telefonisch an die Beantwortung der

Fragebdgen erinnert und falls erforderlich das beschriebene Paket erneut zugesandt.

3.7 Fragebogen zur Analyse der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat

Um die individuelle Lebensqualitit des einzelnen Patienten in ihren verschiedenen
Dimensionen mdglichst vollstindig zu erfassen, wurden drei verschiedene international
anerkannte Selbstbeurteilungs-Fragebogen an die Patienten versandt: der SF-36 zur
Erfassung der allgemeinen Lebensqualitét, der St.Georg’s Respiratory Questionnaire zur
Erfassung der Lungenerkrankungs-spezifischen Lebensqualitit und der Activities of
daily living-Index (Synonym: Barthel-Index), zur Erfassung der physischen
Alltagsfahigkeiten der Patienten.

3.7.1 SF-36

Der "SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand" ist die deutsche Version des "Short-
form 36 (SF-36) health questionnaire", der im Original fiir den angloamerikanischen
Sprachraum im Rahmen der Medical Outcome Study entwickelt wurde (Ware und
Sherbourne, 1992, Ware et al., 1993). Die Ubersetzung ins Deutsche wurde von
Monika Bullinger und Inge Kirchberger nach den Richtlinien des International Quality
of Life Assessment (IQOLA) Project (Aaronson et al., 1992) durchgefiihrt. Vertrieben

wird der deutsche "SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand" iiber den Hogrefe-
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Verlag GmbH & Co.KG, Gottingen (Bezugsquelle: Testzentrale Gottingen, Robert
Bosch-Breite 25, 37079 Gottingen, Tel/Fax: (0551) 50-688-0/-24).

Der SF-36 besteht aus 36 einzelnen Fragen (Items), die entweder binér (ja - nein) oder
auf 4 bis 6 stufigen Skalen beantwortet werden. Die 36 Items werden zu 8 Skalen der
subjektiven Gesundheit zusammengefasst. Lediglich die Frage nach der Verdnderung
des Gesundheitszustands (Item 2) wird nicht mit in die folgenden 8 Skalen einbezogen:
Korperliche Funktionsfdhigkeit, korperliche Rollenfunktion, korperliche Schmerzen,
allgemeine  Gesundheit,  Vitalitit, soziale = Funktionsfdhigkeit, = emotionale
Rollenfunktion, psychisches Wohlbefinden. Zur Auswertung werden die Itemrohwerte
gef. umkodiert und rekalibriert und dann zu dem Skalenrohwert aufsummiert.
Abschliefend werden die Skalenrohwerte transformiert in Werte zwischen 0 und 100.
Der Wert 0 entspricht dem schlechtesten Gesundheitszustand und der Wert 100 vollem
Wohlbefinden. Durch die Transformation wird zum einen der Vergleich der Skalen
untereinander und  andererseits der  Vergleich  zwischen  verschiedenen
Patientenkollektiven moglich. Der Vergleich der untersuchten Population zur jeweiligen
Normpopulation ist durch die Berechnung von z-Werten fiir die einzelnen Skalen

moglich:

- Wert (Arithm Mittel der Studienpop ulation — Arithm .Mittel der Normpopula tion)

Standardab weichung der Normpopula tion

Das Vorzeichen des z-Werts spiegelt die Richtung und der Betrag die GrofBle der

Abweichungen der Studienpopulation von der Normpopulation wieder.

Weiterhin koénnen die 8 Skalen zu 2 Summenskalen zusammengefasst werden: der
korperlichen und der psychischen Summenskala. Nach Transformation ergeben die
Summenskalen eine Verteilung mit einem Mittelwert von 50 wund einer
Standardabweichung von 10. Auf der Ebene der Summenskalen ist der Vergleich

zwischen verschiedenen Studienkollektiven moglich.

3.7.2 St. George’s Respiratory Questionnaire, SGRQ
Der SGRQ, ein standardisierter Lungenerkrankungs-spezifischer Fragebogen, wurde
1991 in GroBbritanien von PW Jones und FH Quirk primér fiir Asthma und COPD-
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Patienten entwickelt (Jones et al., 1991; Jones et al., 1992). Er ist mittlerweile in
Studien iiber andere Lungenerkrankungen (wie ARDS, Bronchialkarzinom) und in
verschiedenen Sprachen zum Einsatz gekommen. Im deutschsprachigen Raum wurde
der SGRQ ebenfalls erfolgreich fiir die von Jones beschriebenen Kollektive eingesetzt

(Schonhofer et al., 1997).

Der SGRQ enthélt 50 Fragen, die zum iiberwiegenden Teil bindr (ja-nein), oder in 3-5
stufigen Antwortskalen beantwortet werden. Der Fragebogen gliedert sich in 2 Teile mit
3 verschiedenen Skalen: "activity" (korperliche Aktivitdt) im Teil 1 (8 Fragen), sowie
"symptoms" (Symptome) und "impact" (Beeintrdchtigung) im Teil 2 (42 Fragen). Die
drei Subskalen konnen weiterhin zu einer gemeinsamen Summenskala
zusammengefasst werden. Fiir die verschiedenen Subskalen und die Summenskala
konnen jeweils, nach Gewichtung der einzelnen Fragen und Berechnung der
Skalenrohwerte, transformierte (normierte) Werte zwischen 0 und 100 berechnet
werden. Bei diesem Fragebogen entspricht jedoch (im Gegensatz zum SF-36) der Wert
100 dem schlechtesten Gesundheitszustand und der Wert 0 vollem Wohlbefinden. Der
Fragebogen kann ausgewertet werden, wenn weniger als 10 Antworten im Teil 2 fehlen.
Die fehlenden Fragen werden ggf. komplett aus der Berechnung der Skalenwerte

herausgenommen.

3.7.3 Activities of daily living (ADL) - Index

Der ADL-Index wurde bereits 1963 von S. Katz zur Evaluation der alltidglichen
Funktionsfahigkeit von alten und chronisch kranken Menschen entwickelt (Katz et al.,
1963). Von F.I. Mahoney und D. Barthel wurde 1965 erstmals der zuvor von Katz
beschriebene Index in die Fragebogenform, damals primédr fiir Patienten mit
neuromuskuldren und muskulo-skelettalen Erkrankungen, umgesetzt (Mahoney und
Barthel, 1965). Die Fragen erfassen die im téglichen Alltag notwendigen Fahigkeiten
wie Essen, Ankleiden, Duschen, Kontinenz, eigenstindiges Bewegen oder nutzen der

Toilette.

Der ADL-Index besteht aus 10 Fragen mit jeweils zwei bis vier Antwortmoglichkeiten.

Die Punkte der einzelnen Fragen werden addiert. Die Gesamtpunktzahl liegt zwischen
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15 und 100 Punkten, wobei der Wert 100 der vollen Selbsténdigkeit entspricht und der
Wert 15 der kompletten Pflegebediirftigkeit.

3.8 Statistik

Folgten die Werte der intervallskalierten Merkmale einer Normalverteilung, sind in den
Tabellen und Abbildungen des Ergebnisteils jeweils der Mittelwert und die
Standardabweichung (SD) zur Verteilungsbeschreibung angegeben. Wich die
Verteilung der Werte im Kolmogorov-Smirnov-Test signifikant von der
Normalverteilung ab, sind der Median und die beiden Quartile zur

Verteilungsbeschreibung angegeben.

Wenn das Signifikanzniveau nicht gesondert ausgewiesen wird, liegt den Tests das
zweiseitige  Signifikanzniveau von p < 0,05 zugrunde. Bei mehrfachen
Einzelvergleichstests wurde das Signifikanzniveau mittels Bonferoni — Korrektur (o'=
a/n) angepasst (Bortz, 1999, Seiten 260-261). Die gesamte statistische Auswertung
wurde mit Statistika 5.0 Software (Statsoft, 1997, STATISTIKA fiir Windows, Tulsa,
Oklahoma, USA) sowie Microsoft® Access 97 und Microsoft® Excel 97 (Microsoft®
Office Professional, Microsoft Corporation, 1997, San Francisco, California, USA)

vorgenommen.

Das Patientenalter, der APACHE-2-Score und die Vorbeatmungsdauer wurden mittels
Rangkorrelation nach Spearman auf ihre Abhéngigkeit von den einzelnen Studienjahren

verglichen.

Die Haufigkeitsverteilung der akuten Beatmungsursachen in den verschiedenen
Hauptdiagnosegruppen wurde mittels Pearson’s-y’-Test mit den erwarteten
Haufigkeiten vergleichen. Zur weiteren Differenzierung wurden die Haufigkeiten der
akuten Beatmungsursachen innerhalb einer Hauptdiagnosegruppe mittels der auf y* -
Techniken basierenden Konfigurationsfrequenzanalyse (KFA) auf ihre stochastische
Unabhéngigkeit zur Haufigkeit der Beatmungsursachen im Gesamtkollektiv gepriift
(Bortz, 1999, Seiten 168-170)

Das Patientenalter, der Body-Mass-Index, die Vorbeatmugsdauer, der APACHE-2-

Score, der Hamoglobinwert, sowie die Werte der Blutgasanalyse, die
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Atmungsparameter und die Atmungsdriicke wurden mittels Rangvarianzanalyse
(Kruskal-Wallis-Anova) auf unterschiedliche Mediane in den einzelnen

Hauptdiagnosegruppen untersucht.

3.8.1 EntwoOhnbarkeit vom Respirator und Entwohnungsdauer

Die Raten der Entwohnbarkeit vom Respirator iiber die einzelnen Studienjahre wurden

mittels des "y’ Tests fiir Trends" nach Schesselmann verglichen (Schesselman, 1982).

Die  beobachteten = Héaufigkeiten = der  nominal skalierten  klinischen
Patientencharakteristika ~ (Geschlecht, = Hauptdiagnose, = akute = Ursache der
Beatmungspflichtigkeit) wurden mittels der auf x° - Techniken basierenden
Konfigurationsfrequenzanalyse (KFA) auf ihre stochastische Unabhéngigkeit in den 3
Stichprobenkollektiven "nicht entwdhnbar”, "klinisch instabil entwohnt" und "klinisch

stabil entwohnt" gepriift (Bortz, 1999, Seiten 168-170).

Die Interkorrelation des APACHE-2-Index mit den Hauptdiagnosegruppen wurde

mittels Kruskal-Wallis-Anova (Rangvarianzanalyse) untersucht.

Nach Aufteilung des Studienkollektivs in die 3 Stichproben "nicht entwdhnbar",
"klinisch instabil entwohnt" und "klinisch stabil entwohnt", wurden die einzelnen
intervallskalierten Parameter (Alter, BMI, Vorbeatmungsdauer, APACHE-2-Score, Hb-
Wert, Blutgasanalysen, Atmungswerte und Atmungsdriicke) mittels Kruskal-Wallis-
Anova auf gleiche Mediane im Gesamtkollektiv untersucht. In den einzelnen
Hauptdiagnosegruppen konnten von den intervallskalierten Messparametern lediglich
das Alter, der BMI, die Vorbeatmungsdauer, der APACHE-2-Score, der Hb-Wert, und
die Atmungswerte mittels Kruskal-Wallis-Anova hinsichtlich ihrer Mediane unter den
Entwohnbarkeitskategorien  verglichen werden. Auf die Medianvergleiche der
Blutgasanalysen (vor Intubation und bei Aufnahme im KKG) sowie der Atmungsdiicke

musste auf Grund zu kleiner Fallzahlen in den Subgruppen verzichtet werden.

In die multivariate Diskriminanzanalyse zur Entwohnbarkeit vom Respirator wurden die
Parameter Alter, APACHE-2-Score und Atemzugvolumen, mit jeweils weniger als 35%
fehlenden Werten integriert. Wegen der Abweichung von der Normalverteilung mussten

die genannten Parameter wie folgt transformiert werden: Alter — (Alter)’; APACHE-2-
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Score — In(APACHE-2-Score); Atemzugvolumen — In(Atemzugvolumen). Nach der
Transformation erfiillten alle Parameter die folgenden Voraussetzungen der
Diskriminanzanalyse: Normalverteilung, Homogenitét der Varianzen und Kovarianzen,
keine Korrelation von Mittelwert und Standardabweichung, keine Redundanz der
Parameter. Die Darstellung der Ergebnisse der Diskriminanzanalyse in Form einer
Reciever-operating-characteristic (ROC) - Kurve war wegen der dreistufigen

Klassifikation der Entwohnbarkeit nicht moglich.

Die nicht der Normalverteilung folgende Entwohnungsdauer wurde mittels
Rangkorrelation nach Spearman mit den intervallskalierten Parametern (Alter, BMI,
Vorbeatmungsdauer, Hb-Wert, Anzahl Erythrozytenkonzentrate, BGA,
Atmungsparameter und Atmungsdriicke) korreliert. Mittels Kruskal-Wallis-H-Test
wurden die Mediane der Entwohnungsdauer in den verschieden Hauptdiagnosegruppen
und den verschiedenen Ursachen der akuten Beatmungspflichtigkeit verglichen. Die
mediane Entwohnungsdauer sowie die Vorbeatmungsdauer der intubierten bzw.

tracheotomierten Patienten wurden gleichsam mittels Mann-Whitney U-Test.

3.8.2 Krankenhausmortalitat

Die Krankenhausmortalititsraten der einzelnen Studienjahre wurden mittels des "y*
Tests fiir Trends" nach Schesselman (Schesselman, 1982) verglichen. Die Mediane des
APACHE-2-Scores (als Mall der Erkrankungsschwere) in den einzelnen
Hauptdiagnosegruppen wurden mittels Kruskal-Wallis-H-Test analysiert.

Nach Aufteilung des Studienkollektivs in die beiden Stichproben "im KKG verstorben"
(Gruppe 1) und "primir iiberlebend entlassen" (Gruppe 2), wurden beide Stichproben
des Gesamtkollektivs univariat hinsichtlich der Unterschiede in den folgenden
Parameter verglichen: Alter, Body-MaB-Index (BMI), Vorbeatmungsdauer, APACHE2-
Score, Liegedauer auf unserer Intensivstation, Entwohnungsdauer, Hb-Wert, pO, und
pCO,, sowie Atmungsparameter und Atmungsdriicke. Wegen zu kleiner
Stichprobenumfiange musste beim univariaten Stichprobenvergleich auf Niveau der
einzelnen Hauptdiagnosegruppen auf den Vergleich der Atmungsdriicke verzichtet

werden. Die Stichprobenvergleiche wurden bei normalverteilten Parametern mit dem "t-
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Test flir unabhédngige Stichproben" und bei nicht normalverteilten Parametern mit dem

"Mann-Whitney U-Test" durchgefiihrt.

Die Werte der beiden Geschlechter wurden mittels des auf einer 4-Feldertafel
basierenden 2-seitigen Fischer-exakt-Tests verglichen. Die beobachteten Héaufigkeiten
der ibrigen kategorialen Parameter (Hauptdiagnose, akute Ursache der
Beatmungspflichtigkeit, Entwohnbarkeit vom Respirator) wurden mit der auf y* -
Techniken basierenden "Konfigurationsfrequenzanalyse (KFA)" auf ihre stochastische
Unabhingigkeit zwischen beiden Stichprobenkollektiven gepriift (Bortz, 1999, Seiten
168-170).

Wegen der hohen Anzahl fehlender Messwerte wurden lediglich das Patientenalter und
der APACHE-2-Score zum multivariaten Modell (n = 356) zur Abschitzung der
Krankenhausmortalitit des Gesamtkollektivs integriert. Die dargestellte ROC - Kurve
(Metz, 1978; Beck & Shultz, 1986) basiert auf den Daten der zugehorigen
Diskriminanzanalyse (zur Transformation der Parameter siche Kapitel 3.8.1). Die ROC-
Kurve ermoglicht die Abschitzung der Krankenhausmortalititsrate unabhédngig von den
gewihlten Schwellenwerten beziiglich des Alters und des APACHE-2-Scors. Die Anteil
der Flache unter der ROC-Kurve an der Gesamtfliche (AUC - "area under curve")
spiegelt die Gilite der Diskriminierung durch das Modell wieder: eine Fldche von 1,00
entspricht der idealen Diskriminierung durch das gewéhlte Modell. Eine Fldche von 0,5

entspricht der Diskriminierung durch Zufall.

3.8.3 Uberlebenszeitanalyse

Die Uberlebensanalyse wurde nach der Kaplan-Meier Produkt-Limit-Methode
durchgefiihrt. Neben der reinen Deskription der Gesamtiiberlebensfunktion sowie der
Charakteristika des Kollektivs, wurden die folgenden Parameter univariat mittels Cox’s
Proportionaler-Hazard-Regression auf ihre Korrelation mit der Uberlebensdauer
untersucht: Alter, BMI, Vorbeatmungsdauer, APACHE-2-Score, Entwohnungsdauer,
Liegedauer auf der Intensivstation, Hb-Wert, BGA, Atmungswerte, Atmungsdriicke
sowie Spirometrie (jeweils vor Entlassung gemessen). Die Uberlebensdauer in den
Gruppen der kategorialen Parameter (Geschlecht, Hauptdiagnose, akute Ursache der

Beatmungspflichtigkeit, Entwdohnbarkeit vom  Respirator, Versorgung und
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Mobilitatsgrad bei Entlassung) wurde jeweils mittels des Gehan's verallgemeinertem

Wilcoxon-Test verglichen.

Die Interaktion des Versorgungsgrads bei Entlassung mit dem APACHE-2-Score und

der Vorbeatmungsdauer der Patienten wurde mittels Kruskal-Wallis-H-Test untersucht.

In das multivariate Cox-Regressionsmodell wurden alle nominalen und
intervallskalierten Parameter integriert, die weniger als 15% fehlende Werte aufwiesen
(Hauptdiagnose, Entwohnbarkeit vom Respirator, Alter, Vorbeatmungsdauer,

APACHE-2-Score).

Das im Modell angegebene relative Risiko, berechnet als Exponent (3, gibt an, um
welchen Faktor sich die Uberlebenszeit éndert, wenn sich der physiologische Parameter
um eine Einheit verdndert. Das 95% Konfidenzintervall, berechnet als exp (f +

Standardfehler von ), gibt das VertrauensmaB fiir das relative Risiko wieder.

3.8.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Uberlebenden

Aus dem Gesamtkollektiv der aus dem KKG entlassenen Patienten (n = 305) wurden
die zwei Subgruppen gebildet: Das Subkollektiv, das die Fragebdgen beantwortete (n =
106), und das Subkollekitv, das keine Fragebogenantwort abgegeben hatten (n = 199).
Durch den Vergleich der physiologischen und anthropometrischen Parameter zwischen
beiden Subkollektiven, sollte die Reprisentativitit des Kollektivs, das die Fragebogen
beantwortet hatte, fiir das Gesamtkollektiv der aus dem KKG entlassenen Patienten

nachgewiesen werden.

Der Kollektivvergleich fiir intervallskalierte Parameter wurde bei Normalverteilung der
Parametern mit dem "t-Test fiir unabhdngige Stichproben" und bei nicht
normalverteilten Parametern mit dem "Mann-Whitney U-Test" durchgefiihrt. Die
Haufigkeiten, mit denen die beiden Geschlechter in den Kollektiven vertreten waren,
wurden mittels des auf einer 4-Feldertafel basierenden 2-seitigen Fischer-exakt-Tests
verglichen. Die in beiden Kollektiven beobachteten Hiufigkeiten der {ibrigen
kategorialen Parameter (Hauptdiagnose, akute Ursache der Beatmungspflichtigkeit,

Entwdhnbarkeit vom Respirator) wurden mit der auf y” - Techniken basierenden
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"Konfigurationsfrequenzanalyse (KFA)" auf ihre stochastische Unabhéngigkeit
zwischen den beiden Kollektiven gepriift (Bortz, 1999, Seiten 168-170).

Alle Fragebogen-Skalen wurden mittels Spearman’s Rangkorrelation auf die
Korrelation ihrer Ergebnisse mit der Uberlebensdauer bis zur Fragebogenantwort sowie
dem Schweregrad der akuten Erkrankung wéhrend des KKG Aufenthalts (APACHE-2-
Score) iiberpriift.

Die folgenden nominalen Parameter wurden mittels eines Kruskal-Wallis-Anova
(Rangvarianzanalyse) beziehungsweise einer einfaktoriellen Varianzanalyse (Anova)
gegen die jeweiligen Fragebogen-Skalen getestet: Hauptdiagnose, Mobilitdtsgrad und
Versorgung bei Entlassung sowie die Unterbringung nach Entlassung. Die Ergebnisse
der beiden Geschlechter wurden jeweils mit einem t-Test fiir unabhéngige Stichproben
(Parameter normalverteilt) oder einem Mann-Whitney-U-Test (Parameter nicht
normalverteilt) verglichen. Auf die Uberpriifung der akuten Ursache der
Beatmungspflichtigkeit und der Entwohnbarkeit wurde wegen jeweils zu kleiner
Fallzahlen pro Gruppe verzichtet. Im Falle der Signifikanz der Anova, wurde ein
Newman-Keuls-Post-hoc-test angeschlossen, um die fiir die Signifikanz der Anova
ursdchlichen Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen zu identifizieren. Einmalig
(SF-36 Summenskalen i.A. der verschiedenen Mobilitdtsgrade bei Entlassung) war die
Verwendung des weniger konservativen LSD-Post-hoc-Tests zur Identifikation der

Zwischengruppenunterschiede notig.

Die Korrelation der folgenden intervallskalierten Parameter wurden im
Normalverteilungsfall mittels der Pearson Produkt-Moment-Korrelation oder im nicht-
Normalverteilungsfall mittels der Spearman - Rangkorrelation analysiert: Alter bei
KKG-Aufenthalt und bei  Fragebogenantwort, BMI,  Vorbeatmungdauer,
Entwohnungsdauer, APACHE-2-Index, der BGA bei Aufnahme und vor Entlassung,
sowie den folgenden jeweils vor Entlassung gemessenen physiologische Parametern:

Hb-Wert, RSB-Index, Atmungsdriicke und Spirometrie-Werte.

Die einzelnen Subskalen der Fragebogen wurden entsprechend ihren
Verteilungsmustern ebenfalls mittels der Verfahren von Pearson bzw. Spearman

miteinander korreliert.
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3.8.4.1 Besonderheiten bei der Auswertung des SGRQ
Da die Subskala "korperliche Aktivitdt" des SGRQ nicht normalverteilt war, wurden die
Werte fiir die Korrelationen und Gruppenvergleiche wie folgt transformiert, um die

Verfahren fiir normalverteilte Parameter anwenden zu konnen.:

Transformation: (11 - \/ 101—-Skalenwert"korperliche Aktivitdt" ) x 10

In den Tabellenteilen der Abbildungen wurden fiir alle SGRQ - Skalen der Median und

die Quartile der untransformierten Skalen angegeben.

3.8.4.2 Besonderheiten bei der Auswertung des SF - 36

Da das Patientenkollektiv hinsichtlich Alters- und Geschlechtszusammensetzung vom
deutschen Normkollektiv (Bullinger und Kirchberger, 1998, Tabelle 3.9a) abweicht,
wurde ein angepasstes Normkollektiv berechnet. Hierzu wurden die Mittelwerte der
nach Alter und Geschlecht stratifizierten Substichproben des deutschen Normkollektivs
(Bullinger und Kirchberger, 1998, Tabellen 3.9k-3.9x) mit den Fallzahlen des
Patientenkollektivs gewichtet, aufsummiert und durch die Anzahl der Patienten geteilt.

Die Standard-Abweichung der Gesamtstichprobe wurde unveréndert iibernommen.

Die Abweichung der vom KKG-Studienkollektiv in den 8 Subskalen erreichten
Punktwerte vom alters- und geschlechts- angepassten deutschen Normkollektiv wurde
nach der von Bullinger und Kirchberger, 1998 beschriebenen Methode in Vielfachen
der Standardabweichung (z - Wert) fiir die 8 SF -36 — Subskalen dargestellt. Die
Signifikanz der dargestellten Abweichung vom angepassten Normkollektiv wurde in
den 8 Subskalen und den beiden Summenskalen jeweils mittels des speziellen t-Tests
fiir "Vergleiche eines Stichprobenmittelwerts mit einem Populationsparameter" (Bortz,
1999, Seiten 134-137) iiberpriift. Mit dem gleichen Test wurde auch die Abweichung
zum von Bullinger et.al. (Bullinger und Kirchberger, 1998; Tabelle 3.7¢) beschrieben

Kollektiv chronisch lungenkranker Patienten gepriift.

Die von den einzelnen Hauptdiagnosegruppen in den Sub- und Summenskalen
erreichten Werte wurden mittels einfaktoriellen Varianzanalyse (Anova) auf

signifikante Abweichungen der Gruppenmittelwerte getestet.
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Die Korrelationen der Ergebnisse des SF-36 mit den klinischen Patientencharakteristika
bzw. den physiologischen Parametern wurden ebenso wie die Gruppenvergleiche
innerhalb der nominalen Parameter unter Verwendung der eben beschriebenen

Verfahren auf dem Niveau der beiden Summenskalen (n = 74) gefiihrt.
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4 Ergebnisse

Im Studienzeitraum vom 01.01.1990 bis zum 31.12.1999 wurden insgesamt 640
Patienten zur Entwohnung vom Respirator ins KKG aufgenommen. Aus diesem
Kollektiv mussten gemil der in Kapitel 3.1.2 beschriebenen Ausschlusskriterien 237
Patienten (75 Frauen, 162 Ménner) aus der vorliegenden Studie ausgeschlossen werden.

Somit ergibt sich ein Gesamt-Studienkollektiv von 403 Patienten.

Vom den insgesamt 403 Patienten verstarben 98 Patienten (24,3%) bereits im KKG.
305 Patienten (75,7%) konnten als Uberlebende entlassen werden. Von den 305
entlassenen Patienten lebten am 30.04.2000 noch 124 Patienten, 180 Patienten waren in
der Zwischenzeit verstorben. Von den iiberlebenden Patienten beantworteten 106 die

Lebensqualitit-Fragebogen (siehe Abbildung 4.1).

403
Kauollektiv Gesamtstudie
+ 4
oR 305
Verstarbhen im KKG Entlazzene Patienten

! ! l

1 180 124
Unbekannt Verzogen Verstorhen iherlebende
{ v + +
11 169 106 18
Todesdatu Todesdatum Fragehogen- Keine Fragehogen-
m helcannt antworten antwort
unhekannt

Abbildung 4.1 Patientenkollektiv der Gesamtstudie
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4.1 Beschreibung des Gesamtkollektivs (n = 403)

Das Patientenkollektiv bestand aus 260 (64,5%) Ménnern und 143 (35,5%) Frauen. Die
Hauptdiagnosen und Beatmungsursachen sind in der folgenden Tabelle 4.1 aufgefiihrt.
Uber 2/3 der Patienten des Gesamtkollektivs litten an einer chronischen
Lungenerkrankung, zumeist an einer COPD. Bei 50% der Patienten hatte ein
pulmonaler Infekt akut zur Beatmungspflichtigkeit gefiihrt. In weiteren 15% war eine
nicht-Infekt-getriggerte, akute hyperkapnische ventilatorische Insuffizienz die Ursache
der Beatmung.

Tabelle 4.1 Hauptdiagnosen, akute Ursache der Beatmungspflichtigkeit und -zugang, externer
Beatmungsmodus und Fachrichtung der einweisenden Intensivstation (n=403)

n %

Hauptdiagnose COPD 239 59,3
restriktive Ventilationsstérung 55 13,7

neuromuskulére Erkrankung 42 10,4

andere Erkrankungen 67 16,6

akute Ursache der Beatmungs- pulmonaler Infekt 201 49,9
pflichtigkeit ventilatorische Insuffizienz 59 14,6
andere pulmonale Ursachen 34 8,4

Linksherzdekompensation 21 5,2

post operativ 40 9,9

andere 46 11,4

fehlende Angaben 2 0,5

Beatmungszugang bei Tracheotomie 288 71,5
Aufnahme ins KKG Tubus (oral, nasal) 103 25,6
fehlende Angaben 12 3,0

Modus der externen Beatmung kontrolliert 19 51
(innerhalb 24h vor Aufnahme ins KKG) assistiert 178 48,1
kontrolliert und assistiert 173 46,8

fehlende Angaben 33 8,2

Disziplin der externen Intensivstation Innere 266 66,0
Anésthesie 88 21,8

Interdisziplinar 24 6,0

Chirurgie 17 4,2

fehlende Angaben 8 2,0

Das Einzugsgebiet des KKG als Zentrum fiir Beatmungsmedizin erstreckt sich tiber das
gesamte Bundesgebiet mit Schwerpunkt Nordrhein-Westfahlen und angrenzende
Bundeslénder. Die Patienten waren in den einweisenden Krankenhdusern in 66% der

Fille auf einer Intensivstation unter internistischer Leitung betreut worden. In weiteren
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21,8% unterstand die Intensivstation der Anaesthesie des betreffenden Hauses (siehe
Tabelle 4.1). Die Patienten konnten im Median 6 Tage (Quartile: 3 bzw. 8 Tage) nach

dem ersten Kontakt mit der auswértigen Intensivstation im KKG aufgenommen werden.

Die akuten Beatmungsursachen waren bei den Patienten nicht gleichméBig verteilt,
sondern zeigten bei den verschiedenen Hauptdiagnosegruppen unterschiedliche
Haufigkeiten (X23 107,3; p < 0,0001, siche Tabelle 4.2): Bei COPD — Patienten hatte ein
akuter respiratorischer Infekt deutlich hdufiger zur Beatmung gefiihrt als es bei
gleichméBiger Haufigkeitsverteilung der verschiedenen Beatmungsursachen zu erwarten
war. Bei den Patienten mit einer neuromuskuldren Erkrankung hatte eine
hyperkapnische ventilatorische Insuffizienz tiber die Erwartung hinaus hiufig zur
Beatmung gefiihrt. Innerhalb der heterogenen Patientengruppe mit allen anderen
Erkrankungen war es postoperativ, durch eine akute Linksherzdekompensation sowie
durch andere Ursachen liber die erwartete Haufigkeit hinaus zur Beatmung gekommen.
Dahingegen waren respiratorische Infekte in dieser Hauptdiagnosegruppe seltene

Beatmungsursachen.

Im Verlauf des ersten Tages auf der Intensivstation wurde bei jedem Patienten im
Rahmen einer Bronchiallavage Sekret zur mikrobiologischen Diagnostik gewonnen. Bei
201 Patienten war ein pulmonaler Infekt wursdchlich fiir die initiale
Beatmungspflichtigkeit, die im Weiteren zur Langzeitbeatmung gefiihrt hatte (siche
Tabelle 4.1, Siehe auch Definitionen in Kapitel 3.4.2). Insgesamt gelang nach der
externen Vorbeatmung (Median 32,5 Tage) bei insgesamt 279 (69,2%) KKG-Patienten
der Nachweis pathologischer Keime im Bronchialsekret: Bei 147 (36,5%) Patienten
konnte Pseudomonas aeruginosa, bei 17 (4,2%) multiresistenter Staphylokokkus aureus
(MRSA) und bei 7 (1,7%) Patienten sogar beide Keime nachgewiesen werden. Bei den
verbleibenden 108 (26,8%) Patienten mit positivem Keimnachweis waren vor allem
Keime aus dem gram-negativen Spektrum (Klebsiella pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Enterobacter cloacae, Proteus mirabilis und P.vulgaris, Serratia marcescens

u.a.) sowie verschiedene Candida - Spezies nachweisbar.
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Tabelle 4.2 Akute Beatmungsursachen der KKG-Patienten aufgegliedert nach der jeweiligen

Hauptdiagnose: beobachtete und erwartete Haufigkeiten, relative Anteile der Patienten

mit dieser Hauptdiagnose bzw. Beatmungsursache in Prozent; markierte Haufigkeiten

weichen signifikant vom Erwartungswert ab
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Die Blutgasanalyse, aus der die Indikation zur maschinellen Beatmung gestellt wurde,
ist aus der folgenden Tabelle 4.3 ersichtlich. Der respiratorische Status der Patienten
war durch eine schwere Hypoxie und Hyperkapnie, sowie durch eine schwere Azidose
gekennzeichnet. Das Alter der Patienten lag mit einem leichten Anstieg des
Durchschnittsalters iiber den Studienzeitraum (Rs = 0,12; p = 0,04) bei 63,2 £ 12,4
Jahren. Der BMI der KKG-Patienten lag mit durchschnittlich 24,8 + 8,0 kg/m® im
oberen Normbereich (19-25 kg/mz) fiir Industrienationen.

Tabelle 4.3 Klinische Patientencharakteristika, BGA vor Intubation und physiologische Messwerte
bei Aufnahme im KKG

unteres oberes

n Mittelwert SD Median  Quartil  Quartil
Alter (Jahre) 403 63,2 12,4 66,0 58,2 71,6
Body-mass-index (BMI), kg/m2 275 24,8 8,0 23,1 19,6 27,6
Vorbeatmungsdauer (in Tagen) 400 40,8 34,6 32,5 19,0 50,0
Tracheotomie (Tage nach Beatmungsbeginn) 306 14,9 12,0 13,0 7,0 19,0
APACHE - 2 - Score 359 16,2 4,6 16,0 13,0 18,0
Hb (g/dl) 401 11,7 1,8 11,5 10,4 12,9
BGA vor Intubation ohne Sauerstoffapplikation
pO2 (mm Hg) 178 41,7 11,6 40,0 33,4 49,0
pCO2 (mm Hg) 180 76,0 24,7 73,4 61,0 89,5
pH 170 7,28 0,11 7,28 7,21 7,34
BGA im KKG, spontanatmend, ohne 02
pO2 (mm Hg) 232 47,2 10,2 47,2 40,0 53,0
pCO2 (mm Hg) 232 52,0 11,0 52,0 45,0 60,0
Atmungsparameter im KKG
Atemfrequenz, fb (1/min) 269 27,2 8,0 26,0 22,0 32,0
Atemminutenvolumen, VE (I/min) 261 7,5 2,8 7,1 54 9,1
Atemzugvolumen, Vt (ml) 261 295,8 143,9 270,0 200,0 350,0
relativer Inspirationsanteil, Ti/Ttot (%) 253 39,2 7,4 40,0 35,0 44,0
RSB-Index (fb/Vt*1000), (1/*min) 261 120,0 83,7 96,0 66,7 150,0
Atmungsdriicke im KKG
Mundverschludruck, P0.1 (cm H20) 230 4,0 2,1 3,7 25 4,9
max. Inspirationsdruck, Pimax (cm H20) 182 30,2 15,6 27,5 20,0 38,0
P0.1/Pimax (%) 179 15,7 11,9 12,3 9,4 20,0
max. Exspirationsdruck, Pemax (cm H20) 139 47,9 29,5 43,0 24,0 67,0

Die Vorbeatmungsdauer (Median 32,5 Tage) blieb iiber den gesamten Studienzeitraum
konstant (Rs = -0,04; p = 0,40). 288 (71,5%) Patienten waren bei Ubernahme iiber eine
Tracheotomie und 103 (25,5%) {iber einen oralen oder nasalen Tubus beatmet. Von den
bei Aufnahme iiber einen Tubus beatmeten Patienten wurden 26 nachtrdglich im KKG
tracheotomiert: 10 Patienten in chirurgischer und 16 Patienten in Punktions - Technik.

Zum Aufnahmezeitpunkt waren die Patienten zumeist unterstiitzt beatmet, davon 178
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(48,1%) Patienten rein unterstiitzt und 173 (46,8%) Patienten im Wechsel unterstiitzt
und kontrolliert. Bei Aufnahme ins KKG zeigten die Patienten einen mittleren Apache-
2-Score von 16,2 (£ 4,6), wobei der durchschnittliche APACHE-2-Score iiber die Dauer
des gesamten Studienraum konstant blieb (n=359, Rg = 0,05; p = 0,37). Im Mittel waren
die Patienten auch noch bei der ersten Blutgasanalyse im KKG (unter kurzzeitiger
Spontanatmung ohne Sauerstoffapplikation) hypoxisch und hyperkapnisch. Die initialen

Atmungsparameter und Atmungsdriicke sind der Tabelle 4.3 zu entnehmen.

Im Medianvergleich der einzelnen genannten Parameter in den einzelnen
Hauptdiagnosegruppen (siche Tabelle 4.4), zeigten sich mit Ausnahme der
Vorbeatmungsdauer, des Hémoglobinwerts, des Sauerstoffpartialdrucks und des
Quotienten aus PO.1 und Pimax signifikante Unterschiede: Die an einer
neuromuskuldren Erkrankung leidenden Patienten waren jiinger als die Patienten der
anderen Hauptdiagnosegruppen und zeigten die niedrigsten APACHE-2-Scores.
Weiterhin hatten die an einer neuromuskuldren Erkrankung leidenden Patienten mit
Abstand die niedrigsten Atmungsdriicke (P0.1, Pimax, Pemax). Die an einer restriktiven
Ventilationsstérung leidenden Patienten waren durch den hochsten RSB-Index bei den
niedrigsten Atemzugvolumina gekennzeichnet. COPD-Patienten zeigten den niedrigsten
RSB-Index bei der niedrigsten Atmungsfrequenz des Kollektivs. Sie wiesen weiterhin
den niedrigsten Inspirationsanteil in Relation zum gesamten Atmungszyklus auf und
zeigten die hochsten maximalen exspiratorischen Atmungsdriicke des Kollektivs. Die
an andern Erkrankungen leidenden Patienten waren durch den hdchsten BMI (bedingt
durch den hohen Anteil OHS-Patienten) und die hdchsten Atmungsfrequenzen

gekennzeichnet. Weiterhin hatten sie das hochsten Atemminutenvolumen.

Alle Daten zum weiteren stationdren Verlauf im KKG sind den folgenden Kapiteln zu
entnehmen: Die Entwohnbarkeit vom Respirator wird gesondert in Kapitel 4.2
beschrieben und analysiert, Krankenhausmortalitdt in Kapitel 4.3. Die Ergebnisse der
Blutgasanalyse, sowie die Atemparameter, die Atemdricke und die
Lungenfunktionswerte vor Entlassung werden erst in Kapitel 4.4 (Uberlebensanalyse)
beschrieben, da Sie nicht mehr fiir das Gesamtkollektiv von 403 Patienten, sondern

lediglich fiir die 305 iiberlebenden Patienten erhoben wurden.
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Tabelle 4.4 Vergleich der Mediane der gemessenen physiologische Parameter in den einzelnen

Hauptdiagnosegruppen (angepasstes Signifikanzniveau: p < 0,0031)
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4.2 Entwohnbarkeit vom Respirator und Entwdéhnungsdauer
Wihrend des im Median 14 Tage (Quartile: 8 bzw. 20 Tage) dauernden ICU-

Aufenthalts waren insgesamt 277 von 403 Patienten (68,7%) vom Respirator
entwohnbar. Der Anteil entwohnbarer Patienten blieb iiber die einzelnen Studienjahre
konstant (X2 = 0,05; p = 0,83). Nach den in Kapitel 3.4.3 beschriebenen Kriterien waren
224 (55,6%) Patienten klinisch stabil und 53 (13,2%) Patienten klinisch instabil
entwohnt. Die Entwohnungsdauer betrug im Median 6 Tage (Quartile: 3 bzw. 9 Tage).
126 von 403 Patienten (31,3%) waren nicht entwohnbar. Von diesen nicht
entwohnbaren Patienten verstarben 70 (55,6%) bereits im KKG (siehe Kapitel 4.3

Krankenhausmortalitdt), 56 Patienten wurden beatmet entlassen.

Insgesamt wurden 130 Patienten nach der erfolgreichen Entwohnung von der invasiven
Beatmung zur weiteren Stabilisierung oder zur Einleitung einer ISB (Kriterien siche
Kapitel 3.3.6) im Median 13 weitere Tage (Quartile: 6 bzw. 22 Tage) auf der

Heimbeatmungsstation betreut (siche Tabelle 4.5).

Tabelle 4.5 Entwéhnungsdauer, Dauer des stationaren Aufenthalts im KKG

Unteres  Oberes

n Mittelwert SD Median Quartil Quartil
Entwoéhnungsdauer (Tagen) 268 7,2 6,5 6,0 3,0 9,0
Liegedauer Intensivstation KKG (Tage) 403 15,3 10,5 14,0 8,0 20,0
Liegedauer Normalstation KKG (Tage) 130 14,8 11,1 13,0 6,0 22,0

4.2.1 Univariate Analyse der Entwohnbarkeit vom Respirator

Hinsichtlich des Alters gab es zwischen den einzelnen Patientengruppen des
Gesamtkollektivs signifikante Unterschiede (p < 0,0001): klinisch stabil entwohnte
Patienten waren im Median 63,7 Jahre alt, wihrend nicht entwohnbare Patienten im
Median 66,1 Jahre und klinisch instabil entwohnbare Patienten im Median 69,9 Jahre alt
waren (siche Tabelle 4.6). Klinisch stabil entwOhnten Patienten zeigten mit im Median
15 Punkten die niedrigsten APACHE-2-Scores bei Aufnahme ins KKG. Bei den
klinisch instabil entwohnten Patienten lag der APACHE-2-Score im Median bei 16
Punkten und bei den nicht entwéhnbaren Patienten bei 17 Punkten (p < 0,0001).
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Tabelle 4.6 Vergleich der klinischen Charakteristika, BGA und Atmungswerte beziglich der

Entwdhnbarkeit vom Respirator (angepasstes Signifikanzniveau: p < 0,0026)
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Die Vorbeatmungsdauer der einzelnen Patientengruppen zeigte keine signifikanten
Unterschiede. Beziiglich der Blutgasanalysen vor Intubation bzw. bei Aufnahme im
KKG sowie der Atmungsdriicke unterschieden sich die Patientengruppen ebenso wenig
wie hinsichtlich des Hb-Wertes bei Aufnahme. Die Atmungswerte unterschieden sich
jedoch wie folgt zwischen den jeweiligen Gruppen: Die klinisch stabil entwohnten
Patienten zeigten jeweils das hochste Vt und das hochste Vg (p = 0,0001 bzw. p =
0,0012). Die nicht entwohnbaren Patienten zeigten jeweils die niedrigsten Vt und V.
Klinisch instabil entwohnbare Patienten zeigten in beiden genannten Parametern jeweils

intermedidare Werte.

Minner und Frauen unterschieden sich hinsichtlich ihrer Entwdhnbarkeit nicht.
Beziiglich der akuten Ursachen der Beatmungspflichtigkeit waren die Entwohnbarkeit
betreffend ebenfalls keine Unterschiede erkennbar. 52,4% der an einer neuromuskulédren
Erkrankung leidenden Patienten war nicht entwohnbar (siche Tabelle 4.7). Im Vergleich
zu den anderen Hauptdiagnosegruppen, stellte dies einen iiberdurchschnittlich hohen

Anteil dar.

Tabelle 4.7 Entwdhnbarkeit nach Geschlecht, Hauptdiagnose und akuter Ursache der
Beatmungspflichtigkeit

Gruppe 1, n =224 Gruppe 2,n =53 Gruppe 3, n =126
klin. stabil entwéhnt  klin. instabil entwdhnt nicht entwdhnbar
n % n % n % KFA - Test
Geschlecht:
Manner 139 53,5 37 14,2 84 32,3
Frauen 85 59,4 16 11,2 42 29,4
Hauptdiagnosen:
COPD 137 57,3 36 15,6 66 27,6
restriktive Ventilationsstérung 36 65,5 3 55 16 29,1
neuromuskulére Erkrankung 16 38,1 4 9,5 22 52,4 signifikant
andere Erkrankungen 35 52,2 10 14,9 22 32,8
akute Ursache der Beatmungspflichtigkeit:
pulmonaler Infekt 120 59,7 29 14,4 52 25,9
ventilatorische Insuffizienz 28 47,5 4 6,8 27 45,8
andere pulmonale Ursachen 15 44,1 8 23,5 11 32,4
Linksherzdekompensation 12 57,1 1 4,8 8 38,1
post operativ 24 60,0 7 17,5 9 22,5
andere 23 50,0 53 13,2 126 31,4

Die signifikante Abweichung der beobachteten Gruppenhaufigkeit von der erwarteten Gruppenhaufigkeit im Gesamtkollektiv
(KFA-Test, siehe Methodenteil) ist jeweils mit "signifikant" markiert.

Da sowohl der APACHE-2-Score als auch die Hauptdiagnosen mit der Entwohnbarkeit
korrelierten (niedriger Score: klinisch stabil entwohnbar; neuromuskulire Erkrankung:
nicht entwdohnbar), wurde das Patientenkollektiv auf eine mogliche Interkorrelation der

Hauptdiagnosen mit dem APACHE-2-Score getestet: an einer neuromuskuldren
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Erkrankung leidende Patienten hatten die niedrigsten APACHE-2-Sores mit im Median
14 Punkten (Quartile: 11 - 16 Punkte; H = 17,04; p = 0,0007; n = 359.). An einer
restriktiven Ventilationsstorung leidende Patienten zeigten Scores von 15 Punkten
(Quartile: 13 - 19 Punkte), COPD - Patienten Scores von 16 Punkten (Quartile: 13 - 18
Punkte) und an anderen Erkrankungen leidende Patienten Scores von 17 Punkten
(Quartile: 14 - 20 Punkte). Hieran wird deutlich, dass die Hauptdiagnosen und der
APACHE-2-Index beziiglich der Entwohnbarkeit vom Respirator unterschiedliche

anstatt gleichsinniger Tendenzen zeigten.

Nach der Aufteilung des Gesamtkollektivs in die verschiedenen Hauptdiagnosegruppen,
zeigten in den unterschiedlichen Gruppen jeweils andere physiologische Messparameter
signifikante Medianunterschiede in den einzelnen Entwohnbarkeitskategorien (siche

Tabelle 4.8, Mediane aller Patienten einer Hauptdiagnosegruppe siehe Tabelle 4.4).

Tabelle 4.8 Medianvergleich der physiologischen Messparameter zwischen den einzelnen
Entwdhnbarkeitskategorien innerhalb der einzelnen Hauptdiagnosegruppen (p-Werte
des Kruskal-Wallis-H-Test, angepasstes Signifikanzniveau innerhalb der jeweiligen
Hauptdiagnosegruppe p < 0,005 ; signifikante Testergebnisse hervorgehoben)

COPD restrikive neuromuskulare andere
Ventilationsstdérung Erkrankung Erkrankung

Alter (Jahre) 0,0013 0,7040 0,0739 0,0834
BMI (kg/m?) 0,7294 0,4489 0,8303 0,2985
Vorbeatmungsdauer (Tage) 0,2593 0,0936 0,1292 0,3026
APACHE-2-Score 0,0378 0,0777 0,0338 0,0002
Hb-Wert bei Aufnahme KKG (mg/dI) 0,3466 0,0340 0,3346 0,4276
Atmungswerte:
Atmungsfrequenz, fg (1/min) 0,6588 0,6596 0,1545 0,0772
Atemminutenvolumen, Ve (I/min) 0,0009 0,7574 0,3926 0,1140
Atemzugvolumen, V, (ml) 0,0006 0,2732 0,0178 0,1818
relativer Inspirationsanteil Ti/Ttot (%) 0,1760 0,6657 0,6871 0,5422
RSB-Index (1/*min) 0,0139 0,2866 0,0393 0,2420

Wie fiir das Gesamtkollektiv nachgewiesen, zeigten innerhalb der an anderen
Erkrankungen leidenden Patienten, die nicht entwohnbaren Patienten jeweils die
hochsten APACHE-2-Scores, gefolgten von den instabil entwohnten Patienten und den
niedrigsten APACHE-2-Scores bei den stabil entwohnten Patienten. Hinsichtlich des
Alters unterschieden sich allein innerhalb der Gruppe COPD-Patienten die einzelnen
Entwohnbarkeitskategorien: Die stabil entwohnten COPD-Patienten waren mit einem
Alter von im Median 64,9 Jahren deutlich jiinger als die instabil oder gar nicht
entwohnbaren Patienten (69,9 bzw. 68,3 Jahre). In den anderen Hauptdiagnosegruppen

waren keine Altersunterschiede zwischen den verschiedenen Entwohnbarkeits-
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kategorien nachweisbar. Hinsichtlich der Atmungswerte zeigten lediglich die COPD-
Patienten Medianunterschiede im Vergleich der Entwohnbarkeitskategorien: Unter den
COPD-Patienten wiesen die nicht entwdhnbaren Patienten mit 5,9 Litern die niedrigsten
Atemminutenvolumina auf. Die stabil entwohnten COPD-Patienten zeigten mit 8,2
Litern hohere Atemminutenvolumina als die instabil Entwohnten mit 6,5 Litern. Die
stabil entwohnten COPD-Patienten waren durch deutlich hohere Atemzugvolumina
(320 ml) gekennzeichnet als die instabil entwohnten bzw. die nicht entwohnbaren

COPD-Patienten (240 bzw. 255ml).

4.2.2 Multivariates Modell zur Pradiktion der EntwOohnbarkeit

Nach Integration der in der univariaten Analyse signifikanten anthropometrischen
Parameter sowie der physiologischen Messwerte (vergleiche Tabelle 4.6), ergab der
Vergleich der schrittweise vorwérts bzw. schrittweise riickwirts erstellten
Diskriminanzanalyse folgendes multivariates Modell fiir die Prddiktion der
Entwohnbarkeit (sieche Tabelle 4.9): Die gemeinsame Beriicksichtigung des
Patientenalters, des APACHE-2-Scores und des Atemzugvolumens bei Aufnahme
erlaubte in 70,3 % der Fille die richtige Klassifikation der Entwohnbarkeit (klinisch
stabil und instabil entwohnt vs. nicht entwohnbar; Sensitivitit: 75,8%, Spezifitit:

53,3%). Die einzelnen Parameter gingen wie folgt in die Diskriminanzfunktionen ein:

In der ersten der beiden Diskriminanzfunktionen (Root 1, Tabelle 4.9) wurden die nicht
entwohnbaren und die klinisch instabil entwohnten Patienten (gemeinsam betrachtet)
den klinisch stabil entwohnten Patienten gegeniibergestellt (erkennbar an den
Vorzeichen der Mittelwerte der kanonischen Variablen). Zu dieser Gegeniiberstellung
trugen vor allem der APACHE-2-Score sowie das Atemzugvolumen bei (siche
Faktorenstruktur-Matrix). Ein niedrigerer APACHE-2-Score sowie ein hoheres
Atemzugvolumen disponierten zur stabilen Entwohnbarkeit. Dem Alter kam bei dieser
Diskriminierung eine echer untergeordnete Bedeutung zu (0,22). In der zweiten
Diskriminanzfunktion (Root 2, Tabelle 4.9) wurden dann die zwischen den nicht
entwohnbaren und den klinisch instabil entwohnten Patienten diskriminierenden
Faktoren beleuchtet: zwischen diesen Gruppen kam dem Alter der grofBiten

diskriminierenden Anteil zu (0,87): ein hohes Alter disponierte zur instabilen
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Entwo6hnbarkeit. Der APACHE-2-Score und das Atemzugvolumen waren in diesem

Gruppenvergleich von eher untergeordneter Bedeutung (-0,18 und -014).

Tabelle 4.9 Multivariates Modell zur Pradiktion der Entwdhnbarkeit (n = 246)

Diskriminanzanalyse (4 Variablen, 3 Gruppen)

Wilk’s Lambda F-Wert (8;482) p Wert
Gesamtmodell 0,83 6,38 < 0,0001
Einzelne Variablen: Wilk’s Lambda  partielles Lambda  F-Wert (2,241) p Wert  Toleranz (1-R")
Alter (Jahre) 0,89 0,93 9,12 0,0002 0,11
APACHE-2-Score 0,88 0,94 7,48 0,0007 0,12
Atemzugvolumen, Vt (ml) 0,88 0,95 6,82 0,0013 0,01

Mittelwerte der Kanonischen Variablen (Gruppenzugehdrigkeit):
Kanonische Wurzel (Root) 1 Kanonische Wurzel (Root) 2

nicht entwéhnbar 0,56 -0,18
klin. instabil entwdhnt 0,11 0,66
klin. stabil entwdhnt -0,25 -0,09

Faktorenstruktur-Matrix (gepoolte Inner-Gruppen-Korrelation):
Kanonische Wurzel (Root) 1 Kanonische Wurzel (Root) 2

Alter 0,22 0,87
APACHE-2-Score 0,71 -0,14
Atemzugvolumen, Vt (ml) -0,75 -0,18

Wilk’s Lambda der einzelnen Variablen beschreibt das Gesamtmodell nach AusschluB dieser Varablen. Das partielle
Lambda beschreibt den Einzelbeitrag dieser Variablen. Der F-Wert setzt die Zwischen-Gruppen-Streuung in Relation zur
Inner-Gruppen-Streuung. Die Toleranz ist das Maf? fir die Redundanz der Variablen im Vergleich zu den anderen
Variablen im Modell. Die Mittelwerte der kanonischen Variablen bestimmen die Gruppenzugehdorigkeit. Die Faktoren-
strukturmatrix beschreibt die Korrelation der Variable zur entsprechenden Diskriminanzfunktion.

4.2.3 Analyse der Entwohnungsdauer der vom Respirator entwdhnten
Patienten

Die Dauer der Entwohnung vom Respirator wurde weder von der Hauptdiagnose des
Patienten noch von der akuten Ursache der Beatmungspflichtigkeit bestimmt (Tabelle

4.10).

Das Alter des Patienten wihrend des stationdren Aufenthalts im KKG korrelierte nicht
mit der Entwohnungsdauer. Patienten mit einem hohen BMI waren in kiirzerer Zeit
entwohnbar als Patienten mit einem niedrigeren BMI. Je mehr Erythrozytenkonzentrate
wegen eines niedrigen Hb-Gehaltes wihrend des Aufenthalts im KKG gegeben wurden,
desto mehr Zeit nahm die Entwohnung in Anspruch. Die Hohe des Hb-Werts selber
korrelierte jedoch nicht mit der Entwohnungsdauer. Von den Atmungsparametern
korrelierten ein hohes Tidalvolumen und ein hohes Atemminutenvolumen mit einer

kiirzeren Entwohnungsdauer.

Bei einer langen Vorbeatmungsdauer im externen Krankenhaus, nahm auch die

Entwohnung im KKG einen ldngeren Zeitraum in Anspruch. Hinsichtlich des
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Beatmungszugangs bei Aufnahme im KKG zeigten sich die folgenden Unterschiede:
Via Tubus beatmete Patienten waren im Median in 4 Tagen (Quartile 2-7 Tage) vom
Respirator entwdhnt, via Tracheotomie beatmete Patienten erst nach im Median 6 Tagen
(Quartile 4-9). Dieser signifikante Unterschied der Entwohnungsdauer in Abhiangigkeit
vom Beatmungszugangs ist jedoch durch den Gruppierungseffekt hinsichtlich der
Vorbeatmungsdauer bedingt (p < 0,0001): Die tracheotomierten Patienten waren vor der
Aufnahme im KKG im Median 37 Tage beatmet, die intubierten Patienten im Median
14 Tage.

Tabelle 4.10 Korrelation der klinischen Patientencharakteristika und der physiologischen
Parameter mit der Entwéhnungsdauer (angepasstes Signifikanzniveau p < 0,0029)

Parameter n Rs p
Alter (Jahre) 268 0,09 0,1516
BMI (kg/m?) 208 -0,21 0,0025
Vorbeatmungsdauer (Tage) 268 0,22 0,0003
APACHE-2-Score 243 0,16 0,0127
Hb bei Aunahme (g/dl) 268 -0,16 0,0098
Anzahl Erythrozytenkonzentrate 242 0,24 0,0002
BGA bei Aufnahme KKG:
pO, (mm Hg) 170 -0,01 0,9014
pCO, (mm Hg) 170 -0,02 0,8244
Atmungsparameter bei Aufnahme KKG:
fy, (1/min) 195 0,06 0,3745
V; (ml) 193 -0,24 0,0009
Ve (I/min) 193 -0,24 0,0006
Til Tt (%) 187 0,04 0,6099
RSB-Index 193 0,19 0,0091
Atmungsdriicke bei Aufnahme KKG:
P0.1 (cm H20) 171 -0,81 0,2883
Pimax (cm H20) 138 -0,80 0,3510
P0.1/Pimax (%) 136 <0,01 0,9993
Pemax 103 -0,22 0,0270
n Hbzw. U p
Hauptdiagnose 268 1,06 0,7872
akute Ursache der Beatmungspflichtigkeit 266 4,42 0,4907

Beatmungszugang bei Aufnahme im KKG 268 12,27 0,0005
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4.3 Krankenhausmortalitat

Von den insgesamt 403 Patienten des Studienkollektivs verstarben 98 Patienten (24,3%)
bereits im KKG. Von diesen 98 Patienten verstarben 78 Patienten (19,4% des
Gesamtkollektivs) auf der Intensivstation (ICU) und 20 Patienten (5,0% des
Gesamtkollektivs) auf der, der ICU angeschlossenen, Heimbeatmungsstation. 305

Patienten (75,7%) konnten als Uberlebende entlassen werden.

Die in Tabelle 4.11 gezeigten Krankenhausmortalititsraten blieben iiber den gesamten
Studienzeitraum von 1990 bis 1999 konstant (X2 = 0,04; p = 0,83). Ebenso blieb der
Schweregrad der Erkrankung bei Aufnahme, gemessen durch den APACHE-2-Score,

wihrend des gesamten Studienzeitraums konstant (n = 359,Rs = 0,05; p = 0,37).

Tabelle 4.11 Krankenhausmortalitat im Studienzeitraum von 1990 bis 1999

Gruppe 1 Gruppe 2

im KKG verstorbene priméar Uberlebende
Aufnahmejahr |Patienten gesamt |Patienten in %|Patienten in%
1990 2 0 0,0 2 100,0
1991 2 0 0,0 2 100,0
1992 17 4 22,2 14 77,8
1993 24 5 20,8 19 79,2
1994 24 3 12,5 21 87,5
1995 29 14 48,3 15 51,7
1996 41 9 22,0 32 78,0
1997 73 21 28,8 52 71,2
1998 95 18 19,0 77 81,0
1999 96 24 253 71 74,7
gesamt 403 98 24,3 305 75,7

Die beiden Patientengruppen wurden beziiglich der folgenden Parameter univariat
verglichen: Alter, BMI, Vorbeatmungsdauer, Hauptdiagnosen, Beatmungsursache,
APACHE -2- Score, Liegedauer auf der ICU des KKG, Entwohnbarkeit,
Entwohnungsdauer, Hb-Wert, BGA unter kurzzeitiger Spontanatmung, Atmungsdriicke,
Atmungswerte (die letzten 4 Parameter jeweils bei Aufnahme ins KKG). Die
Charakteristika der beiden Gruppen, sowie das Signifikanzniveau des
Gruppenvergleichs sind den folgenden beiden Tabellen (Tabelle 4.12 und Tabelle

4.13)zu entnehmen.
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Tabelle 4.12 Charakteristika der im KKG verstorbenen Patienten (Gruppe 1) im Vergleich zu den
primér Uberlebenden Patienten (Gruppe 2), angepasstes Signifikanzniveau: p < 0,0028

Gruppe 1,n =98 Gruppe 2, n =305
(im KKG verstorben) (priméar Uberlebende)
Median (Quartile) bzw. Mittelwert (SD) n p
Alter (Jahre) 69,7 (59,2 -74,1) 64,7 (58,0-70,4) 403 0,0002
BMI (1/1*kg2) 22,9 (18,9-26,5) 23,2 (20,1-27,6) 275 0,3785
Vorbeatmungsdauer (Tage) 32,0 (17,0-49,0) 32,5 (19,0-50,0) 400 0,5882
APACHE -2- Score 17,0 (15,0-22,0) 15,0 (13,0-18,0) 359 0,0001
Entwéhnungsdauer (Tage) 55 (3,0-8,0) 6,0 (3,0-9,00 268 0,7103
Liegedauer ICU-KKG (Tage) 10,0 (7,0-16,0) 14,0 (9,0-20,0) 403 0,0001
Hb bei Aufnahme (g/dl) 11,4 (*1,7) 11,8 (=1,8) 401 0,0885
BGA spontan bei Aufnahme:
pO2 (mmHg) 47,4 (x13,9) 47,2 (£9,3) 232 0,8960
pCO2 (mmHg) 52,1 (x112) 52,0 (x11,0) 232 0,9582
Atmungsdriicke bei Aufnahme:
Pimax (cm H20) 30,2 (£15,5) 30,2 (+15,6) 182 0,9985
P0.1 (cm H20) 45 (2,7-5,8) 35 (24-48) 230 0,1015
PO0.1/Pimax (%) 13,0 (10,1-22,6) 12,1 (9,1-19,00 179 0,5627
Pemax (cm H20) 40,3 (x24,2) 48,9 (£30,1) 139 0,2465
Atmungswerte bei Aufnahme:
Atemfrequenz, fb (1/min) 28,4 (+8,8) 26,8 7,7 269 0,1870
Atemminutenvolumen, VE (I/min) 7,3 (2,8 7,5 (x2,8) 261 0,5916
Inspirationsanteil Ti/Ttot (%) 38,9 (9,5 39,2 (6,9 253 0,7636
Tidialvolumen, Vt (ml) 256,0 (200 - 345) 270,0 (200-350) 261 0,3758
RSB -Index (1/min*l) 102,0 (63,7 - 182,5) 94,4 (66,7 - 147,6) 261 0,0331

Die im KKG verstorbenen Patienten waren im Mittel fiinf Jahre &lter als die
tiberlebenden Patienten. Bei Aufnahme ins KKG waren die im Haus verstorbenen
Patienten in einem schlechteren Gesundheitszustand (um 2 Punkte hohere APACHE-2-
Scores). Die iiberlebenden Patienten verbrachten durchschnittlich vier Tage langer auf
der Intensivstation des KKG als die verstorbenen Patienten, von denen bereits 78

wiahrend des Aufenthalts auf der Intensivstation verstarben.

Hinsichtlich der physiologischen Messwerte bei Aufnahme wie des Hb-Werts, der
Blutgasanalyse unter kurzzeitiger Spontanatmung, den Atmungsparametern und den
Atmungsdriicken zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Insgesamt waren beide
Gruppen in dhnlichem MaBle durch eine ausgeprigte Hypoxie und Hyperkapnie sowie
erniedrigte maximale in- und exspiratorische Atmungsdriicke (Pimax, Pemax), sowie
eine schon in Ruhe iliber den Normalwert hinaus belastete Atempumpe (P0O.1/Pimax)

gekennzeichnet.

Mainner und Frauen zeigten keine Unterschiede hinsichtlich des Risikos bereits wahrend
des stationdren Aufenthalts zu versterben (4 Feldertafel mit zweiseitigem Fischer-exakt-

Test: p=0,397). Im Hinblick auf die Hauptdiagnosen stellte keine Grunderkrankung ein
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erhohtes Risiko fiir das Versterben im KK G dar. Die unterschiedlichen akuten Ursachen
der Beatmungspflichtigkeit stellten ebenfalls kein Risiko fiir die Krankenhausmortalitét
dar. Im Gegensatz dazu stellte der Erfolg oder Misserfolg der Entwohnung vom
Respirator einen deutlichen Risikofaktor der Krankenhausmortalitdt dar: Von den nicht
entwohnbaren Patienten verstarb ein tiberdurchschnittlicher Anteil bereits im KKG,
wohingegen die stabil entwoOhnten Patienten fast alle den Aufenthalt im KKG

iberlebten und entlassen werden konnten (siche Tabelle 4.13).

Tabelle 4.13 Hauptdiagnosen, Beatmungsursachen, Entwéhnbarkeit nach Gruppen

Gruppe 1,n =98 Gruppe 2, n =305
(im KKG verstorben) (Uberlebende)
n n % Krankenhausmortalitat
Geschlecht:
Manner 67 193 25,8
Frauen 31 112 21,8
Hauptdiagnosen:
COPD 58 181 24,3
restriktive Ventilationsstérung 10 45 18,2
neuromuskulére Erkrankung 9 33 21,4
andere Erkrankungen 21 46 31,3
akute Ursache der Beatmungspflichtigkeit:
pulmonaler Infekt 46 155 22,9
ventilatorische Insuffizienz 17 42 28,8
andere pulmonale Ursachen 10 24 29,4
Linksherzdekompensation 5 16 23,8
post operativ 9 31 22,5
andere 11 35 23,9
fehlende Angaben 0 2
Entwdhnbarkeit vom Respirator:
klinisch stabil entwdhnt 6 216 2,7 signifikant
klinisch instabil entwohnt 22 31 41,5
nicht entwohnbar 70 58 54,7 signifikant

Der prozentuale Anteil der bereits im KKG verstorbenen Patienten ist fir jede Subgruppe einzeln berechnet
und in der rechten Spalte wiedergegeben. Die signifikante Abweichung der Subgruppe vom Gesamtmittelwert
in der KFA (siehe Methodenteil) ist jeweils mit "signifikant" markiert.

Das Patientenalter und der APACHE-2-Score wurden zum multivariaten Modell (n =
359) zur Abschitzung der Uberlebenswahrscheinlichkeit integriert. Die Ergebnisse
der Diskriminanzanalyse (Wilk’s Lambda: 0,93; F(2,356): 14,13; p < 0,0001;
Sensitivitit: 60,9%, Spezifitit: 63,6%) sind in Form der in Abbildung 4.2 gezeigten
ROC-Kurve dargestellt. Die Punkte der ROC-Kurve beschreiben die Paare richtig- und
falsch-positiver Entscheidungen fiir das Uberleben des KKG-Aufenthalts iiber den
gesamten Bereich moglicher Schwellenwerte fiir das Alter und den APACHE-2-Score.
Die Flache unter der Kurve (0,67; 95%-Konfidenzintervall: 0,60 - 0,74) ist das MaB fiir
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die diagnostische Prizision des gesamten Modells unabhingig vom festzulegenden

Schwellenwert.
Flache unter der ROC-Kurve
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Die Punkte der Kurve beschreiben die Paare richtig- und falsch-
positiver Entscheidungen fiir das Uberleben des KKG-Aufenthalts liber
den gesamten Bereich moéglicher Schwellenwerte fir das Alter und den
APACHE-2-Score. Die Anteil der Flache unter der ROC-Kurve an der
Gesamtflache spiegelt die Giite der Diskriminierung durch das Modell
wieder: eine Flache von 1,00 enspricht der idealen Diskriminierung,
eine Flache von 0,5 entspricht der Diskriminierung durch Zufall.

Abbildung 4.2 ROC - Kurve der Uberlebenswahrscheinlichkeit des KKG-Aufenthalts im
multivariaten Modell (Integration von Alter und APACH-2-Score)

Nach der Aufteilung des Gesamtkollektivs in die verschiedenen Hauptdiagnosegruppen,
zeigten die gleichen klinischen Charakteristika wie im Gesamtkollektiv signifikante
Unterschiede zwischen den im KKG verstorbenen Patienten bzw. den Uberlebenden

Patienten auf (siche Tabelle 4.14):

Innerhalb der Gruppe COPD-Patienten waren die im KKG verstorbenen Patienten im

Median 4 Jahre ilter als die Uberlebenden (69,9 versus 65,8 Jahre). Die im KKG
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verstorbenen COPD-Patienten hatte einen im Median 2 Punkte hoheren APACHE-2-
Score als die Uberlebenden (17 versus 15 Punkte). Unter den an diversen anderen
Erkrankungen leidenden Patienten lagen die iiberlebenden Patienten im Median 10 Tage
langer auf der Intensivstation des KKG als die wihrend des stationdren Aufenthalts

verstorbenen Patienten (17 versus 7 Tage).

Tabelle 4.14 Unterschiede der physiologischen Messparameter sowie Geschlecht,
Beatmungsursachen und Entwdhnbarkeit zwischen den im KKG verstorbenen
Patienten (Gruppe 1) und den Uberlebenden Patienten (Gruppe 2), getrennt nach
Hauptdiagnosegruppen (p-Werte, Signifikanzniveau innerhalb der einzelnen
Hauptdiagnosegruppen: p < 0,0036; signifikante Testergebnisse hervorgehoben)

COPD restriktive neuromuskulére andere
Ventilationsstérung Erkrankung Erkrankung

Alter (Jahre) 0,0010 0,2136 0,5099 0,3944
BMI (1/1*kg2) 0,6586 0,6524 0,6849 0,1571
Vorbeatmungsdauer (Tage) 0,8797 0,9044 0,4782 0,5264
APACHE -2- Score 0,0015 0,0082 0,9638 0,0713
Entwoéhnungsdauer (Tage) 0,9398 0,4172 0,3407 0,1246
Liegedauer ICU-KKG (Tage) 0,0164 0,2514 0,7239 0,0004
Hb bei Aufnahme (g/dl) 0,1393 0,5466 0,7427 0,3906
BGA spontan bei Aufnahme:
pO2 0,6963 0,4809 0,0262 0,7313
pCO2 0,9137 0,6594 0,5693 0,3712
Atmungswerte bei Aufnahme:
Atemfrequenz, fb (1/min) 0,5210 0,2481 0,6089 0,0145
Atemminutenvolumen, VE (I/min) 0,6210 0,9829 0,8049 0,3158
Inspirationsanteil Ti/Ttot (%) 0,1152 0,8270 0,3487 0,5901
Tidialvolumen, Vt (ml) 0,5066 0,9271 0,8031 0,7544
RSB -Index (1/min*l) 0,1793 0,7017 0,3938 0,5640

COPD restriktive neuromuskulare andere

Ventilationsstérung Erkrankung Erkrankung

Geschlecht 0,3542 0,5027 0,2708 0,5709
Beatmungsursache n.s.* n.s.* n.s.* n.s.*
Entwohnbarkeit sig.* sig.* n.s.* sig.*

* Signifikanz im KFA - Test: mindestens eine der Subgruppen weicht signifikant vom Gesamtmittelwert ab
(Weiterfuhrende Erlauterungen im Methodenteil).

Wie schon im Gesamtkollektiv stellte der Entwohnungserfolg bzw. Misserfolg in drei
der vier Hauptdiagnosegruppen (COPD, restriktive Ventilationsstorung, andere
Erkrankungen) einen deutlichen Risikofaktor fiir die Krankenhausmortalitdt dar.
Lediglich im Teilkollektiv der Patienten mit neuromuskuldren Erkrankungen war die

nicht-Entwohnbarkeit kein eigenstidndiger Risikofaktor fiir das Versterben im KKG.
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4.4 Uberlebenszeitanalyse

Von den iiberlebenden 305 Patienten konnten 293 (96,1%) Patienten wie im Kapitel 3.6
beschrieben, bis zum 30.04.2000 nachbeobachtet werden. Nur diese 293 Patienten
wurden in die weitere Uberlebenszeitanalyse eingeschlossen. Insgesamt mussten 12
Patienten aus folgenden Griinden ausgeschlossen werden: Bei elf Patienten war
bekannt, dass sie in der Zwischenzeit verstorben waren. Das Todesdatum, welches fiir
die statistische Auswertung zwingend erforderlich ist, war jedoch nicht bekannt. Ein
Patient war unbekannt verzogen. Von den 293 eingeschlossenen Patienten lebten am
30.04.2000 noch 124 Patienten (42,3%), 169 Patienten (57,7%) waren in der

Zwischenzeit verstorben.

4.4.1 Beschreibung des Kollektivs der Uberlebensanalyse (n = 293)

Von den 293 Patienten der Uberlebenszeitanalyse lebten nach drei Monaten noch 67,9%
der Patienten, nach 6 Monaten 63,0%, nach einem Jahr 49,4%, nach drei Jahren 38,1%
und nach fiinf Jahren 33,4% (siche Abbildung 4.3). Die mittlere Uberlebensdauer der
293 Patienten betrug 16,9 Monate.

Abbildung 4.3 Uberlebensfunktion der aus dem KKG entlassenen Patienten (n = 293)
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Die prozentualen Anteile sowohl der einzelnen Hauptdiagnosen als auch der akuten
Ursachen der Beatmungspflichtigkeit blieben im Vergleich zum Gesamtkollektiv (n =
403) im Wesentlichen unverindert (Tabelle 4.15). 71,3% der 293 Patienten waren im
KKG stabil vom Respirator entwéhnt worden. Immerhin 18,1% der Patienten konnten

nicht entwohnt werden und blieben auch nach Entlassung invasiv beatmungspflichtig.

Tabelle 4.15 Anthropometrische Daten des Patientenkollektivs der Uberlebenszeitanalyse

n % Uberlebenskollektiv (n = 293)
Geschlecht:
Méanner 183 62,5
Frauen 110 37,5
Hauptdiagnosen:
COPD 175 59,7
restriktive Ventilationsstérung 43 14,7
neuromuskuléare Erkrankung 32 10,9
andere Erkrankungen 43 14,7
Beatmungsursachen:
pulmonaler Infekt 151 51,5
ventilatorische Insuffizienz 39 13,3
andere pulmonale Ursachen 22 7,5
Linksherzdekompensation 15 51
post operativ 31 10,6
andere 33 11,3
fehlende Angaben 2 0,7
Entwdhnbarkeit:
klinisch stabil entwdhnt 209 71,3
klinisch instabil entwohnt 31 10,6
nicht entwoéhnbar 53 18,1
Mobilitat bei Entlassung:
immobil 86 294
Sessel oder Rollstuhl 46 15,7
in der Ebene (mit/ ohne Gehwagen) 31 10,6
voll mobil 40 13,7
fehlende Angaben 90 30,7
Unterbringung nach Entlassung:
zu Hause 83 28,3
Reha 25 8,5
Krankenhaus 180 61,4
fehlende Angaben 5 1,7
Versorgung bei Entlassung:
nur ISB 62 21,2
ISB und O2-LZ Therapie 34 11,6
nur O2-LZ Therapie 103 35,2
keine weitere Therapie 83 28,3

fehlende Angaben 11 3,8
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130 Patienten wurden nach der erfolgreichen Entwohnung von der invasiven Beatmung
auf der ICU zur weiteren Stabilisierung oder zur Einleitung einer nicht invasiven ISB
fir im Median 13 weitere Tage (Quartile: 6 bzw. 22 Tage) auf der
Heimbeatmungsstation betreut. Insgesamt wurde bei 114 der 130 Patienten nach den in
Kapitel 3.3.6 beschriebenen Richtlinien die ISB eingeleitet. Die ISB wurde jedoch von
18 Patienten nicht toleriert und musste bereits wahrend des stationdren Aufenthalts im
KKG abgebrochen werden. Diese 18 Patienten mit ISB-Intoleranz litten zumeist an
einer COPD (16 von 18 Patienten) und waren durch ein hohes Alter (69,2 + 7,1 Jahre)
sowie einen hohen APACHE-2-Score gekennzeichnet. So konnten insgesamt nur 96
Patienten mit einer ISB entlassen werden. Davon litten 39 Patienten an einer COPD, 23
unter einer restriktiven Ventilationsstorung, 20 an einer neuromuskulidren Erkrankung,
die librigen 14 Patienten an verschiedenen anderen Erkrankungen. Im Vergleich zu allen
entlassenen Patienten (n = 305), waren die mit ISB versorgten Patienten jiinger (55,8
gegeniiber 65,3 Jahren, p < 0,001), kiirzer vorbeatmet (36,4 gegeniiber 47,1 Tagen, p <
0,02) und hatten einen besseren APACHE-2-Score (13,5 gegeniiber 16,2, p < 0,001).
Bei 34 der mit ISB versorgten Patienten bestand gleichzeitig eine Hypoxie, die nach den
im Kapitel 3.3.7 beschriebenen Richtlinien zur Initiierung einer zusitzlichen Sauerstoff-
Langzeit-Therapie (O,-LZ-Therapie) fiihrte. Hypoxiebedingt wurde bei weiteren 103

Patienten vor Entlassung eine alleinige O,-LZ-Therapie eingeleitet.

Der Mobilititsgrad der iiberlebenden Patienten war bei Entlassung sehr heterogen:
wihrend ca. 30% der Patienten vollstindig immobil waren, konnten sich halb so viele
Patienten (13,7%) ohne jede Einschriankung voll mobil bewegen. Der grofite Teil
(61,4%) der entlassenen Patienten musste zundchst in einem anderen Krankenhaus
weiter stationdr bereut werden. Knapp 1/3 der Patienten konnte direkt nach Hause

entlassen werden (siehe Tabelle 4.15).

In der BGA (Spontanatmung ohne Sauerstoff) vor Entlassung zeigten die iiberlebenden
Patienten nach wie vor eine Hypoxie und grenzwertig hohe pCO, - Werte (siehe Tabelle
4.16) bei einem Hb-Wert in Normalbereich. Die Atmungswerte einschlielich des RSB-
Index, gemessen vor Entlassung, lagen mit Ausnahme einer Tachypnoe im

Normalbereich. Die Spirometrie-Werte sowie der Pimax und Pemax waren vor
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Entlassung nach wie vor reduziert. Der Quotient P0.1/Pimax als MaB fiir die aktuelle

Belastung der Atmungsmuskulatur war leicht erhoht.

Tabelle 4.16 klinische Charakteristika und physiologische Parameter des Patientenkollektivs der
Uberlebenszeitanalyse

unteres oberes

n (gesamt) = 293 n Median Quartil Quartil Mittelwert SD
Alter (Jahre) 293 64,7 58,0 70,4 62,1 12,3
BMI (1/1*kg2) 221 23,2 20,2 27,7 24,9 8,1
APACHE - 2 - Score 262 15,0 13,0 18,0 15,4 3,8
Vorbeatmungsdauer (Tage) 289 32,0 19,0 49,0 39,7 33,3
Entwohnungsdauer (Tage) 235 6,0 3,0 9,0 7,1 6,1
Liegedauer ICU-KKG (Tage) 293 14,0 9,0 20,0 16,3 10,5
Hb bei Entlassung (g/dl) 285 13,7 12,9 14,6 13,8 1,4
BGA spontan bei Entlassung:
pO2 (mm Hg) 185 55,0 48,0 63,0 55,8 12,2
pCO2 (mmHg) 185 43,1 38,0 50,0 44,4 8,5
Atmungsdricke bei Entlassung:
P0.1 (cm H20) 164 2,4 1,8 3,5 2,8 1,7
Pimax (cm H20) 156 34,0 24,0 47,0 37,7 20,2
P0O.1/Pimax (%) 154 7,7 5,0 11,5 9,4 7,0
Pemax (cm H20) 130 52,0 34,0 78,0 58,4 29,3
Atmungswerte bei Entlassung:
Atemfrequenz, fb (1/min) 176 20,0 17,0 24,5 21,3 6,2
Atemminutenvolumen, VE (I/min) 174 8,4 6,4 10,5 8,7 3,4
Inspirationsanteil Ti/Ttot (%) 172 42,0 38,0 45,0 41,1 6,4
Tidialvolumen, Vt (ml) 174 410,0 310,0 520,0 4246 165,7
RSB -Index (1/min*l) 174 48,7 34,0 71,4 64,1 52,6
Spirometrie bei Entlassung:
Vitalkapazitat, VC () 123 1,7 1,3 2.3 1,8 0,7
Vitalkapazitat in % Soll 123 46,0 37,0 64,3 50,1 18,4
Forciertes 1-Sekunden Expirationsvolumen, FEV1 (I) 122 1,0 0,7 15 11 0,6
FEV1 in % der Vitalkapazitat 121 65,0 46,0 78,0 62,5 19,9

4.4.2 Univariate Korrelation der Uberlebensdauer mit den physiolo-
gischen Parametern, gemessen vor Entlassung

Jiingere Patienten iiberlebten signifikant ldnger als dltere Patienten (siche Tabelle 4.17).
Die Hohe des APACHE-2-Scores bei Aufnahme korrelierte nicht mit der
Uberlebensdauer nach Entlassung. Auch die Dauer der Vorbeatmung korrelierte ebenso
wenig mit der Uberlebensdauer, wie die Dauer bis zur Entwohnung. Gleichsam
beeinflussten weder die Liegedauer auf der Intensivstation des KKG noch der BMI des

Patienten die Uberlebensdauer.

Die O; - und CO; - Partialdriicke aus der Blutgasanalyse vor Entlassung korrelierten mit
der Uberlebensdauer: Patienten mit héheren pO, - und niedrigeren pCO, — Werten

iberlebten langer als Patienten mit niedrigen pO, — bzw. hohen pCO, — Werten.
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Tabelle 4.17 Cox-Regressionen der physiologischen Messwerte bzw. der Patientencharakteristika
und der Uberlebensdauer (univariate Analyse, angepasstes Signifikanzniveau: p <

0,0023)
relatives Risiko 95% Konfidenzintervall
Parameter n p Chi-Quadrat (exp R) des relativen Risikos
Alter (Jahre) 293 0,0001 26,54 1,037 1,021 - 1,053
BMI (kg/m2) 221 0,0573 3,61 0,977 0,965 - 0,990
Vorbeatmungsdauer (Tage) 290 0,0220 5,25 1,004 1,001 - 1,007
APACHE - 2 - Score 262 0,0034 8,58 1,061 1,024 - 1,054
Entwdhnungsdauer (Tage) 253 0,2467 1,34 1,013 1,002 - 1,024
Liegedauer Intensivstation (Tage) 293 0,1799 1,80 0,991 0,984 - 0,997
Hb-Wert (g/dI) 285 0,2393 1,38 0,935 0,484 - 0,990
BGA (spontanatmend ohne Sauerstoff):
pO2 (mm Hg) 185 0,0001 15,38 0,968 0,954 - 0,983
pCO2 (mm Hg) 185 0,0001 16,42 1,054 1,027 - 1,080
Spirometrie:
VC () 123 0,4595 0,55 0,866 0,712 - 1,054
VC in % Soll 123 0,0713 3,25 0,986 0,978 - 0,994
FEV1 (1) 122 0,2342 1,42 0,720 0,541 - 0,957
FEV1in % VC 121 0,0317 4,62 0,983 0,968 - 0,999
Atmungsdricke:
P0.1 (cm H20) 164 0,8038 0,06 0,985 0,927 - 1,047
Pimax (cm H20) 156 0,0101 6,63 0,984 0,971 - 0,997
P0.1/Pimax 154 0,0166 5,74 1,039 1,024 - 1,054
Pemax (cm H20) 130 0,1943 1,68 0,994 0,937 - 0,999
Atmungswerte:
fb (1/min) 176 0,3014 1,07 1,017 1,001 - 1,034
Vt (ml) 174 0,0003 13,20 0,998 0,996 - 0,999
VE (I/min) 174 0,0012 10,51 0,895 0,834 - 0,960
Ti/Ttot 172 0,0338 4,50 0,965 0,934 - 0,997
RSB - Index (1/I*min) 174 0,0064 7,43 1,005 1,002 - 1,009

BMI: Body Mass Index, Korpergewicht/GroRe*2; APACHE-2-Score: Acute Physiology and Chronic Health Evalutaion 2 Score;

VC: Vitalkapazitat; FEV1: forciertes expiratorisches Volumen in einer Sekunde; P0.1: MundverschluRdruck 0.1 sec nach
Inspiratonsbeginn; Pimax: Mundverschluf3druck bei maximaler Inspiration; fb: Atemfrequenz; Vt: Tidalvolumen; VE: Atemminuten-
volumen; Ti/Ttot: Inspirationsanteil am gesamten Atmungszyklus; RSB -Index: Rapid-Shallow-Breathing-Index

Von den vor Entlassung gemessenen Atmungsparametern korrelierten ein hoheres
Atemzugvolumen sowie ein hoheres Atemminutenvolumen mit einer ldngeren
Uberlebensdauer. Der relative Inspirationsanteil an der Gesamtdauer des Atemzuges
sowie die isoliert betrachtete Atemfrequenz korrelierten nicht mit der Uberlebensdauer.
Auch die vor Entlassung gemessenen Atmungsdriicke und Spirometrie- Messwerte

korrelierten nicht mit der Uberlebensdauer.

4.4.3 Abhangigkeit der Uberlebensdauer von den einzelnen klinischen
Patientencharakteristika

Der Verlauf der Kaplan-Meier-Uberlebenszeitkurve korrelierte mit der Hauptdiagnose
(x* = 15,75; p = 0,0013), der Entwohnbarkeit (y> = 27,48; p < 0,0001) sowie der
Versorgung (x” = 49,20; p < 0,0001) und der Mobilitit bei Entlassung (x* = 35,12; p <

0,0001). Die verschiedenen akuten Ursachen der Beatmungspflichtigkeit korrelierten



4 Ergebnisse 64

nicht mit dem Verlauf der Uberlebenszeitkurven. Gleichfalls zeigten Minner und
Frauen keinen unterschiedlichen Kurvenverlauf (Gehans-Wilkoxon-Test: -1,24; p =
0,214). Jedoch unterschieden sich die Uberlebensdauer der Patienten, in Abhingigkeit

wohin sie entlassen wurden (x2 =43,53; p <0,0001), deutlich voneinander.

Wie in Abbildung 4.4 erkennbar, zeigten COPD-Patienten im Vergleich zu einer
mittleren Uberlebensdauer des Gesamtkollektivs von 16,9 Monaten eine deutlich
kiirzere mittlere Uberlebensdauer. Sie iiberlebten nach Entlassung im Mittel nur 11,9
Monate. An einer neuromuskuliren Erkrankung oder an einer restriktiven
Ventilationsstérung leidende Patienten zeigten mit 27,0 bzw. 26,0 Monaten eine
deutlich hohere mittlere Uberlebensdauer. Die mittlere Uberlebensdauer von den

Patienten aller anderen Erkrankungen lag im Mittel bei 20,9 Monaten.

Kumulierte Uberlebensanteile (Kaplan-Meier) nach Hauptdiagnosen
o Vollst. Beobachtung + Zensierte Beobachtung
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Anzahl Patienten am Intervall-Beginn:

COPD 175 58 29 14 7 4 2
restriktive Ventilationsstérung 43 25 18 13 9 7 3
neuromuskulére Erkrankung 32 19 11 8 7 5 5
andere Erkrankungen 43 21 13 9 7 5 1

Abbildung 4.4 Kaplan-Meier-Uberlebenszeitfunktionen nach Hauptdiagnosen

Wie an den Kaplan-Meier-Uberlebenszeitfunktionen in der Abbildung 4.5 erkennbar,
iiberlebten von den nicht - oder nur instabil entwohnten Patienten lediglich 39,4% bzw.

25,7% die ersten sechs Monate nach Entlassung aus dem KKG. Dahingegen iiberlebten
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von den stabil entwdhnten Patienten knapp Dreiviertel (74,1%) die ersten sechs Monate
nach Entlassung. Die stabil entwohnten Patienten iiberlebten nach Entlassung im Mittel
19,9 Monate. Die instabil entwohnten Patienten hatten mit 8,3 Monaten eine noch
kiirzere mittlere Uberlebenszeit als die nicht vom Respirator entwdhnbaren Patienten,

deren mittlere Uberlebenszeit 10,2 Monate betrug.

Kumulierte Uberlebensanteile (Kaplan-Meier)
nach Entwdhnbarkeit vom Respirator
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Anzahl Patienten am Intervall-Beginn:
nicht entwdhnbar 53 14 4 3 3 2 2
instabil entwdhnbar 31 6 4 2 1 1
stabil entwdhnbar 209 103 63 39 26 18 9

Abbildung 4.5 Kaplan-Meier-Uberlebenszeitfunktionen in Abhangigkeit von der Entwdhnbarkeit
vom Respirator

Die Uberlebensdauer der Patienten mit und ohne die Initiierung einer intermittierenden
ISB im Anschluss an die Entwohnung von der invasiven Langzeitbeatmung
unterschieden sich deutlich voneinander (sieche Abbildung 4.6). Der Beginn einer
Sauerstoff-Langzeittherapie verinderte diesen Unterschied der Uberlebensdauer nicht
wesentlich, unabhingig davon ob als alleinige Therapieoption oder als Erginzung zur
ISB. Wie an den Kaplan-Meier-Uberlebenszeitkurven erkennbar, waren von den
Patienten ohne ISB (gleich ob mit oder ohne Sauerstoff-Langzeittherapie) 6 Monate

nach der Entlassung bereits etwa die Hilfte verstorben (Anteil liberlebender Patienten
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54,3 bzw. 47,0%). Im Gegensatz dazu lebten von den Patienten mit ISB nach 6
Monaten noch mehr als 90% der Patienten. Nach fiinf Jahren lebten noch mehr als 50%
der mit einer intermittierenden ISB versorgten Patienten (59,8% mit alleiniger ISB und

54,65% mit ISB und Sauerstoft-Langzeittherapie).

kKurnulierte Uberlebensanteile (Kaplan-heier)
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Anzahl Patienten am Intervall-Beginn:
nur ISB 62 36 23 17 14 9 4
ISB und O2LZ-Therapie 34 23 16 11 7 6 3
nur O2LZ-Therapie 103 37 18 7 3 1
keine weitere Versorgung 83 25 13 9 6 5 4

Abbildung 4.6 Kaplan-Meier-Uberlebenszeitfunktionen in Abhangigkeit von der Versorgung bei
Entlassung

Der Verlauf der Uberlebenszeitkurven der Patienten unterschied sich in Abhiéngigkeit
vom Mobilititsgrad bei Entlassung signifikant (x> = 35,12; p < 0,0001, siche Abbildung
4.7): Patienten mit hoherem Mobilitdtsgrad iiberlebten im Mittel ldnger als Patienten
mit einem niedrigeren Mobilitdtsgrad. Vollstindig immobile Patienten iiberlebten im
Mittel 9,9 Monate, bis in einen Sessel oder Rollstuhl mobilisierbare Patienten 15,6
Monate, mit oder ohne Gehhilfe in der Ebene mobile Patienten 20,9 Monate und voll

mobile Patienten 29,3 Monate.
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Kumulierte Uberlebensanteile (Kaplan-Meier)
nach Mobilitatsgrad bei Entlassung
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Anzahl Patienten am Intervall-Beginn:

immobil 86 24 11 4 3 1 1

Sessel, Rollstuhl 46 19 9 4 3 2 2

mit/ ohne Gehwagen 31 13 8 7 6 4 1
in der Ebene

voll mobil 40 28 21 16 8 5 2

Abbildung 4.7 Kaplan-Meier-Uberlebenszeitfunktionen in Abhangigkeit vom Mobilitatsgrad des
Patienten bei Entlassung

Wie in Abbildung 4.8 ersichtlich, lebten Patienten, die vom KKG direkt nach Hause
entlassen werden konnten, im Mittel mit 30,7 Monaten deutlich lédnger, als Patienten die
in ein Rehabilitations-Einrichtung oder zundchst noch einmal an ein anderes

Krankenhaus iiberwiesen werden mussten (mittleres Uberleben 14,4 bzw. 10,5 Monate).
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Kumulierte Uberlebensanteile (Kaplan-Meier)
in Abhé&ngigkeit von der Unterbringung nach Entlassung
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Anzahl Patienten am Intervall-Beginn:
zu Hause 83 53 39 28 22 15 8
Reha 25 9 5 3 1
Krankenhaus 180 59 25 11 5 4 2

Abbildung 4.8 Kaplan-Meier-Uberlebenszeitfunktionen in Abhangigkeit von der Unterbringung nach
Entlassung

4.4.4 Multivariates Regressionsmodell der Uberlebensdauer

Nach univariater Korrelation der Uberlebensdauer mit den einzelnen kategorialen und
intervallskalierten Parametern (siche Tabelle 4.17 und Abbildung 4.4 bis Abbildung
4.8) beschreibt die folgende Tabelle 4.18 die Integration der Parameter zum
multivariaten Modell. Die beste Prognose der Uberlebensdauer lieferte die kombinierte
Berticksichtigung des Patientenalters, der Vorbeatmungsdauer, des APACHE-2-Scores
sowie der Hauptdiagnose und der Entwohnbarkeit vom Respirator. Die Versorgung mit
einer ISB wurde nicht im multivariaten Modell beriicksichtigt, da ISB-Therapie im
vorliegenden Patientenkollektiv nicht randomisiert eingeleitet worden war. Am
relativen Risiko der einzelnen Hauptdiagnosen fiir das multivariate Modell ist
ersichtlich, dass Patienten, die an einer COPD litten, im Vergleich zu Patienten die an
einer restriktiven Ventilationsstorung litten, das doppelte Mortalititsrisiko hatten.
Ebenso war die nicht-Entwohnbarkeit des Patienten mit dem 2.4-fachen

Mortalitétsrisiko im Vergleich zu stabil entwohnten Patienten belastet.
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Tabelle 4.18 Multivariates Modell zur Beeinflussung der Uberlebenszeit

p relatives Risiko  95% Konfidenzintervall
des relativen Risikos

Alter (Jahre) 0,0057 1,024 1,007 - 1,042
Vorbeatmungsdauer (Tage) 0,3260 1,002 0,998 - 1,006
APACHE - 2 - Score 0,3787 1,019 0,977 - 1,006
Hauptdiagnose

COPD Referenz 1

restriktive Ventilationsstérung 0,0181 0,542 0,327 - 0,901

neuromuskulare Erkrankung 0,0111 0,444 0,237 - 0,831

andere Erkrankungen 0,0095 0,496 0,292 - 0,843
Entwéhnbarkeit vom Respirator

stabil entwéhnt Referenz 1

instabil entwdhnt 0,0010 2,261 1,391 - 3,675

nicht entwdhnbar 0,0001 2,355 1,564 - 3,547

In das multivariate Modell wurden nur Parameter mit weniger als 15% Missings einbezogen

(n =262, p (multivariat) = 0,0163).

Das relative Risiko gibt an, um welchen Faktor sich die Uberlebenszeit verandert, wenn sich
der betreffende Parameter um eine Einheit verandert bzw. der Patient der jeweiligen Kategorie

zugeordnet werden kann.
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4.5 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Uberlebenden

Weil sich der Zeitraum fiir den Fragebogenversand (01.07.1999-29.02.2000) und der
Nachbeobachtungszeitraum der Gesamtstudie (01.07.1999-30.04.2000) iiberschnitten,
beantworteten auch vier Patienten das Fragebogenpaket, die im weiteren Verlauf des

Nachbeobachtungszeitraums verstarben.

Insgesamt wurden 127 Fragebogenpakete an die iiberlebenden Patienten versandt. 106
Patienten schickten die beantworteten Fragebogen zuriick. Das entsprach einer
Riicklaufquote von 83,5%. Von den 21 nicht antwortenden Patienten teilten 3 Patienten
schriftlich mit, nicht an der Studie teilnehmen zu wollen. 18 Patienten gaben auch nach

zweimaliger Kontaktaufnahme keinerlei Riickantwort.

Nicht alle Fragebdgen waren komplett beantwortet, so dass den spezifischen
Auswertungsrichtlinien folgend, jeweils einige Fragebdgen als "nicht auswertbar" von
den folgenden Analysen ausgeschlossen mussten. Schlielich konnten die in Tabelle

4.19 genannten Fragebogenzahlen in die weiteren Analysen eingeschlossen werden.

Tabelle 4.19 Anzahl auswertbarer Fragebégen und Fragebogenkomponenten

Fragebogen: Anzahl auswertbarer Exemplare % der retournierten Exemplare

SGRQ:

Summenskala 104 98

Subskalen
korperliche Aktivitat 104 98
Symptome 105 99
Beeintrachtigung 105 99

SF - 36:

Einzelskalen
Kdrperliche Funktionsfahigkeit 105 99
Kdrperliche Rollenfunktion 96 91
Kdérperliche Schmerzen 95 90
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 99 93
Vitalitat 99 93
Soziale Funktionsfahigkeit 101 95
Emotionale Rollenfunktion 86 81
psychisches Wohlbefinden 98 92

Koérperliche Summenskala 74 70

psychische Summenskala 74 70

ADL 106 100
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4.5.1 Beschreibung des Patientenkollektivs der Lebensqualitatsanalyse
(n = 106)

Die antwortenden Patienten, 59 Ménner und 47 Frauen, hatten den Fragebogen im
Mittel 14,2 Monate nach der Entlassung aus dem KKG beantwortet (Quartile: 4,6 - 31,1
Monate). Das mittlere Alter zum Zeitpunkt der Beantwortung der Fragebogen lag bei
64,3 Jahren (Alter wahrend des Aufenthalts im KKG: 62,0 Jahre). Alle Charakteristika
des Patientenkollektivs der Lebensqualititsanalyse sind der Tabelle 4.20 und der

Tabelle 4.21 zu entnehmen.

Tabelle 4.20 Beschreibung des Kollektivs der Lebensqualitatsanalyse (1)

Patientenkollektiv Patientenkollektiv % Fragebogen- KFA
mit Fragebogen- ohne Fragebogen- antwort
antwort antwort

Geschlecht
Manner 59 134 30,6 *
Frauen 47 65 42,0
akute Ursache der Beatmungspflichtigkeit
pulmonaler Infekt 57 98 36,8
ventilatorische Insuffizienz 17 25 40,5
andere pulmonale 5 19 20,8
LH-Dekompensation 6 10 37,5
post operativ 10 21 32,3
andere 10 25 28,6
fehlende Angaben 1 1
Hauptdiagnose
COPD 50 131 27,6
restriktive Ventilationsstérung 23 22 51,1
neuromuskulare Erkrankung 12 21 36,4
andere Erkrankungen 21 25 45,7
Entwohnbarkeit vom Respirator
stabil entwohnt 91 125 42,1
instabil entwdhnt 6 25 194
nicht entwéhnbar 9 49 15,5 unter
Mobilitatsgrad bei Entlassung
immobil 18 78 19,6 unter
Sessel/Rollstuhl 17 30 36,2
in der Ebene (mit/ohne Gehhilfe) 18 14 56,3
voll mobil 25 15 62,5 Uber
fehlende Angaben 28 66
Versorgung bei Entlassung
nur ISB 35 28 55,6 Uber
ISB und O2 - LZ - Therapie 20 14 58,8 Uber
nur O2 - LZ - Therapie 32 75 29,9
keine 18 71 20,2 unter
fehlende Angaben 1 11
Unterbringung nach Entlassung
zu Hause 45 42 51,7 Uber
Reha 16 9 64,0 Uber
Krankenhaus 41 147 21,8 unter
fehlende Angaben 4 1

* zweiseitger Fischer Exakt-Test: p = 0,06

Der prozentuale Anteil der Patienten mit Fragebogenantwort ist fir jede Subgruppe einzeln berechnet. Die signifikante
Abweichung der Subgruppe vom Gesamtmittelwert in der KFA (siehe Methodenteil) ist jeweils mit der Richtung der
Abweichung markiert.
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Neben den Werten fiir das Patientenkollektiv der Lebensqualitdtsanalyse (n = 106) sind
in den Tabellen auch die Werte fiir das Kollektiv der aus dem KKG entlassenen
Patienten angegeben, die die Fragebdgen nicht beantwortet haben oder in der
Zwischenzeit verstorben waren (n= 199). Die Mediane bzw. Mittelwerte der beiden
Patientenkollektive wurden auf signifikante Unterschiede getestet, um mdgliche

Selektionsfaktoren zu identifizieren, die auf die Ergebnisse Einfluss nahmen.

Tabelle 4.21 Beschreibung des Kollektivs der Lebensqualitdtsanalyse (2), angepasstes
Signifikanzniveau p < 0,0026

Patientenkollektiv Patientenkollektiv
mit Fragebogenantwort ohne Fragebogenantwort
(n = 106) (n=199)

p - Wert Median (Qartile) bzw. Mittelwert (Standardabweichung)
Alter (Jahre) bei KKG-Aufenthalt 0,0372 62 (54,8 - 69,1) 65,4 (59,0 - 71,3)
BMI (kg/m*2) 0,0024 25,2 (21,2-30,1) 22,5 (19,1-25,7)
Vorbeatmungsdauer (Tage) 0,0001 24 (14 - 37) 37 (24 - 56)
Entwdhnungsdauer (Tage) 0,0032 5 2-7) 6 (4-10)
Liegedauer Intensivstation KKG (Tage) 0,3779 13,5 (8-21) 14 (11 - 20)
APACHE - 2 - Score 0,0789 14 (12-17) 16 (13-18)
BGA bei Aufnahme
pO2 (mm Hg) 0,8443 47 (+9,5) 47,3 (*9,1)
pCO2 (mmHg) 0,3465 51 (+10,4) 52,5 (x11,3)
BGA bei Entlassung
pO2 (mmHg) 0,0320 58,3 (£ 10,7) 54,5 (£13,9)
pCO2 (mmHg) 0,1294 43 (+7,5) 45 (£9,2)
Spirometrie bei Entlassung
VC () 0,5241 1,8 (+0,8) 1,8 (+0,8)
VC in % Soll 0,1882 46 (+20,7) 45
FEV1 () 0,2185 1 (= 0,6) 0,9
FEV1in % VC 0,0529 66,1 (+18,3) 58,4 (+20,3)
Atmungsdriicke bei Entlassung
P0.1 (cm H20) 0,5730 23 (1,7-3,4) 2,5 (1,8 - 3,5)
Pimax (cm H20) 0,0331 39 (26,5 -51,5) 29 (23-42)
P0.1/Pimax (%) 0,0202 6,7 (4,3-9,8) 7,9 (5,5-12)
Pemax (cm H20) 0,1000 62,1 (£ 29,5) 54,3 (+28,4)
Atmungswerte bei Entlassung
RSB - Index (1/I*min) 0,0008 41,7 (30,5 - 57,8) 53,4 (40-91,7)

Der Kollektiv-Vergleich fur intervallskalierte Parameter wurde bei Normalverteilung der Parameter mit dem "t-Test fur
unabhé&ngige Stichproben" und bei nicht-normalverteilten Parametern mit dem "Mann-Whitney U-Test" durchgefuhrt.

Mehr als vier Flinftel des Patientenkollektivs der Lebensqualititsanalyse war wihrend
des stationdren Aufenthalts im KKG stabil von der invasiven Respiratorbeatmung
entwohnbar gewesen. Bei Unterteilung des Kollektivs aller aus dem KKG entlassenen
Patienten in die beiden Kollektive ,mit Fragebogenantwort (Kollektiv der
Lebensqualitdtsanalyse) sowie ,,ohne Fragebogenantwort®, fiel auf, dass die nicht
entwOhnbaren Patienten im Kollektiv der Lebensqualititsanalyse unterrepriasentiert

waren (siche Tabelle 4.20). Im Gegensatz dazu waren im Lebensqualititskollektiv
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tiberzufillig viele Patienten mit einer ISB (mit und ohne O,LZ-Therapie) versorgt
worden. Bei Beriicksichtigung der Hauptdiagnosen im Lebensqualitétskollektiv, litten
unter den mit einer ISB versorgten Patienten iiberzufillig viele an einer restriktiven
Ventilationsstéorung oder an einer neuromuskuldren Erkrankung (p < 0,001).
Dahingegen erhielten die COPD-Patienten im Lebensqualititskollektiv tiberzufillig
héufig eine reine O,LZ-Therapie.

Zum Zeitpunkt der Entlassung waren die Patienten der Lebensqualitdtsanalyse in den
unterschiedlichsten Mallen mobil. Jedoch waren die voll mobilen Patienten tiberzufillig
oft, und die immobilen Patienten unterzufillig hédufig, im Teilkollektiv der
Lebensqualititsanalyse vertreten. So wurden die Patienten der Lebensqualititsanalyse
tiberzufillig hdufig nach Hause oder in die Rehabilitation entlassen, wohingegen
unterzufallig wenige Patienten in ein anderes Krankenhaus verlegt wurden. Die
Unterbringung der Patienten nach Entlassung wurde dabei nicht von der Hautdiagnose

der Patienten beeinflusst.

Die Wohn - und Betreuungssituation des Patienten bei Beantwortung der Fragebdgen
sind der Tabelle 4.22 zu entnehmen. Nach dem stationdren Aufenthalt im KKG waren
48 Patienten nicht wieder stationdr in einem Krankenhaus behandlungsbediirftig
geworden. 53 Patienten wurden zwischen der Entlassung aus dem KKG (und der sich
ggf. direkt anschlieBenden weiteren stationdren Betreuung) und der Beantwortung der
Fragebogen erneut hospitalisiert. Die Behandlung im KKG betreffend, waren 92
Patienten mit der Behandlungszeit auf der Intensivstation des KKG zufrieden. Vier

Patienten waren unzufrieden.
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Tabelle 4.22 Beschreibung der aktuellen Situation der 106 Patienten der Lebensqualitatsanalyse
(Fragenbogen des KKG)

n
aktuelle Wohnsituation alleine lebend 19
mit dem Lebenspartner 70
bei den Kindern 4
mit Freund/Freundin 4
Gruppe fur betreutes Wohnen 1
Pflegeheim 3
fehlende Angaben 5
Betreuungssituation
Betreuungsperson keine Betreuungsperson 8
Familienangehdérige 79
ambulanter Pflegedienst 7
stationare Pflege 3
fehlende Angaben 9
Umfang der Betreuung 1 xtgl. 20
2 xtgl. 6
3 x tgl. oder mehr 39
fehlende Angaben 24
Wohnung verlassen taglich 36
haufig 21
gelegentlich 20
selten 17
nie 10
fehlende Angaben 2
Rehospitalisationen keine 48
einmalig 28
zweimalig 14
mehr als 2 x 11
fehlende Angaben 5
Zufriedenheit mit der Behandlung im KKG zufrieden 92
unzufrieden 4
fehlende Angaben 10
Bereitwilligkeit die Behandlung zu Wiederholen ja 96
nein 3

fehlende Angaben 7
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4.5.2 ADL-Index

Der ADL-Index wurde von allen 106 Patienten vollstindig beantwortet. Die Punktzahl
im ADL-Index war unabhingig von der Linge des Zeitintervalls zwischen Entlassung
und Fragebogenantwort (p = 0,2150; Rg = -0,12; n = 106) sowie vom Schweregrad der
Erkrankung bei Aufnahme, gemessen durch den APACHE-2-Index (p = 0,9971; Rs <
0,01; n=91).

Die von den Patienten erreichten Punktzahlen umfassten die gesamte Spannweite des
Fragebogens von 15 bis 100 Punkten. Der Median des Gesamtkollektivs lag bei 90
Punkten (Quartile: 50 und 100 Punkte). Der Maximalwert von 100 Punkten entsprach
dabei der selbstindigen alltdglichen Funktionsfdhigkeit und der minimale Punktwert der
kompletten Pflegebediirftigkeit in alltdglichen Funktionen. Die Verteilung der
Punktzahlen zeigte jedoch einen deutlichen Deckeneffekt: 44 Patienten erreichten die
Maximalpunktzahl von 100 Punkten. Die Punktzahlen der verbleibenden 62 Patienten

verteilten sich gleichméBig tiber die Wertel5 bis 95 (siehe Abbildung 4.9).

Haufigkeiten der einzelnen Werte des ADL- Index (n = 106)

Anzahl Patienten mit dieser Punktzahl

Punktzahl ADL (minimal méglicher Punkteabstand: 5 Punkte)

Abbildung 4.9 Verteilung der einzelnen Punktzahlen des ADL - Index (n = 106)
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Trotz der asymmetrischen Verteilung (Schiefe: -0,8248) mit deutlichem Deckeneffekt
zeigten sich Unterschiede im Vergleich der einzelnen Hauptdiagnosegruppen (p <
0,0001; H: 26,13; n = 106): Patienten, die an neuromuskuldren Erkrankungen litten,
erreichten im Median lediglich 27,5 Punkte (Quartile: 17,5 und 42,5 Punkte). COPD
Patienten erreichten im Median 82,5 Punkte (Quartile: 60 und 100 Punkte), wéhrend
Patienten mit restriktiven Ventilationsstorungen genau wie Patienten mit anderen
Erkrankungen bereits im Median den Maximalwert von 100 Punkten erreichten

(Quartile: 60 bzw. 60,5 Punkte und 100 Punkte).

Es zeigten sich keine Unterschiede zwischen den von Minnern und Frauen erreichten
Punktzahlen. Wegen der sehr kleinen Fallzahlen pro Gruppe wurde auf den Vergleich
der Punktwerte beziiglich der akuten Ursache der Beatmungspflichtigkeit sowie der
Entwohnbarkeit verzichtet. In Abhdngigkeit vom Mobilitdtsgrad bei Entlassung zeigten
die Patienten unterschiedliche Punktwerte im ADL-Index (p = 0,0002; H: 19,32; n =
78): vollstindig immobile Patienten erreichten im Median 40 Punkte (Quartile: 20 und
65 Punkte), bis in den Sessel oder Rollstuhl mobilisierbare Patienten im Median 50
Punkte (Quartile: 30 und 95 Punkte). In der Ebene mobilisierbare Patienten erreichten
im Median bereits 95 Punkte und vollstandig mobile Patienten den Maximalwert von
100 Punkten (Quartile jeweils 80 und 100 Punkte). Die Versorgung bei Entlassung mit
oder ohne ISB bzw. O,LZ-Therapie hatte keinen Einfluss auf die erreichten Werte des
ADL-Index.

Von den in Tabelle 4.21 genannten anthropometrischen Parametern und Messwerten
hatte nach Anpassung des Signifikanzniveaus lediglich der vor Entlassung gemessene
Pemax einen positiven Einfluss auf die Punktzahlen des ADL-Indexes (p = 0,0001; Rg =
0,47; Signifikanzniveau: p < 0,0026).
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4.5.3 SGRQ

Die in der SGRQ-Summenskala sowie der drei einzelnen Subskalen (korperliche
Aktivitdt, Symptome, Beeintrachtigung) erreichten Punktwerte wurden weder von der
Liange des Zeitintervalls zwischen der Entlassung und der Beantwortung der
Fragebdgen noch vom Schweregrad der Erkrankung bei Aufnahme, gemessen durch

den APACHE-2-Index, beeinflusst.

Wie in Kapitel 3.7.2 beschrieben, konnten in allen vier Skalen Werte zwischen 0 und
100 Punkte erreicht werden, wobei der Wert 100 dem schlechtesten Gesundheitszustand
und der Wert 0 vollem Wohlbefinden entsprach. Die Patienten dieser Studie erreichten
in der Summenskala im Mittel 57,4 (+ 23,0) Punkte. In der Subskala "Symptome"
erreichten die Patienten im Durchschnitt 51,3 (£ 26,6) Punkte, in der Subskala
"Beeintrachtigung" im Durchschnitt 51,1 (£ 27,4) Punkte und in der Subskala
"korperliche Aktivitdt" im Median 78,4 Punkte (Quartile: 59,5 und 92,5 Punkte). Die
Ergebnisse der einzelnen Skalen korrelierten signifikant miteinander (p jeweils <
0,001). Die in den einzelnen SGRQ-Skalen erreichten Punktwerte zeigten dabei eine

Abhéngigkeit von der Hauptdiagnose des Patienten (siche Abbildung 4.10):

Abbildung 4.10 SGRQ-Skalen nach Hauptdiagnosen
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Symptome korperliche Aktivitat Beeintrachtigung Summenskala
SGRQ Skalen
- - - COPD — -@ - restriktive Ventilationstérung
— —A — neuromuskulére Erkrankung — -l — andere Erkrankung
Symptome korperliche Aktivitat Beeintrachtigung Summenskala
Median Quartile Median Quartile Median Quartile Median Quartile
COPD 67,3 45,1-78,9 85,6 70,6 - 92,5 57,8 413-754 67,1 55,9 - 77,6
restriktive Ventilationsstorung 35,6 26,0-54,4 60,4 58,9-79,0 37,2 23,0-47,7 46,8 30,6 - 58,3
neuromuskuléare Erkrankung 53,2 32,4-70,1 92,5 72,4 -100,0 72,9 57,6 -81,2 72,5 59,0 - 83,6
andere Erkrankung 31,3 13,1-50,9 65,6 47,2-92,0 36,1 4,2 -59,6 49,4 19,9-62,8
p-Wert 0,0002 0,0023 0,0001 0,0001
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Im Newman-Keuls Post-hoc-Test zeigten die COPD-Patienten in allen vier SGRQ-
Skalen hohere Punktwerte — und damit eine schlechtere Lebensqualitit - als die an
restriktiven Ventilationsstorungen und anderen Erkrankungen leidenden Patienten.
Gleichsam waren die Werte der an einer neuromuskuldren Erkrankung leidenden
Patienten, mit Ausnahme der Symptome-Skala, hoher als die Werte der an einer

restriktiven Ventilationsstérung, oder einer anderen Erkrankungen leidenden Patienten.

Die Werte von Miénnern und Frauen unterschieden sich nicht. Auch die
Vorbeatmungsdauer beeinflusste keinen der vier SGRQ-Skalen. Altere Patienten jedoch
zeigten in der Skala ,korperliche Aktivitit“ sowie in der Summenskala des SGRQ
hohere Werte, d.h. eine schlechtere Lebensqualitit, als jliingere Patienten (p = 0,007
bzw. p = 0,026). Wegen der sehr kleinen Fallzahlen pro Gruppe wurde auf den
Vergleich der Punktwerte beziiglich der akuten Ursache der Beatmungspflichtigkeit und

der Entwohnbarkeit vom Respirator verzichtet.

Unter den in Tabelle 4.21 genannten anthropometrischen Parametern und
physiologischen Messwerten (vor Entlassung bestimmt) hatten nach Anpassung des
Signifikanzniveaus (p < 0,0026) lediglich Patienten mit einem hohen relative Anteil der
FEV1 an der Vitalkapazitit (FEV1%VC) niedrigere Punktwerte der Subskala
»Symptome* als Patienten mit einem niedrigeren relativen Anteil der FEV1 an der

Vitalkapazitit (p = 0,001; r = -0,40; n = 63).

Die verschiedenen Mobilititsgrade der Patienten bei Entlassung hatten keinen Einfluss
auf die Hohe der Punktwerte in den einzelnen SGRQ - Skalen. Ebenso gab es keine
Unterschiede der Punktwerte in Abhéngigkeit von der Institution in die die Patienten
entlassen wurden. Die Versorgung des Patienten mit einer ISB oder einer O,-LZ-
Therapie nahm jedoch Einfluss auf die Ergebnisse der Subskala "korperliche Aktivitét"
(p=0,0018; F =5,37; n =99) und der Summenskala (p = 0,0334; F = 3,02; n = 99): In
beiden Skalen hatten die Patienten, die nur mit einer O,-LZ-Therapie versorgt waren,
jeweils die hochsten Werte und Patienten ohne eine zusétzliche Therapie die niedrigsten

Werte (Newman-Keuls Post-hoc-Test: 0,0010 bzw. 0,0363; siche Abbildung 4.11).
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Symptome kdrperliche Aktivitat Beeintrachtigung Summenskala
Median Quartile Median Quartile Median Quartile Median Quartile
nur ISB 42,2 26,0-54,4 66,2 59,5-92,0 43,0 25,5-68,1 53,2 38,3-66,8
ISB und O2-LZ-Therapie 61,1 31,0-77,0 72,8 60,4 - 92,5 57,5 46,0 - 81,6 60,3 48,4 - 80,1
nur O2-LZ-Therapie 64,4 379-774 92,2 76,1 - 100 58,9 40,9 - 75,4 67,0 56,1-73,1
keine Therapie 38,1 16,1-78,1 59,7 35,6 - 79,8 44,2 4,2-749 52,8 19,9-79,2
p-Wert 0,0746 0,0018 0,1318 0,0334

Abbildung 4.11 Vergleich der SGRQ - Skalen von der Versorgung mit einer ISB oder einer O2-LZ-

Therapie
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454 SF-36

In der ersten Frage (Item 1) nach dem aktuellen Gesundheitszustand beschreiben zwei
Patienten Thren Gesundheitszustand als "ausgezeichnet", sieben Patienten als "sehr gut",
33 Patienten als "gut", 41 Patienten als "weniger gut" und 41 Patienten als "schlecht"
(fehlende Angaben: fiinf). Im Vergleich ihres aktuellen Gesundheitszustands zu
demjenigen im vergangenen Jahr (Item 2), beschreiben 15 Patienten Thren aktuellen
Gesundheitszustand als "viel besser", 19 Patienten als "etwas besser", 36 Patienten als
"wie vor einem Jahr", 17 Patienten als "schlechter" und 17 Patienten als "viel

schlechter" (fehlende Angaben: zwei).

Die Antworten der iibrigen 34 Items wurden in den folgenden acht Skalen
zusammengefasst:  korperliche  Funktionsfdhigkeit, korperliche Rollenfunktion,
korperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheit, Vitalitdt, soziale Funktionsfihigkeit,
emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden. Die vom Studienkollektiv in
den einzelnen Skalen erreichten Werte sind der folgenden Tabelle 4.23 sowie der

Abbildung 4.12 zu entnehmen.

Tabelle 4.23 Ergebnisse der 8 einzelnen SF-36 Skalen

SF - 36 Skala n Mittelwert Stabw. Median unteres Quartil  oberes Quartil
korperl. Funktionsfahigkeit 105 24,8 27,0 15,0 0,0 40,0
korperl. Rollenfunktion 96 26,1 39,4 0,0 0,0 50,0
korperl. Schmerzen 95 60,2 33,6 52,0 31,0 100,0
allgem. Gesundheit 99 37,7 22,2 35,0 20,0 52,0
Vitalitét 99 39,5 235 40,0 25,0 55,0
soziale Funktionsfahigkeit 101 60,2 31,9 62,5 37,5 87,5
emotionale Rollenfunktion 86 46,9 47,3 333 0,0 100,0
psych. Wohlbefinden 98 60,8 234 60,0 44,0 80,0

Neben den Werten der acht einzelnen Skalen war die Auswertung der Items des SF-36
in einer kdrperlichen und einer psychischen Summenskala moglich. Die Patienten des
Studienkollektivs erreichten in der korperlichen Summenskala mit durchschnittlich 32,0
+ 10,7 Punkte, und in der psychischen Summenskala mit 46,8 + 12,0 Punkte. Die in
beiden Summenskalen erreichten Werte wurden weder von der Lénge des Zeitintervalls
zwischen Entlassung und Beantwortung der Fragebogen (p = 0,130 bzw. 0,091), noch
vom Schweregrad der Erkrankung bei Aufnahme gemessen durch den APACHE-2-
Index, beeinflusst (p = 0,117 bzw. 0,720).
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45.4.1 Vergleich der 8 SF-36-Subskalen und der beiden Summenskalen mit einem
angepassten Normkollektiv

Die vom gesamten Studienkollektiv erreichten Punktwerte lagen in allen 8 Skalen
deutlich unter den Werten fiir das alters- und geschlechts-angepasste deutsche
Normkollektivs (t -Werte: 3,57 bis 21,84; jeweils p < 0,0006; siche Abbildung 4.12): In
den Skalen "Korperliche Funktionsfdhigkeit”, "korperliche Rollenfunktion" und

"emotionale Rollenfunktion" waren die Abweichungen am ausgeprigtesten.
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Das alters - und geschlechts - angepaf3te Normkollektiv wurde aus den im deutschen Handbuch zum SF - 36
publizierten Daten zusammengestellt (Daten:Handbuch, Seiten 50 bis 55). Die Daten des Kollektivs der chronisch
Lungenerkrankten (Alter 47,19 + 17,84 Jahre; 66,7% Frauen) sind der Tabelle 3.7e des Handbuchs entnommen.
Handbuchbezug siehe Kapitel "Verwendete Fragebtgen"

Abbildung 4.12 Mittelwerte der einzelnen SF - 36 Skalen des Studienkollektivs (n = 106), des alters-
und geschlechts- angepasstem Normkollektivs (+ SD) sowie eines Kollektivs
chronisch Lungenerkrankter

Auch im Vergleich zu einem Referenzkollektiv von chronisch lungenkranken Patienten
aus dem Datensatz von Bullinger und Kirchberger, 1998 zeigten die Patienten des
KKG-Studienkollektivs - mit Ausnahme der Skalen ,korperliche Schmerzen* und
»psychisches Wohlbefinden - in den 6 Skalen schlechtere Punktwerte (p jeweils <
0,001; Vergleiche Abbildung 4.12).

Auch auf dem Niveau der beiden Summenskalen zeigte das KKG-Studienkollektiv im

Vergleich zum Normkollektiv niedrigere Punktwerte (p jeweils <0,0001; siehe Tabelle



4 Ergebnisse 82

4.24). Nach Aufspaltung des Studienkollektivs in die vier Hauptdiagnosegruppen,
zeigten die Patienten aller Hauptdiagnosegruppen in der kdrperlichen Summenskala
niedrigere Werte als das Normkollektiv. In der psychischen Summenskala zeigten nur
die COPD-Patienten und die Patienten mit neuromuskuldren Erkrankungen niedrigere
Punktwerte als das Normkollektiv (p < 0,0001 bzw. p < 0,01). Die in den
Summenskalen absolut erzielten Werte in Abhingigkeit von der Hauptdiagnosegruppe
sind der Tabelle 4.24 zu entnehmen. Dabei zeigten die in beiden Summenskalen
erreichten Werte deutliche Unterschiede beim Vergleich der einzelnen

Hauptdiagnosegruppen (p = 0,0121 bzw. 0, 0342).

Tabelle 4.24 Punktwerte der beiden SF-36-Summenskalen nach Hauptdiagnosegruppe

kdrperliche Summenskala Abweichung zum
Hauptdiagnose n Mittelw. + Stdabw. Normkollektiv
Normkollektiv 46,5 + 10,2
Studienkollektiv gesamt 74 32,0£10,7 p < 0,0001
COPD 37 29,5+9,0 p <0,0001
restriktive ventilationsstérung 17 369+11.2 p =0,0013
neuromuskuléare Erkrankung 6 24,4+59 p =0,0032
andere Erkrankung 14 35,9+12,6 p =0,0019

psychische Summenskala Abweichung zum
Hauptdiagnose n Mittelw. £ Sdabw. Normkollektiv
Normkollektiv 52,2+8,1
Studienkollektiv gesamt 74 46,8 +12,0 p <0,0001
COPD 37 454 +12,0 p <0,0001
restriktive ventilationsstérung 17 53,477 n.s.
neuromuskulare Erkrankung 6 39,0+£13,3 p =0,0105
andere Erkrankung 14 45,9+ 13,2 n.s.

Signifikanzniveau jeSkala fur den Vergleich des Gesamtkollektivs zum Normkollektiv: p < 0,05;
fur den Vergleich der einzelnen Haupt-diagnosegruppen zum Normkollektiv: p < 0,0125

Die Grofe der in Abbildung 4.12 graphisch dargestellten Abweichung der vom KKG-
Kollektiv erreichten Punktwerte vom alters- und geschlechts- angepassten deutschen
Normkollektiv wird der Abbildung 4.13 in Vielfachen der Standardabweichung (z -
Wert) beziffert. In der Abbildung sind sowohl die Abweichungen des gesamten KKG-
Kollektivs als auch diejenigen der vier Hauptdiagnosegruppen in den 8 SF-36 —
Subskalen dargestellt.
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Signifikanztests der Abweichungen zum Normkollekitv (p-Werte; n = 74):
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Signifikanzniveau je Skala fur den Vergleich des Gesamtkollektivs zum Normkollektiv: p < 0,05; fur den
Vergleich der einzelnen Haupt-diagnosegruppen zum Normkollektiv: p < 0,0125
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Signifikanzniveau: p < 0,05

Abbildung 4.13 Abweichung der einzelnen SF-36 Skalenwerte nach Hauptdiagnosegruppen vom
angepassten Normkollektiv (Signifikanzniveau je Skala: gesamtes Studienkollektivs zum
Normkollektiv: p < 0,05; einzelne Hauptdiagnosegruppen zum Normkollektiv: p < 0,0125)
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Bei Betrachtung der einzelnen SF-36 Subskalen wichen die vom gesamten
Studienkollektiv sowie den einzelnen Hauptdiagnosegruppen erreichten Werte in der
Skala "korperliche Schmerzen" am wenigsten von den Werten des Normkollektivs ab
(z-Wert zwischen -0,10 und -1,11), wéihrend die Werte der Skala "korperliche
Funktionsfdhigkeit" die groten Abweichungen zeigten (z-Wert zwischen -1,91 und -
4,006).

Die Signifikanz der in der Graphik dargestellten Abweichungen der einzelnen
Hauptdiagnosegruppen in den 8 Skalen ist dem Tabellenteil der Abbildung 4.13 zu

entnehmen.

45.4.2 Korrelationen der beiden SF-36 Summenskalen mit den physiologischen
Parametern und den klinischen Charakteristika des Studienkollektivs

Minner und Frauen zeigten sowohl in den in der korperlichen, als auch in der

psychischen Summenskala keine geschlechtsspezifischen Unterschiede.

Wie schon in Tabelle 4.24 dargestellt, nahm die Hauptdiagnose des Patienten sowohl in
der korperlichen (p = 0,0121; F = 3,91; n = 74) als auch in der psychischen
Summenskala (p = 0,0342; F = 3,05; n = 74) Einfluss auf die erreichten Punktwerte: In
beiden Skalen waren die Unterschiede im Gruppenvergleich bedingt durch die von den
an einer neuromuskuldren Erkrankung leidenden Patienten erzielten Werte. Diese waren
im post-hoc Test niedriger als die Werte der an einer restriktiven Erkrankung leidenden
Patienten (Newman-Keuls Post-hoc-Test: p = 0,0161 bzw. p = 0,0168). In der
korperlichen Summenskala waren die Werte der an einer neuromuskuldren Erkrankung
leidenden Patienten zusdtzlich auch niedriger als diejenigen der an einer anderen

Erkrankungen leidenden Patienten (Newman-Keuls Post-hoc-Test: p = 0,0131).

Aufgrund der kleinen Fallzahlen wurde auf Gruppenvergleiche der in beiden
Summenskalen erreichten Werte hinsichtlich der initialen Ursache der akuten

Beatmungspflichtigkeit und der Entwohnbarkeit vom Respirator verzichtet.

Von den in Tabelle 4.21 genannten physiologischen Messwerten hatte nach Anpassung
des Signifikanzniveaus (p < 0,0026) lediglich der relative Anteil der FEV, an der

Vitalkapazitidt einen positiven FEinfluss auf die Punktwerte in der korperlichen
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Summenskala (n = 47; r = 048; p = 0,001). Weder die klinischen
Patientencharakteristika (Alter, Vorbeatmungsdauer, APACHE-2-Score) noch die

Atmungsdriicke oder der RSB-Index beeinflussten die Ergebnisse der Summenskalen.

Bei Analyse des Versorgungsstatus bei Entlassung mit einer ISB oder einer O,LZ-
Therapie, zeigten die verschiedenen Versorgungsgruppen unterschiedliche Punktwerte
in der korperlichen Summenskala (p = 0,014; F = 3,82, n = 73): Patienten ohne eine
weitere Therapie hatten hohere Werte als Patienten die mit einer O,LZ-Therapie allein,
beziehungsweise einer ISB mit O,L.Z- Therapie versorgt wurden (Newman-Keuls Post-

hoc-Test: p = 0,007 bzw. p = 0,044; siche Tabelle 4.25).

Tabelle 4.25 Ergebnisse der Summenskalen nach Versorgungs- und Mobilisationsgrad bei
Entlassung

kdrperliche Summenskala psychische Summenskala

n Mittelw. Stdabw. Mittelw. Stdabw.

Versorgung bei Entlassung

nur ISB 28 33,9 9,5 49,3 11,6
ISB und O2-LZ-Therapie 15 30,2 10,3 447 11,4
nur O2-LZ-Therapie 18 26,9 8,4 45,2 13,9
keine Therapie 12 38,7 12,7 46,8 11,2
Mobilisationsgrad bei Entlassung

immobil 12 27,7 7.8 39,8 10,5
Sessel/Rollstuhl 9 27,2 8,4 40,1 9,8
Ebene mit/ohne Gehilfe 13 33,1 12,8 47.8 12,7
vollstandig mobil 17 34,5 111 50,5 10,5

Hinsichtlich der verschieden Mobilisationsgrade vor Entlassung zeigten vollstindig
mobile Patienten hohere Werte in der psychischen Summenskala als immobile Patienten
oder in den Sessel bzw. Rollstuhl mobilisierbare Patienten (p = 0,033; F = 3,15; n = 51;
LSD Post-hoc-Test: p = 0,013 bzw. p = 0,027; siche Tabelle 4.25).

Beziiglich der verschiedenen Unterbringungen nach Entlassung (Krankenhaus,

Rehabilitation, zu Hause) zeigten sich keine Unterschiede.
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4.5.5 Korrelationen der Ergebnisse der verschiedenen Fragebdgen
untereinander

Patienten, die im ADL-Index hohere Punktzahlen erreichten, erzielten auch in der
korperlichen - und der psychischen Summenskala des SF - 36 hohere Punktwerte als
Patienten mit niedrigen Punktzahlen im ADL-Index (Rs = 0,5688 bzw. 0,4050; beide p
< 0,0001; n = 74). Im SGRQ (Summenskala und Einzelskalen) erzielten Patienten mit
hohen Punktzahlen im ADL-Index niedrigere Punktwerte als Patienten mit niedrigen
ADL - Punktzahlen (Rg zwischen -0,3651 und -0,06779; alle p < 0,0001; n = 104).
Auch in beiden SF-36 Summenskalen erreichten Patienten mit hohen Punktzahlen in
den einzelnen SGRQ- Skalen niedrige Punktwerte (r zwischen -0,4166 und -0,7158; alle
p <0,0001; n=74).
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Methoden

5.1.1 Diskussion der Definitionen

Das erstmals von Gillespie et al., 1986 publizierte Klassifikationsmodell fiir die
Ursachen der respiratorischen Insuffizienz, welches in aktuellen Entwohnbarkeits- und
Mortalitéts-Studien weite Verbreitung gefunden hat (Spicher und White, 1987; Gracy
et al., 1992; Stauffer et al., 1993; Scheinhorn et al., 1994; Bagley et Cooney, 1997,
Vallverdu et al., 1998; Carson et al., 1999; und andere), hatte Uberschneidungen
zwischen den die Beatmungspflichtigkeit auslosenden Umstinden und dem
ursdchlichen Beitrag der Grunderkrankung gezeigt: Die Patientengruppe, bei denen ein
"respiratorisches Versagen auf dem Boden einer chronischen Lungenerkrankung"
klassifiziert worden war, wies innerhalb der Gruppe keine einheitliche Prognose auf:
Die Prognose der Subpopulation der postoperativ beatmungspflichtigen Patienten mit
chronischer Lungenerkrankung war schlechter als die der iibrigen Patienten mit
chronischer Lungenerkrankung. In der vorliegenden Studie wurde daher stringent
zwischen der Hauptdiagnose des Patienten und der initialen Ursache der

Respiratorpflichtigkeit unterschieden.

5.1.1.1 Hauptdiagnosen

In dieser Studie wurden die folgenden vier Hauptdiagnosegruppen unterschieden:
COPD, restriktive Ventilationsstorungen, neuromuskuldre FErkrankungen, andere
Erkrankungen. Diese Klassifikation differenziert verschiedene chronischen
Grunderkrankungen, die auf unterschiedliche Weise zur in Kapitel 2 beschriebenen
Imbalance von ventilatorischen Anforderungen und neuro-cardio-respiratorischen

Kapazitit pradisponieren.
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5.1.1.2 Beatmungsursachen

Die Ausloser der initialen Beatmungspflichtigkeit wurden nach kritischer Durchsicht
relevanter Studien zu den Ursachen einer Respiratorabhingigkeit, und der mit den
identifizierten Ursachen verbundenen Prognose, wie folgt zusammengefasst: akuter
respiratorischer Infekt, hyperkapnische respiratorische Insuffizienz, andere pulmonale

Ursachen, akute Linksherzdekompensation, post operativ, andere Ursachen.

Wie in der bereits zitierten Arbeit von Gillespie et al., 1986 offensichtlich wurde,
stellten die post operativ Respirator-abhdngigen COPD-Patienten ein eigenes Kollektiv
dar. Auch in Studien mit gemischten Kollektiven stellten Patienten, die post operativ
weiter beatmet werden mussten, eine eigene Prognosekategorie dar (Kollef et al.,1997;
Bagley et Cooney, 1997). Diec Bedeutung bakterieller Infektionen fiir die
Dekompensation der respiratorischen Funktion wird nach wie vor kontrovers diskutiert
(Hirschmann, 2000; Murphy et al., 2000). Vor diesem Hintergrund wurde in dieser
Arbeit bei der Klassifikation der Beatmungsursachen zwischen der respiratorischen
Infektion und der hyperkapnischen ventilatorischen Insuffizienz ~ (ohne
Infektionsnachweis)  unterschieden  (siche  Kapitel  3.4.1). Die  akute
Linksherzdekompensation wurde als eigene Entitét erfasst, da fiir Patienten mit dieser
Beatmungsursache, unabhidngig vom Vorliegen anderer Erkrankungen, in der
Vergangenheit eine besonders schlechte Prognose nachgewiesen werden konnte

(Spicher und White, 1987, Stauffer et al., 1993).

5.1.1.3 EntwoOhnbarkeit

In Ubereinstimmung mit Studien zu langzeitbeatmeten Patienten aus verschiedenen
Entwohnungszentren (Bagley et Cooney, 1997; Carson et al., 1999) wurden in der
vorliegenden Arbeit alle die Patienten als "entwdhnt" eingestuft, die mindestens 7
aufeinander folgende Tage ohne invasive mechanische Beatmung iiberlebten (siche
Kapitel 3.4.3). Im Gegensatz zur Studie von Scheinhorn et al., 1997, schloss der
Beginn einer intermittierenden nicht invasiven Beatmung (NIV) nach erfolgreicher
Entwohnung und erneut auftretender Hyperkapnie unter Spontanatmung (siche Kapitel

3.3.6) in der vorliegenden Arbeit den Entwohnungserfolg nicht aus.
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Besonderer Wert wurde in dieser Arbeit auf die weitere Differenzierung der erfolgreich
entwohnten Patienten in "klinisch stabil" und in "klinisch instabil" entwohnte Patienten
gelegt. Die in Kapitel 3.4.3 genannten klinischen Kriterien zur Differenzierung von
stabiler und instabiler Entwohnung entsprechen im  Wesentlichen den
Grenzwertekriterien zur Durchfiihrbarkeit von Spontanatmungsversuchen in diversen
Entwohnungsstudien (Maclntyre et al., 2001), bzw. den Kriterien fiir die Erschopfung
der Respirationsmuskulatur in der Studien von O Keefe et al., 2001.

In der vorliegenden Studie wurden Patienten als "nicht entwéhnbar" eingestuft, wenn
sie nach 14 Tagen unter dem in Kapitel 3.3.4 beschrieben Entwéhnungskonzept noch
immer mehr als 20 Stunden téglich invasiv beatmet werden mussten und keine Zeichen
einer klinischen Verbesserung zeigten (Gluck und Corgian, 1996). Der Einschluss der
wéhrend der invasiven mechanischen Beatmung verstorbenen Patienten in die Kategorie
"nicht entwOhnbarer” Patienten steht im Einklang mit anderen Studien (Nevins et

Epstein, 2001).

5.1.2 Diskussion des Entwéhnungskonzepts

Alle in diese Studie eingeschlossenen Patienten durchliefen das in Kapitel 3.3
beschriebene standardisierte Entwohnungskonzept. Vittacca et al., 2001 zeigten in ihrer
prospektiv - randomisierte Studie langzeitbeatmeter Patienten (Beatmung > 14 Tage)
gegen ein historisches Kontrollkollektiv, dass die Entwohnung von COPD-Patienten
mittels standardisiertem Entwohnungskonzept erfolgreicher und schneller méglich war

als beim Kontrollkollektiv.

Zum Vergleich verschiedener Entwohnungskonzepte gegeneinander liegen bisher nur
fiir kurzfristig beatmete Patienten kontrolliert - randomisierte Studien vor (Esteban et
al., 1995; Ely et al., 1996; Kollef et al.,1997; u.a.). Diese Arbeiten zeigten, dass die
spezifischen Eigenschaften des Entwohnungskonzepts weniger entscheidend waren, als

die Tatsache, dass iiberhaupt ein Entwohnungskonzept verwendet wurde.

5.1.2.1 Wahl des Beatmungsmodus
Das Entwohnungskonzept des KKG sah zwischen multiplen tiglichen

Spontanatmungsphasen die Beatmung im kontrollierten Modus vor.
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Weil die Inspirationsmuskulatur zur quergestreiften Skelettmuskulatur gehort, wurden
die Erkenntnisse aus der Sportmedizin und -physiologie zum Kraft-Ausdauertraining
der Skelettmuskulatur auf die Inspirationsmuskulatur {ibertragen: Die grofiten
Steigerungen der Kraft-Ausdauer der Inspirationsmuskulatur wurden durch ein
Intervalltraining mit dem hédufigen Wechsel von Phasen hoher Muskelbelastung
(Spontanatmungsphasen) mit Regenerationsphasen ohne Muskelaktivitéit (kontrollierte

Beatmung) erreicht (Faulkner, 1985).

Im Gegensatz zur intermittierenden kontrollierten Beatmung im vorliegenden
Entwohnungskonzept werden im klinischen Alltag jedoch assistierte Beatmungsmodi
(z.B. SIMV, PSV) bevorzugt. Die kontinuierliche Reduktion des Unterstiitzungsniveaus
trainiere und rekonditioniere die dekompensierte Respirationsmuskulatur, bis
schlielich die Extubation ermdglicht werde (Maclntyre et al., 2001). Mehrere Studien
zur Atmungsarbeit unter assistierten Beatmungsmodi wiesen jedoch auf die fortgesetzte
Uberlastung der Atmungsmuskulatur hin: Sowohl bei der SIMV- als auch bei der PSV-
Beatmung musste neben der Atmungsarbeit zur Triggerung des Volumenflusses der
maschinellen Inspiration vom Patienten auch wihrend der weiteren maschinell
gefiihrten Inspiration erhebliche Atmungsarbeit geleistet werden (Flick et al., 1989;
Marini et al., 1986; Tobin und Alex, 1994).

Im Konzept des KKG wurde die Beatmungsfrequenz der kontrollieren Beatmung knapp
iiber der jeweiligen Spontanatmungsfrequenz des Patienten gewéhlt (siehe Kapitel
3.3.4): Imsand et al., 1994 zeigten, dass unter assistierter Beatmung im SIMV-Modus
bereits vor Inspirationsbeginn durch die zentralnervose Steuerung sowohl die Dauer als
auch die Amplitude der muskuldren Aktivitdt der Inspirationsmuskulatur festgelegt ist.
Nach Auffassung des KKG wird folglich nur durch die Unterdriickung des
zentralnervosen Atmungsantriebs die optimale Entlastung der Inspirationsmuskulatur
ermoglicht (Schonhofer et al., 1996). Im Verlauf des Entwohnungsprozesses wurde die
Beatmungsfrequenz daher immer wieder neu an die sinkende Spontanatmungsfrequenz
des Patienten angepasst. Auf diese Weise wurde auch die Asynchronitit zwischen
Patient und Maschine vermieden, so dass die kontrollierte Beatmung von der
iiberwiegenden Mehrheit der nicht sedierten Patienten gut toleriert wurde (Schonhofer
etal., 1996).
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Fir das vom KKG vertretene Entwohnungskonzept mit einer intermittierenden
kontrollierten Beatmung spricht, dass 68,7% der Patienten der vorliegenden Studie
erfolgreich entwohnt werden konnten, bei denen in den auswirtigen Kliniken - zumeist
unter Verwendung assistierter Beatmungsmodi — die EntwOhnung bereits gescheitert
war. Die Patienten wiren nach den Kriterien einschlidgiger Studien zu assistierten
Beatmungsmodi definitiv nicht entwohnbar gewesen (z.B. Esteban et al., 1995).
Aufgrund des retrospektiven, nicht kontrollierten Designs der vorliegenden Studie sind
jedoch Aussagen zur Uberlegenheit von kontrollierten gegeniiber assistierten

Beatmungsverfahren nicht moglich.

5.1.2.2 Durchfihrung der Spontanatmungsversuche
Im vorliegenden  Entwohnungskonzept wurden mehrmals  tdglich  kurze
Spontanatmungsversuche durchgefiihrt, die dann in Threr Dauer nach dem in Kapitel

3.3.4 beschriebenen Schema sukzessive ausgedehnt wurden.

Seit der Studie von Esteban et al., 1995 wurde die regelméifBige Durchfithrung von
Spontanatmungsversuchen zum wesentlichen Bestandteil fast aller géngigen
Entwohnungskonzepte. Die Art und Weise der Durchfiihrung blieb nach wie vor
Gegenstand kontroverser Diskussionen: Zumeist wurden einmal tidglich zweistiindige
Spontanatmungsphasen durchgefiihrt (Esteban et al., 1997b). Dieselbe Arbeitsgruppe
hatte schon 1995 keinen Unterschied beziiglich des Entwohnungserfolgs bei mehrmals
am Tag durchgefiihrten kurzen Spontanatmungsversuchen im Vergleich zu einem
einmal am Tag durchgefiihrten, zweistiindigen Spontanatmungsversuch nachweisen
konnen (Esteban et al., 1995). Anzumerken ist, dass die Mehrzahl der aktuellen
Studien, die erfolgreiche Absolvierung eines Spontanatmungsversuchs eher als
prognostisches Kriterium zur erfolgreichen Extubation heranziehen anstatt — wie in der
vorliegenden Studie - als Zwischenschritt auf dem Weg zur kontinuierlichen

Spontanatmung.

Die Einschlusskriterien fiir die Durchfiihrung eines Spontanatmungsversuchs sowie die
Kriterien fiir den Abbruch des Spontanatmungsversuchs entsprachen den aktuellen

Empfehlungen zur Entwohnung vom Respirator (Maclntyre et al., 2001).
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5.1.2.3 Wahl des Beatmungszugangs

Im Entwohnungskonzept des KKG wurde die Beatmung via Tracheotomie der
Beatmung via laryngotrachealem Tubus vorgezogen. Bei einer medianen
Vorbeatmungsdauer von 32,5 Tagen waren 71,5% der Patienten bereits bei Ubernahme
ins KKG tracheotomiert. Dies steht im Einklang mit den allgemeinen klinischen
Empfehlungen, Patienten nach einer translaryngealen Beatmung von mehr als 14-21
Tagen, ohne Aussicht auf kurzfristige Extubation, zu tracheotomierten (Heffner, 1993).
Im Hinblick auf die Entwohnung vom Respirator konnte der klinische Nachweis fiir die
eindeutige Uberlegenheit der Beatmung via Tracheotomie gegeniiber der Intubation
bisher jedoch noch nicht erbracht werden (Maclintyre et al., 2001) - obgleich der
Tracheotomie immer wieder Vorteile zugeschrieben wurden (Sethi et Siegel, 2000). Die
postulierte Verbesserung der pulmonalen Mechanik und der Blutgase nach der
Tracheotomie als Ursache der klinisch oft beobachteten einfacheren Entwohnbarkeit
nach Anlage einer Tracheotomie konnte bisher nicht eindeutig belegt werden (Mohr et

al., 2001).

Nach Auffassung des KKG stellt die Moglichkeit zum Ersatz der Trachealkaniile durch
einen Platzhalter wihrend der Spontanatmungsphasen (siehe Kapitel 3.3.5) den
entscheidenden Vorteil der Beatmung via Tracheotomie dar: Nach Entfernung der
Trachealkaniile und Einsatz des Platzhalters konnten die Patienten spontan iiber die
physiologische Atmungswege atmen, ohne dass zusdtzliche Atmungsarbeit aufgrund
eines verbliebenen artifiziellen Atemwegszugangs geleistet werden musste. Im
Gegensatz dazu bleibt bei Patienten, die in Spontanatmungsphasen weiter durch einen
entblockten translaryngealen Tubus atmeten, der resistive Atemwegswiderstand
weitgehend bestehen (Nevins et Epstein, 2001) und erforderte von Seiten des Patienten
zusitzliche Atmungsarbeit (Tobin und Alex, 1994). Der Einsatz des Platzhalters
wihrend der Spontanatmungsphasen bot weiterhin den Vorteil, dass die Tracheostomie
offen gehalten wurde - und somit der Atemwegszugang im Bedarfsfall jederzeit sicher

rekanuliert werden konnte.
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5.1.2.4 Einleitung einer O,LZ-Therapie bei residualer Hypoxie bzw. einer nicht-
invasiven ISB bei residualer Hyperkapnie

Bei allen COPD-Patienten, die nach der Entwohnung eine residuale Hypoxie (pO; <
55mmHg oder SO,< 88%) zeigten, wurde nach den Richtlinien der American Thoracic
Society (American Thoracic Society, 1995 ) eine supplementire O,LZ-Therapie
begonnen. In Metaanalysen kontrolliert - randomisierter Studien konnte durch die
langfristige Sauerstoffgabe eine Verbesserung des Uberlebens von hypoximischen
COPD-Patienten nachgewiesen werden, so dass die O,L.Z-Therapie bei hypoxdmischen

COPD-Patienten ein anerkannter Therapiebestandteil geworden ist (Sinn et al., 2003).

Insbesondere bei der akuten hyperkapnischen Dekompensation einer COPD stellt die
ISB eine anerkannte Alternative zur invasiven Beatmung dar (Meyer und Hill, 1994).
Kontrolliert —randomisierte Studien zeigten, dass durch die ISB die invasive Beatmung
zumeist vermieden werden konnte, und die ISB im Vergleich zur invasiven Beatmung
mit weniger Komplikationen und einer schnelleren Entwéhnung verbunden war (Ferrer
et al., 2003; Peter et al., 2002). Fiir thorakorestriktive und neuromuskulére
Erkrankungen ist die ISB auch bei der chronisch hyperkapnischen Insuffizienz
anerkannter Therapiebestandteil (Annane et al., 2000; Roberts et al., 1993), wihrend
der Stellenwert der ISB bei der Therapie der chronischen hyperkapnischen Insuffizienz
bei einer COPD kontrovers diskutiert wird. Bisher liegen jedoch nur wenige
kontrollierte Studien vor (Wijkstra et al, 2003), wobei die ISB bei COPD-Patienten mit
hoheren pCO,-Werten effektiver zu sein scheint als bei Patienten mit niedrigen pCO,-

Werten.

Die Indikation zur ISB im KKG wurde jedoch durch diese beiden Indikationen (akutes
uns chronisches respiratorisches Versagen) nicht voll erfasst: Im KKG wurde die ISB
nach Uberwinden der akuten respiratorischen Insuffizienz und Extubation bei weiterhin
instabiler respiratorischer Situation - erkennbar durch den Anstieg des pCO, - eingesetzt
(siche Kapitel 3.3.6). In der einzigen Studie zur Anwendung einer ISB bei
hyperkapnischer respiratorischer Insuffizienz nach der Extubation von COPD-Patienten,
konnte die Korrektur der Blutgaswerte erreicht und die erneute invasive Beatmung

vermieden werden (Hilbert et al., 1998).
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5.1.3 Fragebogenauswahl

Zur Erfassung der mehrdimensionalen Lebensqualitit wurden in der Vergangenheit
verschiedene allgemeine und erkrankungsspezifische Instrumente entwickelt. In der
vorliegenden Studie wurden gemif der aktuellen Empfehlungen sowohl ein allgemeines
als auch ein spezifisches Instrument verwendet, da so die Vorteile der beiden Verfahren
genutzt werden konnten (Testa und Simonson, 1996): Das allgemeine Instrument
ermdglichte den Vergleich verschiedener Patienten- und Normkollektive, wihrend das
erkrankungsspezifische Instrumente mit seiner hoheren Sensitivitit die Differenzierung

zwischen den verschiedenen Schweregraden der Erkrankung erlaubte.

Die am héaufigsten verwendeten allgemeinen Instrumente waren das Short Form-36
Health Survey (Ware und Sherbourne, 1992), das Sickness Impact Profile (Bergner
et al., 1981), und das Nottingham Health Profile (Hunt et al., 1981). In der
vorliegenden Studie wurde der SF-36 als allgemeines, krankheitsiibergreifendes
Instrument eingesetzt, weil der SF-36 sowohl fiir die Krankheitsbilder des KKG-
Kollektivs - wie die COPD (Mahler und Mackowiak, 1995) — als auch fiir Patienten
nach intensivmedizinischer Therapie (Chrispin et al., 1997) psychometrisch getestet
und validiert worden war. Im direkten psychometrischen Vergleich mit dem NHP hatte
der SF-36 bei COPD-Patienten eine hohere interne Konsistenz und eine bessere
Diskrimination zwischen den verschiedenen Schweregraden der Erkrankung gezeigt
(Prieto et al., 1997). Stahl et al. konnten in ihrer Studie bei COPD-Patienten zusétzlich
die Einfachheit der Beantwortung auf der Patientenseite nachweisen (Stahl et al.,
2003). Urspriinglich fiir den angloamerikanischen Sprachraum entwickelt, wurde in der
vorliegenden Studie die deutsche Ubersetzung (Bullinger und Kirchberger, 1998), die
nach den Richtlinien des International Quality of Life Assessment (IQOLA) Project
durchgefiihrt und validiert wurde (Aaronson et al., 1992), verwendet.

Unter den spezifischen Instrumenten fiir Lungenerkrankungen fanden international vor
allem der St. George’s Respiratory Questionnaire (Jones et al., 1991)und der Chronic
Respiratory Questionnaire (Gyatt et al., 1987) weite Verbreitung. In der vorliegenden
Studie wurde der SGRQ als erkrankungsspezifisches Instrument eingesetzt, da er bei
dhnlicher innerer Konsistenz und Verteilung, eine bessere Korrelation zu FEV1 und

subjektiv empfundener Dyspnoe gezeigt, sowie besser zwischen verschiedenen
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Erkrankungsstadien diskriminiert hatte als der CRQ (Hajiro et al., 1998; Harper et al.,
1997; Rutten-van Molken et al, 1999). Zusitzlich konnten in der bereits
angesprochenen Studie von Stahl et al., 2003 fiir den SGRQ die Einfachheit der
Beantwortung auf Seiten der COPD-Patienten nachgewiesen werden. Fiir die
Verwendung des SGRQ sprach weiterhin, dass fiir den urspriinglich in englischer
Sprache entwickelten Fragebogen, auch eine autorisierte deutsche Ubersetzung vorlag

(Petermann, 1999), die in der vorliegenden Arbeit verwendet wurde.

Da bei Patienten mit einer fortgeschrittenen COPD durch die respiratorische
Limitierung alltdgliche Verrichtungen stark eingeschrinkt sein konnen, wurde in der
vorliegenden Studie zusitzlich zu den beiden Lebensqualititsinstrumenten zur
Evaluation der alltiglichen Funktionsfihigkeit der urspriinglich fiir alte und chronisch

kranke Menschen entwickelte ADL-Index eingesetzt (Katz et al., 1963).
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5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Kollektivzusammensetzung

Das Kollektiv des KKG bestand zu etwa drei Vierteln aus Patienten mit chronischen
Lungenerkrankungen, davon allein 59% COPD-Patienten. Die Entwohnung dieser
Patienten wurde im KKG, Zentrum fiir Beatmung und Schlafmedizin, auf einer rein
internistisch-pulmonologische Intensivstation durchgefiihrt (siehe
Entwohnungskonzept, Kapitel 3.3).Die Struktur des KKG ist der spezialisierter US-
amerikanischer Beatmungszentren (,,Jong-term respiratory care facility) vergleichbar.
Somit kénnen die Ergebnisse der vorliegenden Studie im Vergleich zu den Ergebnissen
dieser Zentren diskutiert werden (siche Tabelle 5.1). Weiterhin ist der Vergleich zu
Studienergebnissen ~ von  Beatmungspatienten  auf  Intensivstationen  von
Akutkrankenhdusern moglich - soweit hinsichtlich der Grunderkrankungen eine
dhnliche Kollektivzusammensetzung besteht und die Patienten vor dem Beginn der
Entwohnung {iber einen lédngeren Zeitraum beatmet (> 10 bis 14 Tage) wurden

(Menzies et al., 1989; Spicher und White, 1987).

Tabelle 5.1 Ubersicht der Studien zur Entwéhnung langzeitbeatmeter Patienten: StudiengroRe,
Patientenalter, Vorbeatmungsdauer, Hauptdiagnosen

KKG Bagley Carson Dasgupta Gracey Gluck Indihar
Studie veroffentlicht 2002 1997 1999 1999 1997 1996 1991
Studienort * EZ EZ EZ EZ EZ EZ EZ
Patienten (n) 403 278 133 212 206 92 171
Mittelwert Alter (Jahre) 63 67 71 68 65 67 KA F**
APACHE-2-Score 16 k.A. 23 k.A. k.A. k.A.
Vorbeatmungsdauer (Tage) 33** K.A. 25 25 58 24 55
Diagnose:
Chronische Lungerkrankung [%] 59 31 16 18 12 58 63
Post-OP [%] 10 11 5 43 60 - -
akute Lungenerkrankung [%] - 28 31 33 3 8 -
neuro-muskulére Erkrankung [%6] 10 19 5 4 - 8 23
Latriano Menzies Nava Scheinhorn  Scheinhorn Spicher Vitacca
Studie veréffentlicht 1996 1989 1994 1994 1997 1987 2001
Studienort * EZ ICU EZ EZ EZ ICU EZ
Patienten (n) 224 95 42 421 1123 250 52
Mittelwert Alter (Jahre) 67 70 67 70 69 60 73
APACHE-2-Score 17 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 17
Vorbeatmungsdauer (Tage) 23 KA, *+x 14 47 33** > 10 >15
Diagnose:
Chronische Lungerkrankung [%)] 19 100 100 25 28 8 100
Post-OP [%] 21 - - 24 23 56 -
akute Lungenerkrankung [%] 3 - - 32 29 15
neuro-muskulare Erkrankung [%)] - - 8 - 9

* Intensivstation eines Akutkrankenhauses (ICU), Entwohnungszentrum (EZ); ** Median; *** 50 bis 80 Jahre;
*% Gesamtbeatmung: 20 Tage; k.A.: keine Angaben
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Der hohe Anteil COPD-Patienten im KKG - Kollektiv fand sich auch in den Studien
anderer Beatmungszentren (siche Tabelle 5.1). Einige der Studien beschiftigten sich
sogar ausschlieflich mit COPD-Patienten und schlossen andere Patientengruppen, z.B.
mit neuromuskuldren Erkrankungen, aus (Nava et al., 1994; Menzies et al., 1989;
Tabelle 5.1 ). Im Literaturvergleich von COPD-Patienten allgemein représentierten die
beatmeten COPD-Patienten der vorliegenden Studie ein Subkollektiv mit besonders
schlechter Prognose: Burrows und Earle, 1969 sowie Gottlieb und Balchum, 1973
charakterisierten die chronisch obstruktive Lungenerkrankung als eine irreversible,
langsam progrediente, zum Teil invalidisierende Erkrankung, in deren Verlauf die
respiratorische Funktion immer weiter zuriick geht. Im Verlauf der Erkrankung treten
akute Dekompensationen der respiratorischen Funktion hdufiger auf (Lynn et al., 2000;
Gottlieb und Balchum, 1973). Kommt es zur respiratorischen Insuffizienz, so dass wie
beim vorliegenden Patientenkollektiv die Beatmung erforderlich wird, ist dies ein
Zeichen fiir ein fortgeschrittenes Erkrankungsstadium und mit einer eingeschrinkten
Prognose verbunden: In der Studie von Fuso et al., 1995, bei der 590 COPD-Patienten
eingeschlossen wurden, die mit einer akuten Exazerbation hospitalisiert werden
mussten, liberlebten von den nicht beatmeten Patienten 91% die Hospitalisation, von

den invasiv beatmeten Patienten iiberlebten nur 43% bis zur Entlassung.

Im KKG-Kollektiv hatte bei einem iiber das erwartete Mall hinausgehenden Anteil der
COPD-Patienten (64,7%) ein akuter respiratorischer Infekt zu Beatmung gefiihrt. Dieses
Ergebnis stiitzt die Hypothese von Murphy et al., 2000, der der bakteriellen Infektion
eine kausale Rolle bei der Dekompensation der respiratorischen Funktion von COPD-
Patienten zuschrieb (siche auch Diskussion der Methoden, Kapitel 5.1.1.2). Diese
Argumentation wird weiter gestiitzt durch die Studie von Fuso et al., 1995 in der bei
61% der Patienten ein respiratorischer Infekt zur Dekompensation der COPD gefiihrt
hatte. Bei Patienten mit neuromuskuldren Erkrankungen hatte in 45,2% der Fille eine
hyperkapnische ventilatorische Insuffizienz, bedingt durch die primare Schwéiche der
Respirationsmuskulatur in fortgeschrittenen Stadien dieser Erkrankungen (Rochester

und Esau, 1994), zur Beatmung gefiihrt.

Die Geschlechterverteilung innerhalb des KKG-Kollektivs differierte mit 65% Minnern

von der in einschldgigen Studien langzeitbeatmeter Patienten, bei denen Manner nur 41
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bis 53% des Gesamtkollektivs stellten (Scheinhorn et al., 1994; Latriano et al., 1996).
Lediglich in der Studie von Spicher und White, 1987 war der Méanneranteil mit 61%
des Studienkollektivs dhnlich hoch wie im KKG-Kollektiv. Mit im Durchschnitt 63
Jahren waren die Patienten des KKG etwa 5 Jahre jiinger als die Patienten anderer

Beatmungszentren (siche Tabelle 5.1).

Eine wichtige Einflussgrole beim Ergebnisvergleich von Beatmungspatienten ist die
Vorbeatmungsdauer. Diese betrug im KKG im Median 33 Tage und lag damit, wie auch
bei den in Tabelle 5.1 genannten Studien, hoéher als die durchschnittliche
Beatmungsdauer von etwa 5 bis 6 Tagen bei beatmeten internistischen Patienten nicht
spezialisierter Intensivstationen (Epstein et al., 1997; Seneff et al., 1996). Ahnlich wie
in der Studie von Latriano et al., 1996 waren von den KKG Patienten etwa 72%

tracheotomiert.

Auch die Erkrankungsschwere der Patienten ist beim Ergebnisvergleich verschiedener
Beatmungszentren zu berticksichtigen: Als Mal} fiir die akute Erkrankungsschwere hat
sich in den letzten Jahren der von Knaus et al., 1985 entwickelte APACHE-2-Score
etabliert. Bei Aufnahme im KKG betrug der APACHE-2-Score des Gesamtkollektivs
im Mittel 16 Punkte. Der Vergleich zu anderen Studien langzeitbeatmeter Patienten war
schwierig, da nur in einzelnen Studien die Erkrankungsschwere der Patienten
angegeben wurde: Wihrend die Patienten von Dasgupta et al., 1999 und Latriano et
al., 1996 mit durchschnittlich 17 Punkten #hnlich schwer erkrankt waren wie die
Patienten des KKG, war die akute Erkrankungsschwere des Patientenkollektivs von
Carson et al., 1999 mit einen durchschnittlichen APACHE-2-Score von 23 Punkten
hoher als die der KKG Patienten. Im Vergleich zu beatmeten internistische Patienten
auf Intensivstationen von Akutkrankenhdusern, welche APACHE-2-Scores von 15
bis17 Punkten erreichten (Epstein et al., 1997; Epstein und Van Vuong, 1999), waren
die Patienten des KK G dhnlich schwer erkrankt.

Bei Aufnahme im KKG waren die Patienten, nachdem in den externen Kliniken bereits
eine Vorbeatmung (und Vorbehandlung) von im Median 32,5 Tagen vorausgegangen
war, unter Spontanatmung noch immer hypoxisch und hyperkapnisch (pO, 47,2 mmHg;
pCO, 52 mmHg). Dies deutete ebenso auf das Fortbestehen der respiratorischen

Insuffizienz hin, wie das Atmungsmuster bei Aufnahme mit einer schnellen (fg: 27/min)
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und oberflichlichen (Vi: 296ml) Atmung. Von den Vergleichsstudien aus Tabelle 5.1
geben nur Menzies et al., 1989 und Nava et al., 1994, die sich ausschlie8lich mit
COPD befassten, Atmungswerte an. Auch diese Kollektive waren durch eine schnelle

(fs: 27 bzw. 25/min)und oberfliachliche (Vi: 324 bzw. 440 ml) Atmung gekennzeichnet.

Im Vergleich zu gesunden Probanden (siche Normwerttabelle, Kapitel 9) war die
maximale Kraftentwicklung der Atmungsmuskulatur, gemessen als maximaler
Inspirationsdruck Pimax (30,2 + 15,6 cm H,0) und maximaler Exspirationsdruck Pemax
(47,9 £ 29,5 cm H,0), bei den KKG - Patienten reduziert. Im Gegensatz dazu war der
Kraftaufwand je Atemzug, gemessen als Mundverschlussdruck P0.1 (4,0 = 2,1 cm H»0),
bei den KKG — Patienten erhoht. Damit ergab sich fiir die KKG-Patienten ein
ungiinstiges Verhidltnis von aktueller Beanspruchung und maximaler Kraft der
Inspirationsmuskulatur (PO.1/Pimax: 15,7%). Dieses Missverhiltnis fiihrte nach
Roussos, 1977 langfristig zur Uberbeanspruchung und Erschopfung der
Inspirationsmuskulatur, und bestitigte gleichsam das Fortbestehen der respiratorischen
Insuffizienz bei Aufnahme im KKG. Die COPD-Patienten in der Vergleichstudie von
Nava et al., 1994 (siche Tabelle 5.1) zeigten vergleichbare Atmungsdriicke (Pimax:40
cm Hy0; PO.1: 4 cm H,0)mit einem etwas gilinstigen Verhiltnis von aktueller

Beanspruchung und maximaler Kraft der Inspirationsmuskulatur(P0.1/Pimax: 10,3%).

Von den unterschiedlichen Hauptdiagnosegruppen im KKG-Kollektiv zeigten Patienten
mit neuromuskuldren Erkrankungen jeweils die niedrigsten Atmungsdriicke (Pimax: 17
cm H,0; Pemax: 21 cm H,0), was in diesem Fall nicht Ausdruck der Erschopfung
sondern der erkrankungsbedingten primiren Schwiche der Respirationsmuskulatur war.
Die erniedrigten maximalen Atemdriicke sind gleichzeitig Hinweis auf das
fortgeschrittene Stadium der neuromuskuldren Erkrankung (Rochester und Esau,
1994).

Ein weiteres MalB fiir die leitliniengemédBe FEinschitzung des Schweregrades einer
COPD ist das forcierte exspiratorische Einsekundenvolumen (FEV;, American
Thoracic Society, 1995 ). Die Lungenfunktionswerte konnten im KKG — Kollektiv
jedoch bei Aufnahme nicht bestimmt werden, da die Patienten bei der beschriebenen
respiratorischen Insuffizienz zur Messung nicht ausreichend lange spontanatmungsfahig

waren. Damit ist die Bestimmung des Schweregrads der COPD bei Aufnahme im KKG-
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Kollektiv anhand der FEV, sowie der Vergleich zu den Studien der Tabelle 5.1 nicht

moglich.

5.2.2 Entwohnbarkeit

Im vorliegenden Kollektiv waren 277 (68,7%) der langzeitbeatmeten Patienten
innerhalb von 6 Tagen (Quartile:3 bzw. 9 Tage) vom Respirator entwohnbar. 126
Patienten (31,3%) waren nicht entwohnbar. Von den nicht entwohnbaren Patienten
verstarben 70 im KKG. 56 Patienten (13,9% des Gesamtkollektivs) wurden invasiv
beatmet entlassen. Bei 96 der 277 entwohnten Patienten wurde im Intervall wegen einer
residualen Hyperkapnie eine ISB begonnen (siche Methoden, Kapitel 3.3.6). 53 der 277
(19%) im KKG entwohnten Patienten waren nach den in Kapitel 3.4.3 genannten
Kriterien ,,instabil* entwohnt. Eine Hypothese dieser Studie war die Annahme, dass
stabil bzw. instabil entw6hnte Patienten — obwohl jeweils vom Respirator entwohnt -
unterschiedliche Patientenkollektive mit verschiedener Prognose (i.e. Mortalititsraten)
darstellen. Die Patientenkollektive werden im Folgenden diskutiert. Die jeweiligen
Mortalitdtsraten werden im Kapitel 5.2.3 diskutiert.

Tabelle 5.2 Ubersicht der Studien zur Entwdhnung langzeitbeatmeter Patienten: StudiengroRe,

mittlere Vorbeatmungsdauer, Beatmungszugang, Anteil entwohnter Patienten,
mittlere Entwéhnungsdauer (zur Kollektivzusammensetzung vergleiche Tabelle 5.1)

KKG Bagley Carson Dasgupta Gracey Gluck Indihar
Studie veroffentlicht 2002 1997 1999 1999 1997 1996 1991
Studienort * EZ EZ EZ EZ EZ EZ EZ
Patienten (n) 403 278 133 212 206 92 171
Mittelwert Vorbeatmungsdauer [Tage] 33+ k.A. 25 25%x* 58 24 55
Beatmungszugang,

Anteil tracheotomierter Patienten [%)] 72 100 100 100 100 100
Anteil entwdhnter Patienten [%] 69 38 38 60 74 37 34
Mittelwert Entwéhnungsdauer [Tage] 6** 43 k.A 13 k.A. 39

Latriano Menzies Nava Scheinhorn Scheinhorn Spicher Vitacca
Studie veroffentlicht 1996 1989 1994 1997 1994 1987 2001
Studienort *** EZ ICU EZ EZ EZ ICU EZ
Patienten (n) 224 95 42 1123 421 250 52
Mittelwert Vorbeatmungsdauer [Tage] 23 k.A. 14 33* 47 > 10 > 15
Beatmungszugang,

Anteil tracheotomierter Patienten [%] 72 K.A. 100 100 K.A. K.A. 100
Anteil entwdhnter Patienten [%)] 47 76 55 56 52 49 75
Mittelwert Entwdhnungsdauer [Tage] 49 30 29* 39 k.A. 6

*Intensivstation eines Akutkrankenhauses (ICU), Entwdhnungszentrum (EZ); ** Median;
** yorherige Liegerdauer auf einer Intensivstation
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Der relative Anteil entwohnter Patienten sowie die mittlere Entwohnungsdauer des
KKG - Kollektivs ist der Tabelle 5.2 zu entnehmen. Im Vergleich sind die
Entwohnungsraten der bereits in Tabelle 5.1 beschriebenen Vergleichsstudien

dargestellt.

Insgesamt konnten 34 bis 75% der langzeitbeatmeten, zuvor als nicht entwohnbar
eingestuften Patienten in Beatmungszentren erfolgreich entwdhnt werden. Die
Entwohnungsrate des KKG von 68,7% lag innerhalb der Spannbreite der
Vergleichsstudien. Die unterschiedlichen Anteile entwdhnter Patienten der in der
Tabelle 5.2 und Tabelle 5.1 beschriebenen Studien waren unter Anderem durch die
verschiedene Zusammensetzung der Patientenkollektive bedingt: In den drei Studien
mit hoheren Anteilen entwohnter Patienten als im KKG, war entweder der Anteil
postoperativ beatmeter Patienten hoch (60% bei Gracy et al., 1997) oder es wurden nur
COPD-Patienten eingeschlossen (Menzies et al., 1989; Vittacca et al., 2001). Die
Studien mit deutlich niedrigeren Anteilen entwohnter Patienten als im KKG hatten
einen hohen Patientenanteile mit neuromuskuldren Erkrankungen (Indihar, 1991: 23%;
Bagley et Cooney, 1997: 19%): Auch von den 42 KKG - Patienten mit
neuromuskuldren Erkrankungen waren signifikant mehr Patienten nicht entwohnbar als
von den ibrigen Hauptdiagnosegruppen (52% versus 28 - 33%). In den beiden
genannten Studien war der Anteil nicht entwohnter Patienten mit neuromuskuldren
Erkrankungen im Vergleich zu den {ibrigen Hauptdiagnosegruppen ebenfalls am
hochsten (78% bzw. 76%). So folgerten auch Bradley et al., 2002 aus ihrer Studie zur
Entwohnung von beatmeten Patienten mit neuromuskuldren Erkrankungen, dass die
Entwohnung bei neuromuskuléren Grunderkrankungen nur sehr schwer zu erreichen sei,

und in der Mehrzahl der Patienten nicht moglich sei.

Da im KKG zwischen Hauptdiagnose und Beatmungsursache differenziert wurde,
stellten die 40 (10%) post operativ beatmeten KKG - Patienten nicht wie in den Studien
von Gracy et al., 1997 und Dasgupta et al., 1999 ein Kollektiv mit besonders hohen
Anteilen entwohnter Patienten dar, sondern unterschieden sich beziiglich der
Entwohnbarkeit nicht von den anderen Beatmungsursachen: Im Gegensatz zu den

genannten Studien litten 27 der 40 post operativ beatmeten KKG - Patienten an einer
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chronischen pulmonalen oder neuromuskuldren Grunderkrankung (vergleiche Tabelle

4.2).

Im KKG - Gesamtkollektiv hatte keine der Beatmungsursachen signifikanten Einfluss
auf die Entwohnbarkeit. Im Teilkollektiv der COPD-Patienten stellten die 13 der 22
Patienten (59%), die durch eine hyperkapnische respiratorischen Insuffizienz
beatmungspflichtig gewordenen waren, einen iiber das erwartete Mal3 hinausgehender
Anteil nicht entwohnbarer Patienten (Pearson’s y: 19,44; p = 0,035). Urséchlich kénnten
die unterschiedlichen Therapiemdglichkeiten der verschiedenen Beatmungsursachen
sein (Maclntyre et al., 2001): Wihrend ein respiratorischer Infekt auch bei COPD-
Patienten durch Antibiotika zumeist erfolgreich therapiert werden kann, ist bei
Progredienz der COPD die strukturell fixierte Lungeniiberblahung mit konsekutiver
Hyperkapnie quasi nicht therapierbar (sieche Kapitel 2.1.2). Die Hyperkapnie kann

schlielich nur noch durch die Beatmung gebessert werden.

Minner und Frauen zeigten im KKG Gesamtkollektiv wie auch in den einzelnen
Hauptdiagnosegruppen vergleichbare Entwohnungsraten (sieche Tabelle 4.6). Auch in
den Studien von Menzies et al., 1989; Dasgupta et al., 1999; Iregui et al., 2002

zeigten die beiden Geschlechter vergleichbare Entwohnungsraten.

Das Alter der instabil entwohnten Patienten von im Median 70 Jahren war signifikant
hoher als das Alter der stabil entwohnten Patienten und der nicht entwohnbaren
Patienten (64 bzw. 66 Jahre; siche Tabelle 4.6). Das niedrige Alter der nicht entwohnten
Patienten ist durch den iiber die Erwartung hinaus gehenden Anteil von Patienten mit
neuromuskuldren Erkrankungen (52%; siehe Tabelle 4.7) erkldrbar, die mit einem
Durchschnittsalter von 57 Jahren (siche Tabelle 4.4) signifikant jiinger waren als die
Patienten der anderen Hauptdiagnosegruppen. Der Vergleich der Altersstruktur der
KKG - Patienten mit derjenigen der Vergleichsstudien ist wegen der dreistufigen
Einteilung der Entwohnbarkeit im KKG-Kollektiv schwierig. Betrachtet man im KKG —
Kollektiv die stabil und instabil entwohnten Patienten gemeinsam im Gegensatz zu den
nicht entwohnten Patienten, war der Altersunterschied nicht signifikant. In den
Vergleichsstudien der Tabelle 5.2, die das Alter der entwohnten und nicht entwohnten
Patienten nach Langzeitbeatmung verglichen (Dasgupta et al., 1999; Stauffer et al.,

1993), zeigten sich gleichsam wie auch in der Studie von lregui et al., 2002 keine
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signifikanten Altersunterschiede. Studien mit kiirzer beatmeten Patienten kamen zu
widerspriichlichen  Ergebnissen beziiglich des unabhingigen FEinflusses des
Patientenalters fiir die Entwohnbarkeit (Ely et al., 1999(b)). Tendenziell waren &ltere
Patienten in der Mehrzahl der Studien schlechter entwohnbar als jiingere Patienten.
Jedoch blieb in den meisten Studien die Erkrankungsschwere unkontrolliert, so dass die

Aussagekraft eingeschrénkt ist.

Etwas anders als im Gesamtkollektiv des KKG stellte sich die Bedeutung des
Patientenalters fiir die Entwohnbarkeit innerhalb des Teilkollektivs der COPD-Patienten
dar: Stabil entwohnten COPD-Patienten waren signifikant jlinger als die instabil
entwOhnte und nicht entwohnbare Patienten (64,9 versus 69,9 und 68,3 Jahre). Die
instabil entwOhnten Patienten (obwohl entwdhnt) waren in diesem Teilkollektiv den
nicht entwohnbaren Patienten vergleichbar. Diese Daten stiitzen die These, dass das
Alter bei COPD-Patienten als indirektes Ma@ fiir die Erkrankungsdauer Einfluss auf die
Entwoéhnbarkeit nimmt: Mit zunehmender Erkrankungsdauer, und damit stetig
abnehmender Lungenfunktion (Burrows und Earle, 1969) sowie Zunahme der
Komorbidititen (z.B. Cor pulmonale), werde die Entwéhnung vom Respirator
schwieriger. So gab es in der Studie von Menzies et al., 1989 zwischen den entwohnten
und nicht entwohnten COPD-Patienten zwar keinen Altersunterschied, die nicht
entwohnten Patienten hatten jedoch einen signifikant niedrigere priamorbide
Lungenfunktion (FEV,) sowie hédufiger ein Cor pulmonale. Gegen diese Argumentation
sprechen die Ergebnisse von Nava et al., 1994 und Vittacca et al., 2001, in deren
Studie entwohnte und nicht entwohnbare COPD-Patienten ein dhnliches Alter, eine
vergleichbare FEV| (gemessen wihrend der respiratorischen Insuffizienz) und bei Nava

et al., 1994 dhnlich hohe Anteile eines begleitenden Cor pulmonale zeigten.

Die Erkrankungsschwere, gemessen als APACHE-2-Score bei Aufnahme im KKG,
differenzierte zwischen stabil, instabil bzw. nicht entwohnten Patienten: Der mediane
APACHE-2-Score der stabil entwOhnten Patienten von 15 Punkten war mit ein bzw.
zwei Punkten signifikant niedriger als der mediane Punktewert der instabil bzw. nicht
entwohnbaren Patienten. Die instabil entwohnten Patienten nahmen eine Mittelstellung
zwischen den stabil entwohnten und den nicht entwohnbaren Patienten ein. Wie bereits

in Kapitel 5.2.1 dargestellt, erfassten nur wenige der Vergleichsstudien aus
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Beatmungszentren den APACHE-Score als MaBl fiir die Erkrankungsschwere
langzeitbeatmeter Patienten. Lediglich Vittacca et al., 2001 verglichen die
durchschnittlichen Scores entwohnter und nicht entwoéhnter COPD - Patienten: Sie
fanden keinen Mittelwertsunterschied. Doch auch hier ist &hnlich wie beim
Patientenalter der direkte Vergleich zum KKG-Kollektiv auf Grund der dreistufigen
Klassifikation der Entwdhnbarkeit schwierig. In einem von der vorliegenden Studie
differierenden, jedoch anteilig iiberlappenden Patientenkollektiv des KKG (246
Patienten, im Mittel 41 Tage vorbeatmet) mit der Unterscheidung ,.,entwohnt* und
»hicht entwohnbar® konnte wie in der vorliegenden Studie ein signifikanter
Mittelwertsunterschied des APACHE-2-Scores nachgewiesen werden (Schonhofer et
al., 2004: 15,2 versus 17,7 Punkte). Bei Subgruppenbildung innerhalb dieses Kollektivs
an Hand der Vorbeatmungsdauer, ermdglichte der bei Aufnahme im KKG gemessene
APACHE-2-Score jedoch nur fiir die weniger als 25 Tage vorbeatmeten Patienten
gleichsam wie in der vorliegenden Studie eine moderate Priadiktion des
Entwohnungserfolgs (Fliche unter der ROC-Kurve: 0,77 in Schonhofer et al., 2004).
Ein mogliche Ursache fiir die differenten Ergebnisse der Studien war die
unterschiedliche Grofle des Zeitintervalls zwischen der Messung des APACHE-2-
Scores und Beginn der Beatmung (Vorbeatmungsdauer der vorliegenden Studie: 33
Tage). Dieser ,lead time bias* beeinflusste offensichtlich die préadiktive Stirke des
APACHE-2-Scores. So konnten Afessa et al., 1999 bei Patienten, dic nur 3 Tage
vorbeatmet waren und nach maximal 7 Tagen entwdhnt waren signifikant niedrigere
APACHE-2-Scores nachweisen, als bei den Patienten, die in dieser Zeitspanne nicht

entwohnt werden konnten (Flache unter der ROC-Kurve: 0,78).

Obwohl sowohl APACHE-2-Score als auch die Hauptdiagnose mit der Entwohnbarkeit
korrelierten (hoher APACHE-2-Score und neuromuskuldre Erkrankung: nicht
entwohnbar), konnte eine gleichsinnige Interkorrelation von Hauptdiagnosen und
APACHE-2-Scores ausgeschlossen werden (siche Kapitel 4.2). Der gemeinsame
Einfluss der Hauptdiagnose und des APACHE-2-Score auf die dreistufige
Entwohnbarkeit (instabil, stabil, nicht entwohnt) konnte mangels statistischem
Verfahren nicht bestimmt werden. Die an einer neuromuskulidren Erkrankung leidenden

Patienten, welche liberdurchschnittlich hiufig nicht entwohnbar waren (52%), hatten
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jedoch die niedrigsten APACHE-2-Sores (Median 14 Punkten). Der Schweregrad der
akuten (respiratorischen) Erkrankung war bei ihnen somit eher geringer als bei COPD -
Patienten (Median APACHE-2-Sore: 16 Punkte), von denen nur 28% nicht entwdhnbar
waren. Innerhalb der einzelnen Hauptdiagnosegruppen lieBen sich nur in der
heterogenen Patientengruppe mit ,,anderen Erkrankungen® unterschiedliche APACHE-
2-Scores der stabil, instabil bzw. nicht entwohnten Patienten nachweisen (15,4; 16,0
bzw.21,3 Punkte). Bei chronischen neuromuskulidren oder pulmonalen Erkrankungen
mit akuter respiratorischer Insuffizienz scheint die erfolgreiche Entwohnung vom
Respirator nach Langzeitbeatmung somit eher durch die Grunderkrankung und deren
Therapiemoglichkeiten bestimmt zu sein (Maclntyre et al., 2001), als durch den
Schweregrad der akuten (respiratorischen) Dysfunktion. So ist bei neuromuskuldren
Erkrankungen die progrediente Schwéche der respiratorischen Muskulatur an sich nicht
therapierbar. Die Patienten bleiben zur Uberwindung der resultierenden ventilatorischen
Insuffizienz auf die mechanische Unterstiitzung angewiesen (Bradley et al., 2002). Ist
hingegen bei COPD-Patienten ein respiratorischer Infekt erfolgreich therapiert, oder die
kardio-pulmonale Dekompensation rekompensiert, ist die Entwéhnung vom Respirator

auch bei stark eingeschrankter Lungenfunktion mdglich.

An Hand der Blutgasanalyse (pO, und pCO,) bei Intubation wie auch bei Aufnahme im
KKG konnte nicht auf den Entwohnungserfolg geschlossen werden: Die stabil und
instabil entwdhnten, sowie nicht entwohnbaren Patienten zeigten eine vergleichbar
schwere Hypoxie bzw. Hyperkapnie. Auch Nava et al., 1994, die als einzigste der
Vergleichsstudien aus Tabelle 5.2 die Blutgase bei Aufnahme mit dem
Entwohnungserfolg von COPD-Patienten korrelierten, fanden ebenfalls keine

signifikanten Unterschiede zwischen entwohnten und nicht entwéhnbaren Patienten.

Auch die Vorbeatmungsdauer differenzierte weder im Gesamtkollektiv noch innerhalb
der einzelnen Hauptdiagnosegruppen zwischen stabil, instabil, und nicht entwdhnten
Patienten. Von den Vergleichsstudien untersuchten nur Scheinhorn et al., 1994 den
Einfluss der Vorbeatmungsdauer auf die Entwohnbarkeit: Bei einer durchschnittlichen
Vorbeatmungsdauer von 47 Tagen differenzierte diese gleichsam wie im KKG nicht
zwischen entwOhnten und nicht entwdhnbaren Patienten. Bei kiirzer beatmeten

Patienten mit vergleichbaren Hauptdiagnosen differenzierte die Vorbeatmungsdauer
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nicht sicher zwischen entwdhnbaren und nicht entwéhnbaren Patienten: In einzelnen
Studien war die Vorbeatmungsdauer der entwdhnten und nicht entwohnbaren Patienten
dhnlich (Afessa et al., 1999; Krieger et al., 1989 falls >48h beatmet; ). In anderen
Studien waren die nicht entwOhnbaren Patienten signifikant linger vorbeatmet als die
entwohnten Patienten (Vallverdu et al., 1998: 12 versus 7 Tage; Jurban et Tobin,
1997: Median 11 versus 7 Tage; Del Rosario et al., 1997: 14 versus 7 Tage). Die
langere Vorbeatmungsdauer der nicht entwohnten Patienten in diesen Studien konnte
jedoch ein indirekter Hinweis fiir den hoheren Schweregrad der Erkrankung der nicht
entwOhnbaren Patienten sein: In keiner dieser Studien wurden die Erkrankungsschwere

durch die Bestimmung z.B. des APACHE-2-Scores kontrolliert.

Von den bei Aufnahme im KKG bestimmten Atmungswerten (fg, Vi, Vi, Ti/Ttot, RSB-
Index) diskriminierten das Atemzugvolumen (V;) und das Atemminutenvolumen (V)
zwischen stabil, instabil und nicht entwohnbaren Patienten. Die nicht entwohnbaren
bzw. instabil entwohnten Patienten zeigten jeweils deutlich niedrigere
Atemzugvolumina als stabil entwohnte Patienten (220 bzw. 240 ml gegeniiber 290ml).
Bei vergleichbarer Tachypnoe hatten die nicht entwéhnbaren bzw. instabil entwéhnten
Patienten somit auch ein deutlich niedrigeres Atemminutenvolumen als die stabil
entwohnten Patienten (6,0 bzw. 6,5 1 gegeniiber 7,9 1). Obwohl die instabil entwdhnten
Patienten im Vergleich zu den beiden anderen Patientengruppen jeweils intermediére
Werte erreichten, war die Signifikanz des Medianvergleichs im post-hoc Test jeweils
durch den Unterschied zu den stabil entwohnten Patienten bedingt, zu den nicht
entwohnbaren Patienten bestand jeweils kein Unterschied. Die Atmungsmechanik der
instabil entwohnten Patienten — obwohl vom Respirator entwohnt — war damit
derjenigen der weiterhin beatmeten Patienten vergleichbar. Damit war von Seiten der
Atmungsmechanik eine &hnliche Prognose der instabil und der nicht entwohnbaren
Patienten zu erwarten, welche sich wiederum von der Prognose der stabil entwohnten

Patienten abgrenzen lassen sollte (siche folgendes Kapitel 5.2.3).

Auf Niveau der verschiedenen Hauptdiagnosegruppen lies sich diese Beziehung der
Atmungswerte zur Entwohnbarkeit nur bei den COPD-Patienten nachweisen: Stabil
entwohnbare COPD-Patienten hatten deutlich hdhere Atemzugvolumina, und bei

vergleichbarer Tachypnoe auch Atemminutenvolumina, als instabil bzw. nicht
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entwohnbare Patienten (320ml/8,21 gegeniiber 255ml/6,51 und 240ml/5,91). Die
Atemfrequenz sowie der RSB-Index waren bei stabil, instabil, und nicht entwéhnbaren
Patienten vergleichbar. Insgesamt war bei den COPD-Patienten im KKG-Kollektiv, die
nach klinischer Einschétzung ,,instabil* vom Respirator entwohnt waren, von Seiten der
Atmungsmechanik dhnlich wie im Gesamtkollektiv eine Prognose wie bei den nicht
entwohnbaren COPD-Patienten zu erwarten (siche folgendes Kapitel 5.2.3). Die
Vergleichsstudien zeigten hinsichtlich der pradiktiven Giite der Atmungsparameter bei
COPD-Patienten widerspriichliche Ergebnisse: Wie im KKG hatten bei Menzies et al.,
1989 nicht entwohnbare COPD - Patienten ein niedrigeres V; als die entwohnten
Patienten (260 versus 345 ml), bei Nava et al., 1994 diskriminierte das V; jedoch nicht
zwischen entwohnten und nicht entwéhnbaren COPD — Patienten. Wéhrend die COPD-
Patienten des KKG wie auch in den Studien von Nava et al., 1994 und Vittacca et al.,
2001 hinsichtlich der Atemfrequenz keine Unterschiede zwischen den
Entwohnbarkeitskategorien zeigten, war die Spontanatemfrequenz der nicht
entwohnbaren COPD-Patienten bei Menzies et al., 1989 signifikant hoher als bei den

entwohnten Patienten (31 bzw. 26/min).

An Hand der bei Aufnahme im KKG gemessenen Atmungsdriicke (P0.1; Pimax,
P0.1/Pimax, Pemax) konnte nicht auf den Entwdohnungserfolg des Gesamtkollektivs
geschlossen werden. Damit stehen die Ergebnisse des KKG im Gegensatz zu den
Ergebnissen von Menzies et al.,, 1989 und Vittacca et al., 2001, die in ihren
langzeitbeatmeten COPD - Kollektiven bei den entwohnten Patienten einen signifikant
hoheren Pimax (MaB fiir die Kapazitét der Inspirationsmuskulatur) nachweisen konnten
als bei den nicht entwohnbaren Patienten. Im Vergleich zu den iibrigen Studien, die die
Bedeutung der Atmungsdriicke fiir die Entwohnbarkeit untersuchten, miissen die
Ergebnisse von Menzies et al., 1989 und Vittacca et al., 2001 jedoch kritisch betrachtet
werden: Wie im KKG konnte im allgemeinen kein Zusammenhang zwischen den

Atmungsdriicken und der Entwohnbarkeit identifiziert werden (Schonhofer, 2000).
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5.2.2.1 Multivariates Modell

Wie im Kapitel 2 zur Pathophysiologie der Respiratorabhéngigkeit dargelegt, sind die
Ursachen der Respiratorabhéngigkeit zumeist multikausal. Gleichsam ist die
Entwohnung vom Respirator ein komplexer Prozess, bei dem die Fahigkeit zur
Spontanatmung von mehreren Faktoren abhdngt (Yang und Tobin, 1991). Folglich
sollte die Giite der Priadiktion fiir die Entwohnung vom Respirator durch die Integration

der univariat signifikanten Parameter zu einem multivariaten Modell ansteigen.

Im KKG-Kollektiv diskriminierte das multivariate Modell aus Patientenalter,
APACHE-2-Score und Atemzugvolumen am besten zwischen den drei verschiedenen
Entwohnbarkeitskategorien. Die genannten drei Faktoren lieferten beziiglich der
Entwohnungswahrscheinlichkeit komplementire Informationen: Neben dem APACHE-
2-Score als Indikator fiir den Schweregrad der akuten Erkrankung, sowie dem
Atemzugvolumen als Indikator der pulmonalen Funktion, wurde mit dem Patientenalter
indirekt der Fortschritt der chronisch - progredienten Grunderkrankung erfasst. Wie im
univariaten  Vergleich, disponierten im multivariaten Modell ein  hohes
Atemzugvolumen - als Hinweis auf die wieder erlangte pulmonale Funktionsfahigkeit -
und ein niedriger APACHE-2-Score - als Hinweis auf eine weniger schwere
Erkrankung - zur stabilen Entwohnung vom Respirator. Instabil entwohnte Patienten
und nicht entwohnbare Patienten lielen sich im multivariaten Modell, wie schon 1m
univariaten Vergleich, nicht durch diese beiden Faktoren differenzieren. Bei dieser
Differenzierung leistete das Patientenalter den wesentlichen Beitrag: Mit steigendem
Alter waren die Patienten eher instabil entwohnbar, als gar nicht zu entwohnen. Dies
konnte durch die bereits angesprochenen Zusammensetzung des KKG-Kollektiv
bedingt sein: Unter den nicht entwohnbaren Patienten waren viele junge Patienten mit

neuromuskuldren Erkrankungen.

Der Vergleich des multivariaten KKG-Modells mit anderen multivariaten
Pradiktionssystemen war — wie schon der univariaten Vergleich - wegen der
Dreistufigkeit der Entwohnbarkeit im KKG-Modell schwierig. Vergleiche waren nur
moglich, wenn die beiden Subgruppen entwdhnter Patienten zusammengefasst und der
Gruppe der nicht entwohnbaren Patienten gegeniibergestellt wurden. Bei dieser

Gegenliberstellung entwohnter und nicht entwoOhnter Patienten konnte mit dem
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multivariaten KKG-Modell in 70,3% der Félle eine richtige Klassifikation
vorgenommen werden. Die Sensitivitit des Modells erreichte moderate 75,8%, wihrend
die Spezifitidt des Modells nur bei 53,3% lag. Gegen die Zusammenfassung der instabil
und stabil entwohnten Patienten spricht jedoch, dass sich die instabil entwdhnten
Patienten, von Seciten der Faktoren im Modell betrachtet, eher wie die nicht
entwohnbaren als wie die stabil entwohnten Patienten verhielten (siehe univariate

Analysen).

Wihrend viele univariaten Untersuchungen zur Préadiktion der Entwohnbarkeit
vorliegen, integrierten nur wenige Autoren die untersuchten Faktoren der
Atmungsmechanik, des Gasaustausches, sowie anthropometrische Parameter zu
mehrfaktoriellen Scoresystemen und untersuchten deren Priadiktion der Entwohnbarkeit
(Yang und Tobin, 1991; Gluck und Corgian, 1996; Morganroth et al., 1984). Von
der Kollektivzusammensetzung her entsprach die Vergleichsstudie von Gluck und
Corgian, 1996 (siche Tabelle 5.1 und Tabelle 5.2) am ehesten dem KKG-Kollektiv -
auch wenn dem multivariaten Modell eine andere Methodik zugrunde lag. Wie im
KKG-Kollektiv wurden die Parameter des Modells bei Aufnahme (i.e. vor Beginn des
Entwohnungsprozesses) gemessen und ihre Pridiktion fiir den gesamten
Entwohnungsprozess tberprift. Gluck und Corgian, 1996 identifizierten zunichst
retrospektiv in einem ersten Patientenkollektiv diejenigen pradiktiven Parameter, die
weniger als 15% falsch positive und falsch negative Vorhersagen der Entwohnbarkeit
lieferten (pCO2, RSB — Index; statische Compliance, Resistance, Quotient
Todraumventilation/Atemzugvolumen). Sie wéhlten fiir die einzelnen Parameter nicht
einen einzigen Trennwert, sondern identifizierten die beiden Grenzwerte, bei denen es
unterhalb bzw. oberhalb keine falsch positiven bzw. falsch negativen Vorhersagen gab.
Es wurden dann fiir jeden Parameter null, ein, oder zwei Punkte vergeben, und die
Punkte zum Score aufsummiert. Der so erstellte multivariate Sore erreichte die
maximale Sensitivitit von 100% bei einer hohen Spezifitit von 91% und war damit den
einzelnen Parameterkomponenten deutlich {iberlegen (z.B. RSB-Index: Sensitivitit:
100% bei einer Spezifitit von 25%). Unter anderem kann die deutlich hohere
Vorhersagegenauigkeit des Scores von Gluck und Corgian, 1996 im Vergleich zum
multivariaten KKG-Modell (Sensitivitiat:  75,8%;  Spezifitdt: 53,3%) darauf
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zurlickgefiihrt werden, dass das multivariate KKG-Modell auf die optimale Priadiktion
der dreistufig klassifizierten Entwohnbarkeit ausgerichtet war. Auch Yang und Tobin,
1991 erreichten mit ihrem CROP-Index (aus dynamischer Kompliance, Pimax, fB,
arterio-alveoldre Sauerstoffdifferenz), dhnlich wie das multifaktorielle KKG-Modell,
nur eine Sensitivitit von 81% und eine Spezifitit von 57%. Der CROP-Index erreichte

somit keine wesentlich hohere Vorhersagegenauigkeit als die einzelnen Komponenten.

5.2.2.2 Entwdhnungsdauer

Die Entwohnung der 277 (68,7%) im weiteren erfolgreich entwohnten Patienten nahm
im KKG im Median 6 Tage (Quartile:3 bzw. 9 Tage) in Anspruch. Dabei unterschied
sich die Entwohnungsdauer (ED) der stabil entwohnten Patienten nicht von derjenigen
der instabil entwOhnten Patienten (p = 0, 78). Die Entwohnungsdauer im KKG war
deutlich kiirzer als die Entwohnungsdauer der Vergleichsstudien von im Mittel 13 bis
49 Tagen (sieche Tabelle 5.2). Bei Beriicksichtigung der Vorbeatmungsdauer war der
relative Anteil der Entwohnungsdauer an der gesamten Beatmungszeit (ED/ED +
Vorbeatmungsdauer) im KKG- Kollektiv mit 15% weiterhin wesentlich geringer als in
den Vergleichsstudien der Tabelle 5.2. Die Entwohnung beanspruchte in diesen Studien
34% (Dasgupta et al., 1999) bis 68% (Latriano et al., 1996 und Nava et al., 1994) der

gesamten Beatmungszeit.

Wihrend eine Reihe von Studien den Einfluss verschiedener Entwohnungsstrategien auf
die Entwohnungsdauer analysierten (Brochard et al., 1994; Esteban et al., 1995; Ely
et al., 1996; Kollef et al.,1997; Scheinhorn et al., 2001; u.a.), untersuchten nur
einzelne Studien (Bagley et Cooney, 1997; Brochard et al., 1994; Morganroth et al.,
1984) bei langzeitbeatmeten Patienten den moglichen Einfluss der anthropometrischen
und physiologischen Messwerte auf die Entwohnungsdauer. Somit ist der
Literaturvergleich der Korrelationen im KKG-Kollektiv schwierig, und ggf. nur zu
kurzfristig beatmeten Patienten moglich (O”Keefe et al., 2001; Seneff et al., 1996): Im
Gegensatz zu den Studien von Brochard et al., 1994; Morganroth et al., 1984 und
O Keefe et al., 2001 korrelierte die Entwohnungsdauer im KKG-Kollektiv mit der

Vorbeatmungsdauer der Patienten. Bei ldnger vorbeatmeten Patienten nahm die
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Entwohnung im KKG mehr Zeit in Anspruch als bei kiirzer beatmeten Patienten. Durch
die Abhingigkeit der Entwohnungsdauer von der Vorbeatmungsdauer wird auch die
unterschiedliche ~ Entwéhnungsdauer  von  translaryngeal  intubierten  und
tracheotomierten Patienten (4 versus 6 Tage) erkldarbar: Translaryngeal intubierte
Patienten waren nur 14 Tage vorbeatmet, wihrend tracheotomierte 37 Tage vorbeatmet
waren. Bei dhnlicher Vorbeatmungsdauer in den Studien von Morganroth et al., 1984
und Brochard et al., 1994 (35 bzw. 14 Tage versus 33 Tage im KKG) konnte der
unterschiedliche Effekt der Vorbeatmungsdauer auf die Entwohnungsdauer einerseits
durch die unterschiedlichen Entwohnungskonzepte, andererseits durch die
unterschiedliche  Kollektivzusammensetzung  bedingt sein. So  war  die
Vorbeatmungsdauer im KKG-Kollektiv abhdngig von der initialen Beatmungsursache
(H = 20,6; p = 0,001). Dabei war jede Beatmungsursache (z.B. Infekt,
Linksherzdekompensation) durch unterschiedliche = Therapieméglichkeiten — mit
verschiedenen Ansprechraten der Therapie gekennzeichnet. Welche Rolle die
Erkrankungsschwere bei Beatmungsbeginn gespielt hat, war im KKG-Kollektiv nicht
nachvollziehbar, da der APACHE-2-Score als MaB fiir die Erkrankungsschwere erst bei
Aufnahme im KKG bestimmt wurde und nicht den Stand bei Beatmungsbeginn
widerspiegelt. So konnten Seneff et al., 1996 in ihrer Studie an im Mittel 5 Tagen
beatmeten Patienten die Abhéngigkeit der Gesamtbeatmungszeit sowohl von der
Einweisungsdiagnose als auch vom Schweregrad der Erkrankung (i.e. APACHE-3-

Score) nachweisen.

Die Entwohnungsdauer im KK G korrelierte weder mit der Hauptdiagnose des Patienten,
noch mit der initialen Beatmungsursache — obwohl zumindest die Hauptdiagnose
pradiktiv fiir die generelle Wahrscheinlichkeit der Entwohnbarkeit war (siehe Kapitel
4.2.1). In den Kollektiven von Brochard et al., 1994 und Bagley et Cooney, 1997
zeigten die unterschiedlichen Hauptdiagnosegruppen (COPD, neuromuskulére
Erkrankung, andere Erkrankungen) im Gegensatz zum KKG-Kollektiv signifikant
unterschiedliche Entwéhnungsdauern: COPD-Patienten bendtigten lédnger fiir den
Entwohnungsprozess als Patienten mit neuromuskuldren Erkrankungen. Dieser
unterschiedliche Effekt der Hauptdiagnose in den Studien konnte an unterschiedlichen

Schweregraden dieser beiden Erkrankungen in den beiden Kollektiven liegen — der
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konkret Nachweis ist jedoch ob der fehlenden Kollektivbeschreibung (Atmungswerte
bzw. Atmungsdriicke) der einzelnen Hauptdiagnosen in den beiden Vergleichsstudien

nicht moglich.

Auch der Schweregrad der Erkrankung (i.e. APACHE-2-Score) bei Aufnahme im KKG
und das Alter der Patienten korrelierten nicht mit der Entwéhnungsdauer - obwohl beide
pradiktiv fiir die Wahrscheinlichkeit der Entwohnbarkeit waren (sieche Kapitel 4.2.1).Als
weitere Patienteneigenschaft korrelierte der Body-Mass-Index (BMI) mit der
Entwohnungsdauer: Patienten mit einem hohen BMI waren schneller entwohnbar als

Patienten mit einem niedrigen BMI.

Von den bei Aufnahme im KKG gemessenen Blutgaswerten (pO, und pCO,),
Atmungswerten (fg, Vi, Vg, Ti/Ttot, RSB-Index) und Atmungsdriicken (P0.1; Pimax,
P0.1/Pimax, Pemax) korrelierten die gleichen Parameter mit der Entwohnungsdauer, die
pradiktiv fiir die generelle Wahrscheinlichkeit der Entwohnbarkeit waren (siehe Kapitel
4.2.1und 4.2.3): Hohere Atemzugvolumina (V;) bzw. Atemminutenvolumina (Vg) bei
Aufnahme, also am Beginn des Entwohnungsprozesses, gingen mit einer kiirzeren

Entwohnungsdauer einher.

Eine weiterer Parameter mit signifikanter Korrelation zur Entwohnungsdauer bedarf
besonderer Diskussion: Im KKG-Kollektiv korrelierte die Zahl der wéhrend des
Entwohnungsprozesses gegebenen Erythrozytenkonzentrate (Eks) schwach mit der
Entwohnungsdauer (Ry= 0,24): Je mehr Eks gegeben wurden, desto ldnger dauerte laut
statistischem Zusammenhang die Entwohnung. Der Hb-Wert der Patienten bei
Aufnahme im KKG (11,7 + 1,8 g/dl) korrelierte dahingegen nicht mit der
Entwohnungsdauer. Dies war durch die Aufnahmekriterien des KKG erklédrbar, welche
ggf. die Auftransfusion der Patienten vor der Aufnahme auf einen Ziel Hb-Wert von ca.
12 g/dl anstrebten (siche Patientenkollektiv und Methoden, Kapitel 3.1). Uber die Hb-
Werte wihrend des Entwohnungsprozesses und deren Einfluss auf die Entwohnbarkeit
konnen keine direkten Aussagen gemacht werden. Als indirektes Maf} fiir den Verlauf
des Hb-Wertes wihrend der Entwéhnung kann jedoch die Anzahl der gegebenen Eks
herangezogen werden: Wie im Kapitel 3.1 beschrieben, gehorte die Gabe von
Erythozytenkonzentraten zur Erhaltung eines Hb-Werts iiber 12,0 g/dl zum

Entwohnungskonzept des KKG. Vor diesem Hintergrund konnte der statistische
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Zusammenhang zwischen Entwohnungsdauer und Anzahl gegebener Eks als Spiegel
des Entwohnungskonzeptes des KKG interpretiert werden und nicht etwa als

Kausalzusammenhang.

Dem Entwdéhnungskonzept des KKG liegen pathophysiologische Uberlegungen zum
Sauerstoffverbrauch der Respirationsmuskulatur wéhrend der Entwohnung zugrunde:
Zur Deckung des gesteigerten Verbrauchs muss die Sauerstoffversorgung der
Atmungsmuskulatur gesteigert werden. Bei andmischen Patienten kann die Zahl der
Sauerstofftrager durch Gabe von FEks erhoht, die Sauerstoffversorgung der
Atmungsmuskulatur gebessert werden - und so hypothetisch die Entwohnung erleichtert
werden. Diese Hypothese wird gestiitzt von den Ergebnissen der von Schonhofer et al.,
1998 veroffentlichten Fallstudie an 5 andmischen (Hb-Wert: 8,7 + 0,8 g/dl),
langzeitbeatmeten, vorher nicht vom Respirator entwéhnbaren COPD-Patienten, die
nach der Auftransfusion auf einen Hb-Wert von groBer 12 g/dl ausnahmslos entwdhnbar
waren. Gerade bei COPD Patienten mit schwereren Erkrankungsstadien, die auch 59%
der Patienten des vorliegenden Kollektivs stellten, liegt im Zuge der Anpassung an eine
oft chronisch bestehende Hypoxie eher eine Polyzytimie vor, so dass der relative
Andmiegrad noch hoher einzuschitzen ist, als es an Hand des Absolutwerts der Fall
wiére. In einer grolen Studie an 838 andmischen Intensivpatienten (Hérbert et al.,
1999) und dem Teilkollektiv der 713 beatmeten Patienten (Hérbert et al., 2001)
wurden bei den Patienten mit gro3ziigiger Ek-Gabe (Ziel Hb: 10 — 12 g/dl) ein erhohtes
Risiko fiir die Entwicklung von Lungenddemen und das vermehrte Auftreten kardialer
Ereignisse (Ischdmien, Arhythmien) gegeniiber Patienten mit restriktiver Ek-Gabe
(Ziel-Hb: 7 — 9 g/dl) beschrieben. Im gesamten Beatmungskollektiv, wie auch im
Kollektiv der 219 Patienten die ldnger als 7 Tage beatmet wurden, unterschieden sich
die Entwohnungsraten der Patienten mit restriktiver bzw. groBziigiger EK-Gabe nicht.
Die Entwohnungsdauer der mehr als 7 Tage beatmeten Patienten stieg jedoch mit jedem
gegebene Ek an, wihrend der Hb-Wert keinen Einfluss auf die Entwohnungsdauer
hatte. Insgesamt fehlen bisher jedoch kontrollierte Studien zum Einfluss des
Hamoglobingehalts im Blut auf die Lungenfunktion, die Atmungsarbeit und die
Entwohnung vom Respirator. Erste Hinweise auf eine mogliche Reduktion der

Atmungsarbeit bei COPD-Patienten durch die Beseitigung einer bestehenden Anédmie
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liefert die Arbeit von Schonhofer et al.,, 1995b , in der eine Reduktion des

Atemminutenvolumen (Vg) nach Andmiebeseitigung beobachtet werden konnte.

5.2.3 Krankenhausmortalitat und Uberlebenszeitanalyse

Im vorliegenden Kollektiv verstarben 98 der 403 Patienten (24,3%) bereits im KKG.
Von den 305 entlassenen Patienten konnten 293 Patienten (96,1%) bis zum Studienende
nachbeobachtet werden. Bis dahin verstarben 169 der 293 Patienten (57,7%). Die
durchschnittliche Uberlebensdauer der Patienten nach Entlassung aus dem KKG betrug
16,9 Monate. Sechs Monate nach Entlassung lebten noch 63,0% der entlassenen
Patienten, nach einem Jahr 49,4% und nach fiinf Jahren 33,4% der entlassenen

Patienten.

Die Krankenhausmortalitdt, sowie das Ein- bzw. Zwei-Jahres-Uberleben der KKG
Patienten ist in der Tabelle 5.3 im Vergleich zu den Krankenhausmoralitdts- und
Uberlebensraten der schon in Kapitel 5.2.1 und 5.2.2 beschriebenen Vergleichsstudien
dargestellt: Wihrend in allen Vergleichsstudien die Krankenhausmortalitdtsrate
angegeben wurde, untersuchten deutlich weniger Studien das weitere Uberleben der

Patienten.

Tabelle 5.3 Ubersicht der Studien zur Entwéhnung langzeitbeatmeter Patienten:
Krankenhausiiberleben, Ein- und Zweijahres-Uberleben

KKG Bagley Carson Dasgupta Gracey Gluck Indihar
Studie verbffentlicht 2002 1997 1999 1999 1997 1996 1991
Studienort * EZ EZ EZ EZ EZ EZ EZ
n 403 278 133 212 206 92 171
Mittelwert Alter (Jahre) 63 67 71 68 65 67 50 - 80
Entwdhnbarkeit vom Respirator
Anteil erfolgreich entwohnter Patienten [%)] 68 38 38 60 74 37 34
Uberlebenszeitanalyse
Anteil Uberlebender bei Entlassung [%] 76 52 50 82 92 58 60
Anteil Uberlebender von entlassenen Patienten nach 1 Jahr [%)] 49 - 45 - 69 - -
Anteil Uberlebender von entlassenen Patienten nach 2 Jahren [%] 42 - - - 60
Gesamtanteil Uberlebender nach einem Jahr [%)] 37 - 23 - 63
Gesamtanteil Uberlebender nach zwei Jahren [%)] 32 - - - 55
Latriano  Menzies Nava Scheinhorn  Scheinhorn Spicher Vitacca
Studie veréffentlicht 1996 1989 1994 1997 1994 1987 2001
Studienort * ICU EZ EZ EZ ICU EZ
n 224 95 42 1123 421 250 52
Mittelwert Alter (Jahre) 67 70 67 69 70 60 73
Entwohnbarkeit vom Respirator
Anteil erfolgreich entwdhnter Patienten [%0] 47 76 55 56 52 49 75
Uberlebenszeitanalyse
Anteil Uberlebender bei Entlassung [%] 50 79 71 71 71 39 90
Anteil Uberlebender von entlassenen Patienten nach 1 Jahr [%] - 52 - 38 28 73 -
Anteil Uberlebender von entlassenen Patienten nach 2 Jahren [%] - - 56 - - 42
Gesamtanteil Uberlebender nach einem Jahr [%)] - 32 - 24 20 29
Gesamtanteil Uberlebender nach zwei Jahren [%)] - - 40 - - 22

* Intensivstation eines Akutkrankenhauses (ICU), Entwdhnungszentrum (EZ)
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Der Anteil bis zur Entlassung iiberlebender Patienten lag im KKG mit 76% innerhalb
der Spannweite der Vergleichsstudien, bei denen 39 bis 92% der langzeitbeatmeten
Patienten bis zur Entlassung iiberlebten (Spicher und White, 1987 bzw. Gracy et al.,
1997). Auch der Anteil iiberlebender Patienten bezogen auf das Gesamtkollektivs lag
im KKG-Kollektiv mit 37% nach einem Jahr innerhalb der Spannbreite der
Vergleichsstudien mit 20 bis 63% Uberlebender (Scheinhorn et al., 1994 bzw. Gracy
etal., 1997).

Nur einzelne Vergleichsstudien gingen iiber die Deskription der Uberlebensraten hinaus
und bemiihten sich um die Identifikation von priadiktiven Parametern fiir die
Krankenhausmortalititsrate (Bagley et Cooney, 1997; Dasgupta et al., 1999; Gracy et
al., 1997; Latriano et al., 1996; Menzies et al., 1989; Spicher und White, 1987) bzw.
das weitere Uberleben (Carson et al., 1999; Gracy et al., 1997; Menzies et al., 1989;
Scheinhorn et al., 1994; Scheinhorn et al., 1997; Spicher und White, 1987).

5.2.3.1 Krankenhausmortalitat

Im KKG verstarben 24,3% des Patientenkollektivs. 75,7% der Patienten tiberlebten und
konnten entlassen werden. In den Vergleichsstudien iiberlebten 39 bis 92% der
langzeitbeatmeten Patienten bis zur Entlassung (Spicher und White, 1987 bzw. Gracy
et al.,, 1997). Ursédchlich fir diese differenten Krankenhausmortalititsraten konnten
Unterschiede in der Kollektivzusammensetzung der Studien sein: So stellten post
operativ beatmete Patienten in den Studien mit hohem Krankenhausiiberleben eine
grolen Patientenanteil dar (Gracy et al., 1997), oder es wurden nur klinisch stabile
Patienten akzeptiert (Dasgupta et al., 1999). Wihrendessen wurden in den Studien mit
niedrigem Krankenhausiiberleben schwerer erkrankte Patienten (Carson et al., 1999)

oder Patienten mit mehreren Komorbidititen eingeschlossen (Latriano et al., 1996).

Die im KKG verstorbenen Patienten waren im Medianvergleich fiinf Jahre alter als die
iiberlebenden Patienten (69,7 versus 64,7 Jahre). Auch in den Vergleichsstudien mit
gemischten Kollektiven von Dasgupta et al., 1999; Latriano et al., 1996; Spicher und
White, 1987 sowie den Studien von lregui et al., 2002 und Smith und Shneerson,

1995 waren die verstorbenen Patienten é&lter als die iiberlebenden Patienten, lediglich
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Gracy et al, 1997 konnten in ihrem Patientenkollektiv keine Altersdifferenz
nachweisen. Ursédchlich fiir die hohere Krankenhausmortalitét dlterer Patienten im KKG
und in der Mehrzahl der Vergleichsstudien konnten neben dem unabhéngigen Einfluss
des Patientenalters auch die mit zunehmendem Alter steigenden Komorbiditdten sein.
Dieser Begleitfaktor wurde fiir COPD-Patienten bereits von Incalzi et al., 1997
nachgewiesen. Nach Ansicht von Fuso et al.,, 1995 kann das Patientenalter als
indirektes Maf} fiir die FErkrankungsdauer gelten — und damit bei chronisch-
progredientem Erkrankungsverlauf ein hoheres Patientenalter auf einen hoheren

Schweregrad der Erkrankung hindeuten.

Innerhalb der KKG - Teilkollektive war nur bei den COPD - Patienten ein
Altersunterschied zwischen verstorbenen und iiberlebenden Patienten nachweisbar (69,9
versus 65,8 Jahre). Im Gegensatz zu diesem KKG-Ergebnis konnten Menzies et al.,
1989 bei langzeitbeatmeten COPD-Patienten keinen Altersunterschied zwischen

verstorbenen und tiberlebenden Patienten nachweisen.

Der von Knaus et al., 1985 als MaB fiir die akute Erkrankungsschwere und pradiktiver
Faktor fiir die Krankenhausmortalitit entwickelte APACHE-2-Score diskriminierte
auch im KKG - Kollektiv zwischen verstorbenen und iiberlebenden Patienten: Die
verstorbenen Patienten hatten bei Aufnahme einen im Medianvergleich zwei Punkte
hoheren Score als die liberlebenden Patienten (17,0 versus 15,0 Punkte). Auch Latriano
et al., 1996 sowie Smith und Shneerson, 1995 konnten in ihren Studien
langzeitbeatmeter Patienten ebenfalls hohere APACHE-Scores bei den im
Studienzentrum verstorbenen im Vergleich zu den iiberlebenden Patienten nachweisen.
Innerhalb der KKG — Hauptdiagnosegruppen hatten nur die verstorbenen COPD-
Patienten hohere APACHE-2-Scores als die iiberlebenden COPD-Patienten. Bei
fehlenden Studien zu langzeitbeatmeten COPD-Patienten, konnten Nevins et Epstein,
2001 bei kurzfristig beatmeten COPD-Patienten ebenfalls hohere APACHE-2-Scores
bei den verstorbenen Patienten als bei den iiberlebenden Patienten nachweisen (19

versus 13 Punkte).

Nach Integration des Patientenalters und des APACHE-2-Score zu einem multivariaten
Modell fiir die Krankenhausmortalitit im KKG bzw. das Uberleben, erméoglichte dieses
Modell lediglich bei 67% der KKG-Patienten die richtige Einschiitzung des Uberlebens
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(Sensitivitit: 61%; Spezifitit: 64%). Folglich miissen andere Parameter, wie beispiels-
weise die Grunderkrankung, bei der Einschidtzung des Krankenhausmortalitétsrisikos

von Bedeutung sein.

Im KKG - Gesamtkollektiv ging jedoch keine der Grunderkrankungen oder akuten
Beatmungsursachen mit einer erhohten Krankenhausmortalitit einher. Auch in den
einzelnen KKG — Hauptdiagnosegruppen waren keine Mortalitétsunterschiede der
verschiedenen Beatmungsursachen nachweisbar. Menzies et al., 1989 konnten in ihrem
Kollektiv langzeitbeatmeter COPD-Patienten ebenfalls keine Beatmungsursache
identifizieren, die mit einer erhéhten Krankenhausmortalitit verbunden war. Im
Gegensatz  dazu  wiesen die  verschiedenen  Grunderkrankungen  bzw.
Beatmungsursachen in den Vergleichsstudien von Latriano et al., 1996 und Spicher
und White, 1987 sehr wohl unterschiedliche Krankenhausmortalititsraten auf.
Ursichlich fiir diese differenten Ergebnisse konnten die verschiedenen Klassifikationen
der Grunderkrankungen in den Studien gewesen sein. So differenzierten Latriano et
al., 1996 Patienten mit akuten Erkrankungen und konnten fiir diese geringere
Krankenhausmortalititsraten als fiir Patienten mit chronischen Lungenerkrankungen
nachweisen. Bei Spicher und White, 1987 waren die Krankenhausmortalitdtsraten der
postoperativ  beatmeten Patienten und der Patienten mit neurologischen
Grunderkrankungen geringer als diejenigen von Patienten mit akuten oder chronischen

Lungenerkrankungen.

Im KKG — Gesamtkollektiv konnte wie in den Vergleichsstudien von Gracy et al.,
1997, Latriano et al., 1996, Spicher und White, 1987 und der Studie von Iregui et al.,
2002 kein Unterschied der durchschnittlichen Vorbeatmungsdauer der im Krankenhaus
verstorbenen bzw. iiberlebenden Patienten nachgewiesen werden. Auch in den
einzelnen Hauptdiagnosegruppen des KKG waren keine Unterschiede der
Vorbeatmungsdauern der im KKG verstorbenen bzw. {iberlebenden Patienten
nachweisbar. Im Vergleich zu beatmeten COPD-Patienten mit akuter respiratorischer
Dekompensation (z.B. Fuso et al., 1995) war die Krankenhausmortalitdtsrate der
langzeitbeatmeten COPD — Patienten des KKG jedoch erhdht (14,4 versus 24,3%).
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Im KKG-Gesamtkollektiv war der Misserfolg der Entwohnung ein entscheidender
Risikofaktor fiir das Versterben im KKG: Von den nicht entwdhnbaren Patienten
verstarben deutlich mehr Patienten im KKG@G, als von den klinisch stabil entwohnten
Patienten mit (54,7 versus 2,7%). Eine mogliche Erkldrung ist, dass dem KKG als
Entwohnungszentrum die Funktion der ,,letzten therapeutischen Instanz* zukam: Gelang
die Entwohnung der zuvor nicht entwohnbaren Patienten auch im KKG nicht, waren die
therapeutischen Moglichkeiten ausgereizt, das Versterben des schwer kranken Patienten
wurde nun von Seiten der Angehdrigen und der betreuenden Mediziner zugelassen. So
verstarben 70 der 98 im KKG verstorbenen Patienten unter invasiver Beatmung auf der
Intensivstation des KKG. Vor diesem Hintergrund werden auch die kiirzeren ICU-
Liegedauern der im KKG verstorbenen Patienten im Vergleich zu den iiberlebenden
Patienten erkldrbar: Wihrend ein groBler Teil der im KKG verstorbenen Patienten
beatmet auf der Intensivstation verstarb, wurden entwohnte Patienten einige weitere
Tage auf der Intensivstation stabilisiert, bevor sie entlassen oder auf eine periphere

Station verlegt wurden.

Interessanter Weise untersuchten von den Vergleichsstudien nur zwei (Bagley et
Cooney, 1997; Latriano et al., 1996) den Zusammenhang von Entw6hnungserfolg und
Krankenhausmortalitdt - obwohl alle Vergleichsstudien sowohl die Entwohnungsraten
als auch die Krankenhausmortalititsraten des jeweiligen Patientenkollektivs angaben. In
beiden Studien mit gemischten Patientenkollektiven verstarben wie im KKG-Kollektiv
weniger entwohnte Patienten im Krankenhaus als nicht entwohnte Patienten (Latriano
et al., 1996: Krankenhausmortalitdtsrate entwohnter Patienten: 8%; Bagley et Cooney,
1997: 18%). Auch in der Studie von lIregui et al., 2002 verstarben nur 4% der
entwOhnten Patienten im Entwohnungszentrum. Im Umkehrschluss stellte auch in
diesen Studien die nicht-Entwohnbarkeit einen deutlichen Risikofaktor fiir die

Krankenhausmortalitét dar.

Der beschriebene Zusammenhang zwischen nicht-Entwohnbarkeit und Versterben im
KKG bezichungsweise der erfolgreichen Entwohnung und Uberleben des KKG-
Aufenthalts lies sich auch in den KKG - Hauptdiagnosegruppen der COPD-Patienten,
sowie bei den Patienten mit restriktive Ventilationsstorungen und anderen

Erkrankungen nachweisen. Im Gegensatz dazu konnte im Teilkollektiv der Patienten
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mit neuromuskulédren Erkrankungen kein Zusammenhang zwischen
Entwohnungsmisserfolg  und  Krankenhausmortalitit  nachgewiesen = werden.
Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang jedoch, dass bei 15 der 18 entwdhnten
Patienten mit neuromuskuldren Erkrankungen, die den Aufenthalt im KKG iiberlebten,
nach der erfolgreichen Entwohnung eine nicht - invasive Beatmung eingeleitet wurde.
Die Beatmung scheint bei der irreversiblen Schwiche der Inspirationsmuskulatur zur
Sicherung der Ventilation dringend notwendig zu sein, ohne dabei das

Krankenhausmortalitatsrisiko zu erhohen (Bradley et al., 2002).

Eine weitere Ursache fiir die unterschiedliche Krankenhausmortalitdt entwohnter und
nicht entwohnter Patienten im KKG-Kollektiv konnte auch die Zusammensetzung der
Teilkollektive liefern: Nicht entwohnbare Patienten waren im Vergleich zu den stabil
entwOhnten Patienten bei Aufnahme im KKG schwerer erkrankt (APACHE-2-Score: 17
versus 15 Punkte). Wie bereits am Anfang des Kapitels diskutiert, ging ein hoherer
APACHE-2-Score mit einem hoheren Risiko fiir das Versterben im KKG einher.

Von den im KKG instabil entwOhnten Patienten verstarben mit 41,5% dhnlich viele
Patienten bereits im KKG wie von den nicht entwéhnbaren Patienten (54,7%). Die
Krankenhausmortalitdtsrate der instabil entwohnten Patienten war somit - obwohl
entwohnt — eher der Krankenhausmortalititsrate der nicht entwohnbaren Patienten
vergleichbar, als derjenigen der stabil entwdhnten Patienten. Die Unterscheidung
zwischen stabiler und instabiler Entw6hnung nach klinischen Kriterien (siche Kapitel
3.4.3) liefert offensichtlichen einen wesentlichen Beitrag zur Abschétzung der Prognose
der Patienten. Dieser Prognoseunterschied wére bei der reinen Unterscheidung zwischen

»entwohnt — nicht entwohnt nicht ersichtlich gewesen.

Die Bedeutung der Differenzierung von ,,stabil®“ bzw. ,,instabil* entwOhnten Patienten
fiir die Krankenhausmortalitit konnte jedoch durch die bereits angesprochene
Besonderheit von Entwohnungszentren allgemein abgeschwiécht werden, die in der
Literatur als,,terminal weaning™ (Gianakos, 1995; Grenvik, 1983) beschrieben wird:
Ein Teil der Patienten im Endstadium einer irreversiblen (respiratorischen) Erkrankung
wurde nicht mit kurativen Ansatz entwohnt, sondern ,,palliativ’ unter der Annahme,
dass das Uberleben ohne Beatmung mittelfristig nicht méglich sein wiirde. Diese

Patienten wurden quasi ,,zum Sterben“ von der invasiven Beatmung entwohnt und
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zeigten zumeist die in Kapitel 3.4.3 beschrieben klinischen Zeichen der ,,instabilen*

Entwohnung.

5.2.3.2 Charakteristika des Kollektivs der aus dem KKG entlassenen Patienten

305 der 403 KKG-Patienten (75,7 %) {iberlebten bis zur Entlassung. Dieses
Teilkollektiv unterschied sich hinsichtlich der anthropometrischen

Patientencharakteristika und der physiologischen Messwerte bei Aufnahme nicht vom

KKG-Gesamtkollektiv.

Im Gegensatz zu den Kapiteln Entwohnbarkeit und Krankenhausmortalitit wurde in der
Analyse des Langzeitiiberlebens der Status des Patienten bei Entlassung — und nicht bei
Aufnahme — in Beziehung zum Uberleben untersucht. Dies beinhaltete neben der
Erfassung der physiologischen Parameter bei Entlassung auch die Erfassung des
Mobilititsgrades, der Versorgung bei Entlassung, sowie der Unterbringung nach

Entlassung.

In sieben der dreizehn Vergleichsstudien wurden Angaben iiber die unmittelbare
Unterbringung der Patienten nach Entlassung gemacht (vergleiche Tabelle 5.4).
Aufgrund der unterschiedlichen Gesundheitssysteme und Begrifflichkeiten ist der
Vergleich der zumeist US-amerikanischen Studien mit den Entlassungsdaten des KKG

jedoch schwierig.

Tabelle 5.4 Unterbringung der Patienten nach Entlassung (KKG und Vergleichsstudien)

KKG Bagley Carson Dasgupta Gracey Gluck Indihar

Studie verdffentlicht 2002 1997 1999 1999 1997 1996 1991
Studienort * EZ EZ EZ EZ EZ EZ EZ
n 403 278 133 212 206 92 171
Anteil erfolgreich entwdhnter Patienten [%)] 68 38 38 60 74 37 34
Anteil Uberlebender bei Entlassung [%)] 76 52 50 82 92 58 60
Unterbringung nach Entlassung:
[in % entlassener Patienten]

zu Hause 28 42 18 k.A. 77 k.A. 40

Reha 9 36** 51** k.A. 17 k.A. 29%**

Akutkrankenhaus 61 21 31 K.A. 6 K.A. 41

Latriano Menzies Nava Scheinhorn Scheinhorn Spicher Vitacca

Studie verdffentlicht 1996 1989 1994 1997 1994 1987 2001
Studienort * ICU EZ EZ EZ ICU EZ
n 224 95 42 1123 421 250 52
Anteil erfolgreich entwéhnter Patienten [%)] 47 76 55 56 52 49 75
Anteil Uberlebender bei Entlassung [%] 50 79 71 71 71 39 90
Unterbringung nach Entlassung:
[in % entlassener Patienten]

zu Hause 36 k.A. k.A. 42 42 k.A. k.A.

Reha 34 *x k.A. k.A. [ i 52%kx k.A. k.A.

Akutkrankenhaus 6 K.A. K.A. 2 6 k.A. K.A.

* EZ: Entwohnungszentrum, ICU Intensivstation Akutkrankenhaus; ** Skilled nursing facility; *** und 24% der Pat in Skilled nursing facility;
****x ECF: extended care facility; k.A. : keine Angaben
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Aus dem KKG konnten 28% der Patienten in die hdusliche Umgebung entlassen
werden. In den Vergleichsstudien war dies bei 18 bis 77 % der Patienten moglich. Im
KKG wurden mit 61% der Patienten deutlich mehr Patienten in ein heimatnahes
Akutkrankenhaus verlegt als in den Vergleichsstudien mit 2 bis 41% der Patienten.
Dieser Unterschied zu den Vergleichsstudien ist jedoch durch die Eigenheiten der
verschiedenen Gesundheitssysteme mitbedingt: Im amerikanischen System wird ein
Teil der Patienten, die in Deutschland in ein Akutkrankenhaus verlegt wiirde, in so
genannte ,,skilled nursing facilities* oder ,,extended care facilities” verlegt. Dabei
handelt es sich um Pflegeeinrichtungen, zu denen ein vergleichbares Aquivalent im
deutschen System fehlt. Am ehesten lassen sich diese Einrichtungen als eine Mischung
aus Pflege- und Rehabilitationseinrichtung beschreiben. Im Vergleich wurden neun
Prozent der KKG-Patienten in eine Rehabilitationseinrichtung verlegt. Hier liefert
lediglich eine Studie von Latriano et al., 1996 direkte Vergleichswerte, in der 34% der

Patienten in eine Rehabilitationseinrichtung verlegt wurden.

Zur Mobilitdt der Patienten bei Entlassung wurden in den Vergleichsstudien keine
Angaben gemacht. Menzies et al., 1989 beschrieben in ihrem Kollektiv den
pramorbiden Mobilitdtsgrad. Spicher und White, 1987 beschrieben den ,,functional
status ihrer Patienten. Diese Klassifikation zeigte jedoch Uberschneidungen von
Mobilititsgrad und Unterbringung der Patienten nach Entlassung, so dass auch hier der

direkte Vergleich zum KKG-Kollektiv erschwert ist.

Zur Versorgung der Patienten mit einer intermittierenden Heimbeatmung nach
Entlassung machten lediglich Gracy et al., 1997 Angaben, ohne dass der Zugangsweg
der Beatmung beschrieben wurde (invasiv liber Tracheostoma oder nicht—invasiv iiber
Maske, ISB). In dieser Studie erhielten mit 14% der entlassenen Patienten deutlich
weniger eine intermittierende Heimbeatmung als im KKG mit insgesamt 33% der
Patienten. Bei den Patienten von Gracy et al., 1997 handelte es sich bei den mit einer
Heimbeatmung versorgten Patienten jedoch um nicht entwéhnbare Patienten, bei denen
die Beatmung zu Hause fortgesetzt wurde. Im KKG wurde die intermittierende ISB

jedoch bei erfolgreich entwohnten Patienten eingesetzt.

Keine der Vergleichsstudien bestimmte vor Entlassung systematisch die Atmungswerte,

Atmungsdriicke, Blutgaswerte oder Spirometriewerte des  jeweiligen
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Patientenkollektivs. Lediglich Vittacca et al., 2001 bestimmten bei COPD-Patienten
den relativen Anteil des Ein-Sekunden—Expirationsvoulmens an der Vitalkapazitit
(FEV,/VC), sofern zu diesen Werten keine pridmorbiden Angaben vorlagen. In ihrer
Studie war der FEV;-Anteil mit im Durchschnitt 48 % niedriger als im KKG mit
durchschnittlich 63%.

5.2.3.3 Uberleben nach Entlassung aus dem KKG

Von den 305 entlassenen Patienten konnten 293 Patienten (96,1%) bis zum Ende des
Studienzeitraumes nachbeobachtet, und damit in die Analyse des Langzeitiiberlebens
eingeschlossen werden. Mit 96,1 % nachbeobachteten Patienten iiber im Mittel 17
Monate nach Entlassung lag das KKG innerhalb der Spannbreite der Vergleichsstudien
mit 74 bis 100% nachbeobachteten Patienten innerhalb von 24 Monaten nach

Entlassung (Spicher und White, 1987; Gracy et al., 1997).

49% der entlassenen KKG-Patienten iiberlebten das erste Jahr nach Entlassung. In den
Vergleichsstudien iiberlebten 28 bis 73% der entlassenen Patienten den gleichen
Zeitraum (Scheinhorn et al.,, 1994; Spicher und White, 1987). Die Angabe
tiberlebender Patienten relativ zum Kollektiv der entlassenen Patienten anstatt zum
jeweiligen Studiengesamtkollektiv verzerrt jedoch die Studienergebnisse: In der Studie
von Spicher und White, 1987 iiberlebten beispielsweise 70 Patienten das erste Jahr
nach Entlassung. Diese 70 Patienten reprasentierten 73% der entlassenen Patienten, bei

einer hohen Krankenhausmortalitit jedoch nur 29% des Gesamtkollektivs.

Bezogen auf das Studiengesamtkollektiv {iberlebten im KKG-Kollektiv 37% der
Patienten das erste Jahr nach Entlassung. In den Vergleichsstudien iiberlebten 20 bis
63% der Studienpatienten diesen Zeitraum (Scheinhorn et al., 1994 bzw. Gracy et al.,
1997). Die groBen Unterschiede des Anteiles Uberlebender kénnten unter Anderem
durch die unterschiedlichen Kollektivzusammensetzungen  hinsichtlich  der
Hauptdiagnose und Erkrankungsschwere bedingt sein. So waren in der Studie mit der
hochsten Ein-Jahres-Gesamtiiberlebensrate (Gracy et al., 1997), 60% der Patienten post
operativ langzeitbeatmet worden, was - wie schon in Kapitel 5.1.1.2 dargelegt — mit
einer besonders guten Prognose verbunden war. In einer anderen Studie mit hoher Ein-

Jahres-Uberlebensrate wurden nur klinisch stabile Patienten akzeptiert (Dasgupta et al.,



5 Diskussion 123

1999). Im Gegensatz dazu wurden in einer Studie mit niedriger Ein-Jahres-

Uberlebensrate auch schwerer erkrankte Patienten eingeschlossen (Carson et al., 1999).

Insgesamt scheinen Patienten nach Langzeitbeatmung bei Uberleben des
Krankenhausaufenthalts keine schlechtere Lebenserwartung zu haben als kurzfristig
beatmete Patienten (Spicher und White, 1987). So lag die Ein-Jahres-Uberlebensrate
im Beatmungskollektiv von Stauffer et al., 1993 mit einer mittleren Beatmungsdauer
von nur 6 Tagen bei 30% - und damit innerhalb der Spannbereite der Vergleichsstudien
der Tabelle 5.3. Auch die Ein-Jahres-Uberlebensrate der kurzzeitig beatmeten COPD-
Patienten bei Breen et al., 2002 von 51% lag innerhalb der Spannbereite der
Vergleichsstudien der Tabelle 5.3. Im Stauffer-Kollektiv betrug die Ein-Jahres-
Uberlebensrate der mehr als 14 Tage beatmeten Patienten jedoch nur 11%. Letzteres
unterstreicht die Empfehlung, Patienten mit Langezeitbeatmung in spezialisierte
Zentren zu verlegen, da diese bei Langzeitbeatmung bessere Erfolge erzielten als

Akutkrankenhiuser.

Der Verlauf der Uberlebensfunktion der KKG—Patienten bedarf besonderer Beachtung:
Die Uberlebensfunktion war durch einen steilen Abfall innerhalb des ersten Jahres nach
Entlassung gekennzeichnet (vergleiche Abbildung 4.3). Ab dem zweiten Jahr nach
Entlassung fiel die Kurve nur noch unwesentlich. Auch in den Vergleichsstudien zeigte
sich ein #hnlicher Verlauf der Uberlebenskurven: Innerhalb des ersten Jahres nach
Entlassung verstarb ein Grossteil der Patienten. Nach mehr als zwei Jahren verstarben
jedoch kaum noch Patienten (Gracy et al., 1997; Nava et al., 1994; Votto et al., 1998).
Moglicherweise  repriasentieren die beiden unterschiedlichen Anteile der
Uberlebenskurve verschiedene Patienten-Teilkollektive: Der steile Kurvenabfall
innerhalb des ersten Jahres nach Entlassung konnte durch Patienten, die sich im
Finalstadium ihrer chronischen Erkrankung befanden und eine deutlich eingeschrénkte
Lebenserwartung hatten, bedingt sein. Nach dem Versterben dieser Patienten verbleib
nach 2 Jahren ein Patientenkollektiv, das nach Uberwinden der akuten Dekompensation
der chronischen Erkrankung eine stabiles Stadium ihrer Erkrankung erreichte und
dessen Lebenserwartung nicht wesentlich beeintridchtigt war (,,survival of the fittest,
Smith und Shneerson, 1995). Auch Niskanen et al., 1996 stellten in ihrem grof3en

Kollektiv von Patienten, die wihrend ihres Krankenhausaufenthaltes auf einer
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Intensivstation behandelt werden mussten einen steilen Abfall der Uberlebenskurve im
ersten Jahr nach Entlassung fest, wihrend im Folgezeitraum die Kurve kaum noch fiel,

und die negative Steigung derjenigen der Gesamtbevolkerung entsprach.

Jiingere Patienten tiberlebten im KKG wie auch in den Vergleichsstudien von Carson
et al., 1999, Gracy et al., 1997 und von Spicher und White, 1987 sowie in den
Studien von Smith und Shneerson, 1995 bzw. Votto et al., 1998 linger als dltere

Patienten.

Im KKG-Kollektiv gab es ebenso wie in der Studie von Menzies et al., 1989 keinen
Zusammenhang zwischen der Vorbeatmungsdauer der Patienten und ihrer
Uberlebensdauer nach Entlassung. Im Gegensatz dazu iiberlebten bei Gracy et al., 1997
und bei Carson et al., 1999 Patienten mit einer kiirzeren Beatmung ldnger als Patienten

mit einer langeren Vorbeatmung.

Keine der Vergleichsstudien untersuchte die Bedeutung des Schweregrads der
Erkrankung fiir das Langzeitiiberleben. Im KKG und in der Studie von Smith und
Shneerson, 1995 hatte der Schweregrad der Erkrankung bei Aufnahme, gemessen als
APACHE-2-Score, im Gegensatz zur Krankenhausmortalitit keinen Einfluss auf die
Uberlebensdauer nach Entlassung. Da der APACHE-2-Score zur Abschitzung des
Schwergrads einer akuten FErkrankung und zur Pridiktion des resultierenden
Krankenhausmortalitatsrisikos entwickelt wurde (Knaus et al., 1985), war die
mangelnde Priadiktion des Langzeitiiberlebens nachvollziehbar: Wenn die Erkrankung
,abgeheilt” ist, sollte ihr ehemaliger Schweregrad fiir das weitere Uberleben wenig

Bedeutung haben.

Im KKG-Kollektiv konnten keine Langzeitiiberlebensunterschiede der verschiedenen
Beatmungsursachen identifiziert werden. Keine der Vergleichsstudien untersuchte das
Langzeitiiberleben in Abhdngigkeit von der Beatmungsursache. Im Gegensatz zur
akuten Beatmungsursache zeigten die einzelnen KKG - Hauptdiagnosegruppen - i.e.
chronische Grunderkrankungen - der Patienten jedoch ein unterschiedliches
Langzeitiiberleben: Von den COPD-Patienten {iberlebten nur 40% das erste Jahr nach

Entlassung aus dem KKG, wihrend in den iibrigen Hauptdiagnosegruppen jeweils 64



5 Diskussion 125

bzw. 65% der Patienten das erste Jahr nach Entlassung iiberlebten. Auch im weiteren
Verlauf war der Anteil iiberlebender COPD-Patienten niedriger als der Anteil
tiberlebender Patienten in den {ibrigen Hauptdiagnosegruppen. Vergleichbare
Ergebnisse fanden sich auch in der Langzeitbeatmungsstudie von Votto et al., 1998: In
dessen Kollektiv iiberlebten nur ca. 30% der COPD-Patienten das erste Jahr, wihrend
von den Patienten mit restriktiven Ventilationsstérungen bzw. neuromuskulidren
Erkrankungen ca. 58 bzw. 68% ein Jahr iiberlebten. Von den Vergleichsstudien
untersuchten nur Spicher und White, 1987 die Uberlebensraten in Abhingigkeit von
der Diagnosegruppe. Auch sie fanden die niedrigsten Uberlebensraten bei Patienten mit
chronischen Lungenerkrankungen (Ein-Jahres-Uberlebensrate: 15%), wihrend Patienten
mit neurologischen Erkrankungen mit 52% die hochsten Ein-Jahres-Uberlebensraten

zeigten.

Der Erfolg bzw. Misserfolg der Entwohnung im KKG wirkte sich nicht nur auf die
Krankenhausmortalitdt, sondern auch auf das Langzeitiiberleben der Patienten aus: Die
Uberlebensrate der instabil entwdhnten Patienten entsprach im Wesentlichen derjenigen
der nicht entwohnten Patienten und war deutlich niedriger als die der stabil entwéhnten
Patienten. Von den stabil entwOhnten Patienten lebten nach einem Jahr noch 60%,
wihrend von den instabil entwOhnten Patienten nur 25% und von den nicht
entwohnbaren Patienten 30% das erste Jahr nach Entlassung aus dem KKG {iberlebten.
Auch im reinen COPD-Kollektiv von Nava et al., 1994 war die Zwei-Jahres-
Uberlebensrate der entwdhnten Patienten deutlich hoher als die der nicht entwdhnbaren
Patienten (68 versus 22%). Die bereits in Kapitel 5.2.3.1 (Krankenhausmortalitit)
diskutierten Ursachen konnten auch fiir das unterschiedliche Langzeitiiberleben
zutreffen: Die Patienten, bei denen die Entwohnung im KKG nicht gelang, befanden
sich im Endstadium ihrer chronischen Grunderkrankung und hatten eine sehr
eingeschriankte Prognose (Scheinhorn et al., 1994). Dies konnte auch auf die instabil
entwohnten Patienten iibertragen werden: Nach der Entwohnung waren die Patienten
auf Grund ihrer geringen respiratorischen Kapazitit bzw. fortgeschrittenen
Grunderkrankung nicht in der Lage langfristig ein stabiles Atemmuster aufrecht zu
erhalten. Fiir das Teilkollektiv der instabil entwohnten Patienten traf auch weiterhin das

fir die bereits im KKG verstorbenen Patienten beschriebene Phidnomen des ,,terminal
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weaning™ zu (Gianakos, 1995, Grenvik, 1983): Die Entwohnung erfolgte palliativ
unter der Annahme, dass das Uberleben ohne Beatmung mittelfristig nicht moglich sei,

die Patienten wurden ,,zum Sterben ohne Beatmungsmaschine* entwohnt.

Von den vor Entlassung bestimmten Blutgaswerten, Atmungsdriicken,
Lungenfunktions- und Atmungswerten hatten lediglich das Atemzugvolumen (V), das
Atemminutenvolumen (Vg), der Sauerstoffpartialdruck (pO,) sowie der CO;-
Partialdruck (pCO,) Einfluss auf die Uberlebensdauer der KKG-Patienten. Im
Gegensatz zum COPD-Kollektiv von Menzies et al., 1989 hatten die
Lungenfunktionswerte im KKG-Gesamtkollektiv  keinen Einfluss auf die
Uberlebensdauer der Patienten: In der Studie von Menzies et al., 1989 iiberlebten
doppelt so viele Patienten mit einer FEV;>40% die ersten 6 Monate wie Patienten mit
einer FEV<25%. Jedoch untersuchten Menzies et al., 1989 die primorbide FEV, der
Patienten, wihrend im KKG die ,,postmorbide” FEV; (vor Entlassung) untersucht
wurde. Diese unterschiedlichen Messzeitpunkte konnten auch die dem KKG
widersprechenden Ergebnisse von Menzies et al., 1989 bzw. Smith und Shneerson,
1995 in Bezug auf pO, und pCO, erklédren: Die postmorbiden Blutgase hatten im KKG-
Kollektiv sehr Wohl Einfluss auf das Langzeitiiberleben, die pramorbiden bei Menzies
et al., 1989 und Smith und Shneerson, 1995 jedoch nicht.

Der Mobilititsgrad der Patienten bei Entlassung aus dem KKG beeinflusste
Uberlebensdauer: Je mobiler die Patienten waren, desto héher war die mediane
Uberlebenszeit. So iiberlebten vollstindig immobile Patienten nur 10 Monate, wihrend
vollstindig mobile Patienten 29 Monate iiberlebten. Im KKG konnten somit die
Ergebnisse der Vergleichsstudien von Menzies et al., 1989, und Spicher und White,
1987 bestitigt werden, die ebenfalls ein lingeres Uberleben bei hdherem Mobilititsgrad
beobachteten. Menzies et al., 1989 setzten jedoch den pramorbiden Mobilitatsgrad, bei
einem insgesamt mobileren Patientenkollektiv, mit dem Uberleben in Beziehung. In der
Studie von Spicher und White, 1987 differierte die Klassifikation des Mobilitdtsgrads
(,,functional status) von derjenigen des KKG und zeigte Uberschneidungen mit der
Differenzierung der Unterbringung der KKG-Patienten nach Entlassung. Im KKG-
Kollektiv iiberlebten von den direkt nach Hause entlassen Patienten nach einem Jahr

noch 71% der Patienten, wihrend von den in ein anderes Krankenhaus verlegte
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Patienten nur 38% {iberlebten. Diese Ergebnisse sind am ehesten denjenigen von
Scheinhorn et al., 1994 vergleichbar, in dessen Studie nach einem Jahr noch 42% der
nach Hause entlassenen Patienten iiberlebten, wihrend von den in eine ,,extended care
facility verlegten Patienten nur 17% iiberlebten. Die Problematik des Vergleichs der
»extended care facilities” mit dem deutschen System wurde bereits in Kapitel 5.2.3.2

diskutiert.

Im Kollektiv der entlassenen KKG-Patienten hatten die Patienten, die mit einer
intermittierenden nicht invasiven Beatmung versorgt worden waren deutlich niedrigere
Mortalitdtsraten als Patienten ohne intermittierende NIV. Die zuséitzliche
Langzeitsauerstofftherapie veriinderte dabei den Uberlebensvorteil der Patienten mit
NIV nicht. Keine der Studien langzeitbeatmeter Patienten aus der Tabelle 5.1, machte
Angaben zur Versorgung ihrer Patienten mit einer intermittierenden NIV oder Langzeit-

Sauerstofftherapie, so dass ein direkter Literaturvergleich nicht moglich ist.

Das Fehlen eines positiven Effekts der Langzeit-Sauerstofftherapie auf das Uberleben
der KKG-Patienten steht im Widerspruch zu den in Meta-Analysen kontrolliert -
randomisierter Studien nachgewiesenen Uberlebensvorteil von hypoxdmischen COPD-
Patienten, die mit einer Langzeit-Sauerstofftherapie versorgt worden waren (Sinn et al.,
2003). Urséchlich fiir diese differenten Befunde konnte sein, dass die Langzeit-
Sauerstofftherapie im KKG nicht nur bei COPD-Patienten eingeleitet wurde, sondern
auch bei Patienten mit restriktiven Ventilationsstorungen oder anderen Erkrankungen.
Weiterhin wurde die Langzeit-Sauerstofftherapie im KKG nicht randomisiert
angewendet. So waren die mit einer Langzeit-Sauerstofftherapie versorgten Patienten
alter, hatten hohere APACHE-2-Scores, litten hdufiger an einer COPD und seltener an
neuromuskuldren Erkrankungen als die nicht mit einer Langzeit-Sauerstofftherapie
versorgten Patienten. All diese Faktoren stellten, wie in diesem Kapitel diskutiert,

Risikofaktoren fiir eine kiirzere Uberlebenszeit dar.

Da die intermittierende NIV im KKG-Kollektiv ebenfalls nicht randomisiert eingefiihrt
wurde, konnte der Uberlebensvorteil der NIV-Patienten im KKG-Kollektiv anstatt
durch die NIV an sich auch durch andere Einflussfaktoren (,,confounding factors®)
bedingt sein: So waren die mit einer NIV versorgten Patienten im Vergleich zu allen

entlassenen Patienten jiinger, kiirzer vorbeatmet und hatten einen niedrigeren APACHE-
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2-Score. Ein niedrigeres Alter und ein niedriger APACHE-2-Score stellten wie schon in
Kapitel 5.2.3.1 dargelegt positive Selektionskriterien fiir das Uberleben dar. Auch die
Haufigkeiten der Hauptdiagnosen der 96 NIV-Patienten wich von denjenigen aller 305
entlassenen Patienten ab: COPD-Patienten —mit deutlich schlechteren Uberlebensraten
als die anderen Patientengruppen - waren im NIV-Kollektiv unterreprisentiert, wihrend
Patienten mit restriktiven und neuromuskuldren Erkrankungen iiber das erwartete Maf}
hinaus mit einer NIV versorgt wurden. Damit spiegelt die Verteilung der
Hauptdiagnosegruppen auf das NIV-Kollektiv des KKG die aktuellen Empfehlungen
bzw. Indikationen zur Einleitung einer NIV wieder: Wéhrend die NIV bei Patienten mit
restriktiven Ventilationsstorungen bzw. neuromuskuldren Erkrankungen sowohl bei der
akuten wie auch in der chronisch respiratorischen Insuffizienz Vorteile gegeniiber
konventionellen Therapiekonzepten ohne Beatmung gezeigt hatte (Annane et al., 2000;
Meyer und Hill, 1994; Roberts et al., 1993), wird der Einsatz bei der COPD noch
unterschiedlich beurteilt (Wijkstra et al, 2003, Meyer und Hill, 1994): Bei der akuten
respiratorischen Insuffizienz von COPD-Patienten zeigt die NIV gute Erfolge, wihrend
die Ergebnisse bei der chronisch-respiratorischen Insuffizienz in Abhéngigkeit vom
Schweregrad der Hyperkapnie unterschiedlich ausfielen. Studien zur Einleitung einer
langfristigen NIV bei hyperkapnischer respiratorischer Insuffizienz von zuvor
langzeitbeatmeten Patienten liegen bisher nicht vor. Lediglich drei Studien analysierten
die kurzzeitige NIV bei Entwicklung einer hyperkapnischen respiratorischen
Insuffizienz nach Kurzzeitbeatmung: Hilbert et al., 1998 beschrieben niedrigere
Reintubationsraten und verbesserte Blutgaswerte nach kurzfristiger NIV bei COPD-
Patienten, wihrend Keenan et al., 2002 und Kilger et al., 1999 bei nicht — COPD -
Kollektiven zwar verbesserte Blutgaswerte, jedoch keine Verdnderungen der
Reintubationsraten und Krankenhausmortalititsraten nachweisen konnten. Die
Ergebnisse der vorliegenden Studie ermutigen hier zur Durchfiihrung einer kontrolliert -
randomisierten Studie, um die Vorteile einer NIV bei persistierender hyperkapnischer

respiratorischer Insuffizienz von zuvor langzeitbeatmeten Patienten weiter zu belegen.

Das multivariate KKG-Modell integrierte zur Abschitzung der Uberlebensdauer die
Hauptdiagnose, die Vorbeatmungsdauer, den APACHE-2-Score, das Alter des
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jeweiligen Patienten sowie seine Entwohnbarkeit. COPD-Patienten hatten im Vergleich
zu den ibrigen Hauptdiagnosegruppen das doppelte Mortalitétsrisiko. Das
Mortalitdtsrisiko der nicht entwohnbaren Patienten war im Vergleich zu den stabil
entwohnten Patienten 2,5-fach erhoht. Von den Vergleichsstudien integrierten lediglich
Carson et al., 1999, Menzies et al.,, 1989 und Nava et al., 1994 die von ihnen
untersuchten Faktoren zu multivariaten Modellen. Nava et al., 1994 konnten durch die
Integration des Patientenalters, sowie der Blutgaswerte (pO,, pCO,) und des Serum-
Proteinspiegels nur bei 52% der Patienten die Ein-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit
richtig vorhersagen. Carson et al., 1999 integrierten zur Abschitzung der Ein-Jahres-
Uberlebenswahrscheinlichkeit das in drei Kategorien erfasste Patientenalter, die
Nebendiagnose Diabestes mellitus und den funktionellen Status der Patienten vor
Aufnahme. Sie fanden ein 16- fach erhdhtes Mortalititsrisiko fiir Patienten &lter als 75

Jahre im Vergleich zu den Patienten jiinger als 65 Jahre.
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5.2.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualitét

Bisher liegen nur einzelne Studien vor, die die gesundheitsbezogene Lebensqualitit
nach Langzeitbeatmung (Beatmung > 14 Tage) untersuchten (Smith und Shneerson,
1995; Chatila et al. 2001; Combes et al., 2003). Dabei sind direkte Vergleiche zum
KKG-Kollektiv nur bei Smith und Shneerson, 1995 maéglich, die den SF-36 bei einem
dhnlich strukturierten Patientenkollektiv einsetzten. Thre Ergebnisse werden im Kapitel
5.2.4.3 im Zusammenhang mit dem SF-36 diskutiert. Chatila et al. 2001 bzw. Combes
et al.,, 2003 verwendeten in ihren Studien als allgemeines Instrument zur
Lebensqualitétserfassung das Sickness-Impact-Profile (SIP) bzw. das Nottingham
Health Profile (NHP). In beiden Studien wich zusétzlich die Zusammensetzung des
Patientenkollektivs vom KKG-Kollektiv ab, da jeweils etwa 2/3 der Patienten nach
einer herzchirurgischen Operation langzeitbeatmet wurden. Lediglich Combes et al.,
2003 verwendeten zusdtzlich zum allgemeinen Instrument zur Lebensqualitétserfassung
ein erkrankungsspezifisches Instrument: den SGRQ. Deutlich mehr Untersuchungen als
zur Lebensqualitit nach Langzeitbeatmung lagen zur Lebensqualitit nach
intensivmedizinischer Therapie vor (Chrispin et al., 1997; Eddelston et al., 2000;
Flaatten und Kvale, 2001; Hurel et al., 1997; Kvale et Flaatten, 2003; Niskanen et
al., 1996; Ridley et al., 1997; Wehler et al., 2001; Welsh et al., 1999). In diesen
Studien mit teilweise anders strukturierten Patientenkollektiven waren die
Beatmungszeiten jedoch erheblich kiirzer als im KKG. Entsprechende Studien werden

in Kapiteln zum SGRQ und zum SF-36 diskutiert.

In der vorliegenden Studie wurde die gesundheitsbezogene Lebensqualitit im Median
nach 14 Monate nach Entlassung aus dem KKG erfasst. Im Zuge des retrospektiven
Studiendesigns wies das Zeitintervall zur Lebensqualitdtserfassung jedoch eine relativ
grofle Variabilitit auf (Quartile: 5 bzw. 31 Monate nach Entlassung). Dabei zeigten die
vom KKG-Kollektiv in allen drei Fragebogen (ADL-Index, SGRQ, SF-36) erreichten
Punktwerte jedoch dhnlich wie die SIP - bzw. NHP - Punktwerte bei Chatila et al. 2001
bzw. Combes et al., 2003 keine direkte Abhidngigkeit von der Lange des Zeitintervalls

nach Entlassung - obwohl dieser Zusammenhang a priori vermutet werden konnte: Eine
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Ursache fiir eine steigende Lebensqualitit mit groBer werdendem Intervall nach
Entlassung konnte der schon im Zusammenhang mit dem Uberleben diskutierte
»selection of the fittest“- Effekt sein (vergleiche Kapitel 5.2.3). Durch das
fortschreitende Versterben der schwerer erkrankten Patienten fand zeitabhidngig eine
Selektion der gesiinderen Patienten mit einer hheren Lebensqualitét statt. So erreichte
das Patientenkollektiv in der Studie von Kvale et Flaatten, 2003 in zwei der acht
Skalen des SF-36 24 Monate nach Entlassung von der Intensivstation hohere Werte als
nur 6 Monate nach der Entlassung. Auffillig in dieser Studie war, dass die zwischen
dem 6. und 24. Monat nach Entlassung verstorbenen Patienten sechs Monate nach
Entlassung in fiinf von acht Skalen deutlich niedrigere Punktwerte gezeigt hatten als die

bis 24 Monate tiberlebenden Patienten.

Als eine weitere Ursache fiir eine Verbesserung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit mit zunehmendem Zeitintervall nach Entlassung aus dem KKG konnte
das Rehabilitationspotential der Patienten angesehen werden. So konnte in
verschiedenen Studien eine Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
durch pulmonologische Rehabilitationsmaflnahmen nachgewiesen werden (Lacasse et
al., 1996). Andererseits musste bei den chronischen, progredient verlaufenden
Grunderkrankungen im  KKG-Kollektiv auch eine  Verschlechterung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt mit zunehmendem Zeitintervall nach Entlassung
in Betracht gezogen werden (Mahler et al, 1995; Spencer et al., 2001). Wie bereits
angesprochen zeigte sich im KKG-Kollektiv jedoch keine direkte Abhédngigkeit der
erreichten Lebensqualitit von der Lange des Zeitintervalls nach Entlassung; die
gegenldufigen Effekte schienen sich also gegenseitig auszugleichen Bei Patienten mit
respiratorischen bzw. neurologischen Grunderkrankungen konnten auch Kvale et
Flaatten, 2003 in ihrer Studie zum Zeitverlauf der Lebensqualitit nach
intensivmedizinischer Therapie sechs bzw. 24 Monate nach Entlassung in sieben der

acht SF-36 Skalen keine Verdnderung der Lebensqualitit nachweisen.

Im KKG-Kollektiv konnte die Lebensqualitit bei 84% der iiberlebenden Patienten
erfasst werden. Smith und Shneerson, 1995 konnten nur bei 71% ihrer tiberlebenden
Patienten die Lebensqualitit bestimmen. Auch in verschiedenen Studien zur

Lebensqualitit nach intensivmedizinischer Therapie konnte nur bei 58 bis 78% der
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iberlebenden Patienten die Lebensqualitdt untersucht werden (Flaatten und Kvale,
2001; Niskanen et al., 1996). Die hohere Vollstandigkeit der Lebensqualitidtserfassung
im KKG konnte durch den 50%igen Anteil von Patienten, die mit einer NIV versorgt
wurden, bedingt sein: Diese Patienten waren durch die regelméfBigen stationdren
Kontrollen ihrer Beatmung eng ans KKG angebunden, wéhrend in den Studien zur
Lebensqualitéit nach intensivmedizinischer Therapie diese Patienten nicht weiter an die

entsprechenden Krankenhduser angebunden waren.

5.2.4.1 ADL-Index

Der ADL-Index wurde im vorliegenden Kollektiv eingesetzt, um die Funktionsfdhigkeit
der ehemals langzeitbeatmeten Patienten im Alltag zu untersuchen. Jedoch zeigten die
vom Studienkollektiv erreichten Punktwerte eine asymmetrische Verteilung mit einen
deutlichem Deckeneffekt (Schiefe: -0,82): 42% der Patienten erreichten die
Maximalpunktzahl von 100 Punkten. Daraus kann gefolgert werden, dass der ADL-
Index zur Erfassung der alltdglichen Funktionsfdhigkeit des vorliegenden Kollektivs
nicht geeignet war. Ein GroBteil der Patienten hatte offensichtlich ein hdoheres

Funktionalitdtsniveau als dasjenige, in dem der ADL-Index diskriminierte.

Bemerkenswert ist, dass trotz der schlechten Diskrimination des ADL-Indexes im
Gesamtkollektiv, die Punktzahlen der Patienten mit neuromuskuldren Erkrankungen
deutlich niedriger waren als diejenigen der anderen Hauptdiagnosegruppen. Dies war
leicht nachvollziehbar, da der ADL-Index urspriinglich zur Funktionalitdtsbestimmung
von Patienten mit neuromuskuldren und muskulo-skelettalen Erkrankungen entwickelt

worden war, und bei diesen Patienten gute diskriminative Eigenschaften gezeigt hatte

(Katz et al., 1963; Mahoney und Barthel, 1965).

Auch in Abhingigkeit vom Mobilitdtsgrad bei Entlassung zeigten sich unterschiedliche
Punktwerte im ADL-Index. Vollstindig immobile bzw. nur in den Rollstuhl
mobilisierbare Patienten erreichten im Median nur 40 bzw. 50 Punkte, wahrend in der
Ebene bzw. vollstindig mobile Patienten deutlich hoher Punktzahlen erreichten
(Median 95 bzw. 100 Punkte). Dabei bestand kein direkter Zusammenhang zwischen
der Hauptdiagnose und dem Mobilititsgrad der Patienten (Pearsons-y’-Test: p=0,41).
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Im KKG-Kollektiv schien ein niedrigerer Mobilitdtsgrad eher in den diskriminativen
Bereich des ADL-Index zu passen, als ein hoher Mobilititsgrad, bei dem die Alltags-

Funktionsféhigkeit der Patienten hoher war, als im ADL-Index erfassbar.

Die anthropometrischen Patientencharakteristika und die physiologischen Messwerte
hatten mit Ausnahme des Pemax keinen Einfluss auf die im ADL-Index erreichten
Punktwerte. Patienten mit hoheren Pemax - Werten erreichten gleichsam einen héheren
ADL-Index. Dieser Effekt war durch den Patiententeil mit neuromuskulidren
Erkrankungen erkldrbar, da sowohl der ADL-Index als auch der Pemax in
verschiedenen Studien pradiktiv fiir die Funktionalitit von Patienten mit
neuromuskuldren und muskulo-skelettalen Erkrankungen waren (Katz et al., 1963,

Mahoney und Barthel, 1965).

5.2.4.2 St. Georg’s Respiratory Questionnaire (SGRQ)

Die vorliegende Studie des KKG stellt neben der Studie von Combes et al., 2003 die
einzige Studie dar, in der die Lebensqualitit von ehemals langzeitbeatmeten Patienten
mit einem lungenerkrankungsspezifischen Instrument untersucht wurde. Combes et al.,
2003 untersuchten jedoch hauptsédchlich Patienten nach herzchirurgischen Eingriffen, so
dass der direkte Vergleich zum KKG-Kollektiv mit chronisch-respiratorischen
Grunderkrankungen nur eingeschrinkt moglich war. Ansonsten wurde der SGRQ vor
allem in Studien zur Lebensqualititsbestimmung von reinen COPD - Kollektiven
verwendet. Da im KKG COPD-Patienten mit 47 % des Lebensqualitétskollektivs den
groflten Patientenanteil stellten, erschienen Vergleiche des KKG-Kollektivs zu den in
Tabelle 5.5 genannten COPD-Kollektiven sinnvoll. Die Lebensqualitit im KKG —
Kollektiv war am ehesten den Patienten von Seemugal et al., 1998 mit haufigen
Exazerbationen und den Patienten mit dem hdchsten COPD - Schweregrad im Kollektiv
von Ferrer et al., 1997 vergleichbar. Die hohe Frequenz von Exazerbationen bei
Seemugal et al., 1998 war, wie Fletcher et al., 1976 gezeigt hatten, ebenfalls als
Hinweis fiir ein fortgeschrittenes Erkrankungsstadium zu werten. Obwohl die Patienten
des KKG weniger Symptome als die hédufig exazerbierenden COPD-Patienten bei

Seemugal et al.,, 1998 hatten, waren sie durch ihre Erkrankung vergleichbar
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beeintrichtigt und in ihrer korperlichen Aktivitdt dhnlich limitiert wie die COPD-
Patienten von Seemugal et al., 1998. Studien mit Anwendung des SGRQ bei den
anderen Hauptdiagnosegruppen des KKG, wie restriktive Ventilationsstorungen oder

neuromuskulédre Erkrankungen, stehen bisher aus.

Tabelle 5.5 Exemplarische Lebensqualitatsstudien bei Patienten mit schwerer COPD unter
Verwendung des SRGRQ (Mittelwerte, Standardabweichung)

KKG Ketelars Okubadejo Seemugal Ferrer Gore
1996 1996 1998 1997 2000
Studiengrosse (Patientenzahl) 106 126 41 70 321 50
Alter (Jahre) 62 65+9 71 68 +8 65+ 10 71+6
FEV1%VC 66 + 18 39+18 47+ 14 44 + 15 - -
Kollektiveigenheiten 3 bis 8 Exazerbationen FEV1 < 35%soll  FEV1<0,7L
pro Jahr
SGRQ (Mittelwert + Standardabw.)
Korperliche Beeintrachtgung 78,4 68 + 20 65 + 20 81+16 70 85+13
Symptome 51 +27 64 +18 64 +22 77+ 16 53 80+ 14

Beeintrachtigung 51 + 27 46 + 16 46 + 24 50 + 18 47 62 + 20
Summenskala 57 £ 23 - 55+ 18 64 + 15 55 72 +14

Im KKG - Kollektiv zeigte sich ein deutlicher Einfluss der Hauptdiagnose
(Grunderkrankung) der Patienten auf die spezifische Lebensqualitdt. Patienten mit
restriktiven Ventilationsstorungen und anderen Erkrankungen erreichten in allen Skalen
des SGRQ niedrigere Werte - i.e. weniger Symptome, eine geringere Beeintrachtigung
und eine bessere korperliche Aktivitdit - als Patienten mit einer COPD oder
neuromuskuldren Erkrankungen. In wie weit es sich hierbei um einen echten
Krankheitsgruppeneffekt handelt, wie er in verschiedenen ISB—Studien unter
Verwendung allgemeiner Lebensqualititsinstrumente nachgewiesen werden konnte
(Vergleiche Kapitel 5.2.4.3 zur Diskussion des SF-36), miissen weitere multivariate
Studien in eben diesen Patientengruppen nachweisen. Im KKG-Kollektiv zeigten sich
jedenfalls sowohl bei Verwendung des spezifischen Instruments ,,SGRQ* als auch bei
der Verwendung des allgemeinen Instruments ,,SF-36* dhnliche Tendenzen: Patienten
mit neuromuskuldren Erkrankungen bzw. COPD hatten eine schlechtere Lebensqualitét

als Patienten mit restriktiven Ventilationsstorungen (Vergleiche Kapitel 5.2.4.3).

Altere Patienten waren im KKG-Kollektiv durch eine niedrigere lungenerkrankungs-
spezifische Lebensqualitit insgesamt, sowie eine niedrigere korperliche Aktivitdt als
jingere Patienten gekennzeichnet. Bei der Symptomatik und der Beeintrachtigung der

Patienten hingegen konnte keine Altersabhidngigkeit nachgewiesen werden. Von den
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COPD-Vergleichsstudien der Tabelle 5.5 untersuchten einzig Seemugal et al., 1998 den
Einfluss des Patientenalters auf die lungenerkrankungs-spezifischer Lebensqualitit.
Auch in ihrem Kollektiv zeigten dltere Patienten im Vergleich zu jiingeren Patienten

eine niedrigere lungenerkrankungs-spezifische Lebensqualitit insgesamt.

Im KKG-Kollektiv war wie in vielen anderen Studien nur ein loser Zusammenhang
zwischen Lungenfunktions-, Atmungs- bzw. Blutgaswerten und der spezifischen
Lebensqualitdt nachweisbar: Lediglich ein hoherer Anteil der FEV; an der
Vitalkapazitit (FEV,%VC) ging mit einer niedrigern Symptomatik der Patienten einher.
Beeintrachtigung, korperliche Aktivitdit und die SGRQ-Summenskala blieben
unbeeinflusst. In den COPD-Vergleichsstudien hingegen konnte fast einstimmig eine
bessere korperliche Aktivitdt bei einer hoheren FEV, nachgewiesen werden (Engstrom
et al., 2001; Ferrer et al., 1997; Hajiro et al., 1998; Ketelaars et al., 1996;
Okubadejo et al., 1996; Seemugal et al., 1998), wihrend die Symptomatik mit
Ausnahme der Studie von Ferrer et al., 1997 unbeeinflusst blieb. Ursédchlich fiir diese
differenten Ergebnisse konnte die Zusammensetzung der verschiedenen Kollektive sein:
Wihrend es sich in den genannten Studien um reine COPD-Kollektive handelte, in
denen die FEVI1 einen anerkannten Marker fiir den Schweregrad der Erkrankung
darstellt (American Thoracic Society, 1995 ), handelte es sich im KKG um ein
gemischtes Kollektiv, in dem die FEV; bei Patienten mit restriktiven
Ventilationsstorungen und neuromuskuldren Erkrankungen nicht als Marker fiir die
Erkrankungsschwere angesehen werden konnte, und somit ein moglicher
Zusammenhang zwischen FEV, und korperlicher Aktivitdt verdeckt werden konnte.
Kritisch anzumerken ist weiterhin das univariate Design in der Mehrzahl der genannten
Vergleichsstudien. So fiihrten lediglich Engstrom et al., 2001 und Hajiro et al., 1998
zusitzlich multivariate Analysen durch und konnten darin den Effekt der FEV, auf die
korperliche Aktivitdt nicht mehr nachweisen. Zusammenfassend sind zur Untersuchung
des Einflusses der Lungenfunktion auf die verschiedenen Dimensionen der spezifischen

Lebensqualitit weitere multivariate Untersuchungen erforderlich.

Im Hinblick auf die Versorgung bei Entlassung zeigten sich im KKG-Kollektiv
Unterschiede in der kdrperlichen Aktivitit und der SGRQ-Summenskala: Patienten mit
einer isolierten O,-LZ-Therapie gaben die niedrigste korperliche Aktivitdt und die
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niedrigste spezifische Lebensqualitidt an. Diese waren im post-hoc Vergleich zu den
Patienten ohne weitere Therapie jeweils signifikant erniedrigt. Patienten mit einer
isolierten oder kombinierten ISB erreichten intermedidre Werte. Diese Ergebnisse des
KKG stehen nur scheinbar im Widerspruch zu den Studien von Crockett et al., 2000,
die einen positiven Effekt der O,-LZ-Therapie belegen konnten, sondern spiegeln eher
die Indikationsstellung des KKG beziiglich der O,-LZ-Therapie wider (Vergleiche
Kapitel 3.3.7). Im KKG erhielten vor allem hypoxdmische COPD-Patienten, also
Patienten mit einer fiir die Lebensqualitdt ungiinstigen Hauptdiagnosegruppe und in
einem fortgeschrittenen Erkrankungsstadium eine O,-LZ-Therapie, wihrend
hinsichtlich der Lebensqualitdt giinstigere Teilkollektive keine weitere Therapie bzw.

eine ISB erhielten.

In der vorliegenden Studie konnte im Lebensqualititskollektiv insgesamt kein Vorteil
beziiglich der spezifischen Lebensqualitit durch die Versorgung mit einer ISB
nachgewiesen = werden. Dies konnte ebenfalls durch die  gemischte
Kollektivzusammensetzung im KKG bedingt sein, da in bisherigen Studien unter
Verwendung allgemeiner Lebensqualititsinstrumente eine Abhidngigkeit des ISB-
Benefits von der Grunderkrankung nachgewiesen wurde (Nauffal et al., 2002;
Windisch et al., 2003). In Zukunft sind folglich weitere multivariate Studien zum
Effekt der ISB und der O,-LZ-Therapie auf die spezifische Lebensqualitit erforderlich.
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5.2.4.3 Short Form 36-ltem Health Survey (SF-36)

Die vorliegende Studie des KKG stellt - neben der Studie von Smith und Shneerson,
1995 - die einzige Studie dar, in der die Lebensqualitidt von ehemals langzeitbeatmeten
Patienten mit chronischen respiratorischen Grunderkrankungen untersucht wurde. In
zwel weiteren Studien zur Lebensqualitit nach Langzeitbeatmung wurden vor allem

Patienten nach herzchirurgischen Eingriffen eingeschlossen und andere Instrumente

verwendet (Chatila et al. 2001, Combes et al., 2003).

Smith und Shneerson, 1995 erfassten die allgemeine gesundheitsbezogene
Lebensqualitét bei einem dhnlichen Patientenkollektiv ebenfalls mit dem SF-36. Auch
der Untersuchungszeitraum stimmte in beiden Studien anndhernd iiberein (Median 13
bzw. 14 Monate nach Entlassung). Da Smith und Shneerson, 1995 die Ergebnisse der
acht SF-36-Skalen nur graphisch angaben, mussten die Punktwerte geschitzt werden. In
den Skalen korperliche Rollenfunktion, korperliche Funktionsfahigkeit, soziale
Funktionsfdhigkeit und allgemeine Gesundheit zeigte dabei das KKG-Kollektiv
dhnliche Werte; in den Skalen emotionale Rollenfunktion, korperliche Schmerzen,
psychisches Wohlbefinden und Vitalitit niedrigere Werte als das Vergleichskollektiv.
Dieser Unterschied in den letztgenannten, vor allem psychischen Subskalen konnte
durch den hoheren Anteil COPD-Patienten im KKG-Kollektiv bedingt sein. So deckten
McSweeny et al., 1982 bei COPD-Patienten eine hohe Pravalenz von Depressionen und
psychischen Erkrankungen auf. Im Heimbeatmungskollektiv von Windisch et al., 1997
waren bei COPD-Patienten deutlich hiufiger Depressionen nachweisbar als bei den
Patienten mit restriktiven Ventilationsstorungen bzw. neuromuskuléren Erkrankungen.
Deren Vorliegen beeinflusste dabei die psychischen Dimensionen der allgemeinen

gesundheitsbezogenen Lebensqualitédt negativ.

Insgesamt  zeigten sich i1m KKG-Kollektiv in  Abhidngigkeit von der
Hauptdiagnosegruppe - mit Ausnahme der Skala ,,korperliche Schmerzen® - in den SF-
36-Subkalen sowie den beiden Summenskalen deutliche Lebensqualitits-Unterschiede:
Die Lebensqualitit der Patienten mit neuromuskuldren Erkrankungen war in allen
Subskalen und den beiden Summenskalen am niedrigsten, wihrend die Patienten mit

restriktiven Ventilationsstorungen in allen Subskalen und den beiden Summenskalen die
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hochste Lebensqualitit erreichten. Die Skala ,,psychisches Wohlbefinden* der Patienten
mit restriktiven Ventilationsstorungen war sogar hoher als das im Normkollektiv,
obwohl eine erniedrigte Lebensqualitit im korperlichen Bereich vorlag. COPD-
Patienten erreichten jeweils intermedidre Werte. Die Abhédngigkeit der Lebensqualitit
von der Hauptdiagnose der Patienten wurde auch schon in verschiedenen Studien zur
NIV bei eben diesen Diagnosegruppen nachgewiesen (Markstrom et al., 2002;
Pehrsson et al., 1994; Simonds und Elliott, 1995; Windisch et al., 2003): Patienten
mit thoraco-restriktiven Ventilationsstorungen erreichten im Vergleich zu Patienten mit

neuromuskuldren Erkrankungen bzw. einer COPD eine hohere Lebensqualitit.

Auf dem Niveau des KKG-Gesamtkollektivs war die Lebensqualitit in allen acht SF-36
Subskalen und den beiden Summenskalen niedriger als im alters- und
geschlechtsangepassten Normkollektiv. Bei Smith und Shneerson, 1995 waren im
Normkollektiv-Vergleich nur in vier der acht SF-36-Subkalen (korperliche
Rollenfunktion, korperliche Funktionsfihigkeit, soziale Funktionsfihigkeit und
allgemeine Gesundheit) erniedrigte Punktwerte nachweisbar. Bei Combes et al., 2003
erreichten die langzeitbeatmeten - vor allem herzchirurgischen - Patienten ebenfalls in
fiinf der sechs NHP-Skalen eine schlechtere Lebensqualitit als das entsprechende
Normkollektiv. Auch in den Studien zur Lebensqualitit nach kurzzeitiger
intensivmedizinischer Therapie, in denen Vergleiche zur Normalbevolkerung angestellt
wurden, erreichten die ehemaligen Intensivpatienten in mindestens sechs von acht SF-
36-Skalen bzw. vier von sechs NHP-Skalen eine niedrigere Lebensqualitit als die
entsprechenden Normalkollektive (Eddelston et al., 2000; Flaatten und Kvale, 2001,
Hurel et al., 1997; Niskanen et al., 1996; Welsh et al., 1999).

Auch im Vergleich zum chronisch lungenkranken Kollektiv von Bullinger und
Kirchberger, 1998 und zu verschiedenen Patientenkollektiven mit einer stabilen COPD
erreichten die Patienten des KKG in den SF-36 Skalen niedrigere Werte (Mahler und
Mackowiak, 1995; Spencer et al., 2001, siehe Tabelle 5.6). Im Vergleich zu COPD-
Patienten im Terminalstadium der Erkrankung, war die in den acht SF-36 Skalen
erfasste Lebensqualitit bei den KKG-Patienten jedoch hoher (Gore et al., 2000). Am
ehesten entsprach die Lebensqualitit im KKG-Kollektiv derjenigen von COPD-
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Patienten vor pulmologischen Rehabilitationsmafinahmen (Boueri et al., 2001; Moy et
al., 1999).

Tabelle 5.6 Studien zur Lebensqualitat von COPD-Patienten, die den SF-36 verwendeten

KKG Mahler & Mackowiak  Goreetal. Bouerietal. Moyetal. Spenceret.al
1995 2000 2001 1999 2001
Studiengrdsse (Patientenzahl) 106 50 50 37 19 751
FEV1%VC 66 48 k.A. k.A. 67 50
Kollektiveigenheiten stabil, instabil, vor pulm vor pulm. gemischt
keine Komorbidit&t FEV1 < 0,75l Reha Reha
SF-36:
korperliche Funktionsféahigkeit 25 44 8 30 22 40
korperliche Rollenfunktion 26 42 5 29 18 40
korperliche Schmerzen 60 71 42 78 61 73
allgemeine Gesundheit 38 44 22 44 33 40
Vitalitat 40 49 25 43 33 46
soziale Funktionsfahigkeit 60 73 38 60 53 69
emotionale Rollenfunktion 47 80 22 67 63 59
psychisches Wohlbefinden 61 76 52 71 66 70

Ubereinstimmend mit dem langzeitbeatmeten Kollektiv von Chatila et al. 2001 hatte
die ehemalige akute Erkrankungsschwere, gemessen iiber den APACHE-2-Score bei
Aufnahme, im KKG-Kollektiv keinen Einfluss auf die 14 Monate nach Entlassung
bestimmte Lebensqualitit. Im Gegensatz dazu beeinflusste die Hohe des APACHE-2-
Scores in drei Studien nach kurzfristiger intensivmedizinischer Therapie sehr wohl die
sechs Monate nach Entlassung erhobene Lebensqualitiat der Patienten (Ridley et al.,
1997; Wehler et al., 2001; Welsh et al., 1999). Dieser unterschiedliche Zusammenhang
von APACHE-2-Score und Lebensqualitit kann durch die grundsitzlich andere
Kollektivzusammensetzungen bedingt sein: Wihrend bei den intensivmedizinischen
Patienten zumeist keine chronischen Erkrankungen vorlagen und die Schwere der
akuten Erkrankung im Vordergrund stand, spielte im KKG die Schwere der akuten
Dekompensation der chronischen Grunderkrankung fiir die weitere Lebensqualitét keine
Rolle mehr, da die Lebensqualitdt vor allem durch die chronische Erkrankung bestimmt

wurde.

Im Vorliegen einer chronischen Grunderkrankung bei den KKG-Patienten diirfte auch
die Ursache fiir die im direkten Vergleich zu Patienten nach kurzfristiger
intensivmedizinischer Therapie erniedrigte Lebensqualitit zu sehen sein (Flaatten und
Kvale, 2001; Kvale et Flaatten, 2003; Welsh et al., 1999): Im KKG litten die
Patienten iiber die akute intensivmedizinische Phase hinaus an ihren

Grunderkrankungen, wéhrend in den Studien nach intensivmedizinischer Therapie nur
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bei einem Teil der Patienten ein chronisches Leiden vorlag. So hatten auch in den
Studien von Chatila et al. 2001 und Ridley et al., 1997 Patienten mit chronischen
Grunderkrankungen nach der intensivmedizinischen Therapie eine schlechtere
Lebensqualitét als Patienten ohne ein chronisches Grundleiden. Insbesondere Patienten
mit pulmonalen Grunderkrankungen - die zwei Drittel des KKG-Kollektivs ausmachten
- zeigten in intensivmedizinischen Studien im Vergleich zu den {ibrigen
Patientengruppen eine deutlich reduzierte Lebensqualitat (Hurel et al., 1997; Niskanen
etal., 1996).

Im Gegensatz zu den Studien von Ridley et al., 1997 und Wehler et al., 2001 mit
kurzfristig beatmeten Patienten, und dem langzeitbeatmeten Kollektiv von Chatila et
al. 2001, hatte im KKG-Gesamtkollektiv das Patientenalter keinen Einfluss auf die
Lebensqualitdt. Auch bei den kurzfristig beatmeten Patienten von Hurel et al., 1997
sank die Lebensqualitit nicht mit steigendem Alter, sondern wurde vor allem durch die
Hauptdiagnose der Patienten bestimmt. Im KKG konnte eine moglich
Altersabhéngigkeit der Lebensqualitit im Gesamtkollektiv jedoch auch durch die
Abhingigkeit der Lebensqualitit von der Hauptdiagnose maskiert worden sein: Die
jingsten Patienten hatten durch ihre neuromuskuldre Erkrankung eine niedrige
Lebensqualitdt, wihrend die dlteren Patienten eher an einer COPD oder restriktiven
Ventilationsstorung litten, die mit einer héheren Lebensqualitét einhergingen. Auch bei
Hurel et al., 1997 konnte der Hauptdiagnose-Effekt den Alterseffekt in dhnlicher Weise
maskiert haben. Um die Frage der Altersabhidngigkeit der Lebensqualitit nach
Langzeitbeatmung zu beantworten, sind in Zukunft weitere Studien mit multivariatem

Design und Kontrolle des Hauptdiagnoseeffekts erforderlich.

Die bei Entlassung aus dem KKG bestimmten Atmungswerte, Blutgaswerte und
Spirometriewerte zeigten mit Ausnahme der FEV,%VC keinen Zusammenhang mit der
Lebensqualitét in beiden Summenskalen des SF-36. Lediglich Patienten mit einer hohen
FEV%VC erreichten in der korperlichen Summenskala des SF-36 hohere Werte.
Dieser Zusammenhang konnte durch den hohen Anteil COPD-Patienten im KKG-
Kollektiv bedingt sein, bei denen die FEV1 zur Einstufung des Scheregrads der
Erkrankung herangezogen wird (American Thoracic Society, 1995 ). So gingen im
reinen COPD-Kollektiv von Mahler und Mackowiak, 1995 hohere FEV % VC-Werte
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mit héheren Werten in den SF-36 Skalen “kdrperliche Funktionsfahigkeit”, “kdrperliche
Rollenfunktion” und “allgemeine Gesundheit” einher. Spencer et al., 2001 konnten in
ihrem COPD-Kollektiv sogar einen linearen Zusammenhang zwischen dem Abfall der
FEV, bei Fortschreiten der Erkrankung und dem Abfall der Skalen “korperliche
Funktionsfdhigkeit”, “korperliche Rollenfunktion” und “allgemeine Gesundheit”

nachweisen.

Auch wenn im KKG-Kollektiv kein Zusammenhang zwischen dem Mobilitdtsgrad der
Patienten bei Entlassung und der in der korperlichen Summenskala des SF-36 erfassten
Lebensqualitét identifiziert werden konnte, beeinflusste der Mobilitdtsgrad der Patienten
sehr wohl die psychische Dimension der Lebensqualitit: Vollkommen immobile
Patienten gaben gleichsam wie Rollstuhl-abhingige Patienten in der psychischen
Summenskala des SF-36 eine deutlich niedrigere Lebensqualitit an, als vollstindig
mobile Patienten - auch wenn sie ihre Lebensqualitdt in den korperlichen Dimensionen
nicht vermehrt beeintrachtigt empfanden. Ursdchlich konnte sein, das die nicht bzw.
schlecht mobilisierbaren Patienten in den Verrichtungen des tiglichen Lebens dringend
auf die Hilfe anderer Personen angewiesen waren (vergleiche Kapitel 5.2.4.1 zum ADL-
Index), also tdglich ihre Abhéngigkeit von anderen Personen vor Augen gefiihrt
bekamen, was zu einer Beeintriachtigung der psychischen Lebensqualitét gefiihrt haben

konnte.

In Abhéngigkeit vom Versorgungsstand der KKG-Patienten bei Entlassung (ISB
und/oder O,LZ - Therapie) zeigten sich bei vergleichbarer psychischer Lebensqualitit
Unterschiede in der kdrperlichen Dimension der Lebensqualitdt: Patienten, die mit einer
0,LZ - Therapie versorgt worden waren, berichteten ebenso wie Patienten, die mit einer
O,LZ - Therapie und einer ISB versorgt worden waren, iiber eine niedrigere korperliche
Lebensqualitit als Patienten ohne weitere Therapie. Vor dem Hintergrund der
internationaler Studien, die bei COPD-Patienten die Verbesserung der Lebensqualitit
durch den Beginn einer O,LZ - Therapie (Crockett et al., 2000; Sinn et al., 2003), und
bei Patienten mit thorakorestriktiven bzw. neuromuskuldren Erkrankungen ebenso die
Verbesserung der Lebensqualitit durch eine ISB belegt hatten (Hein et al, 1999;
Nauffal et al., 2002), erschien die O,LZ - Therapie als Ursache fiir eine schlechtere
Lebensqualitidt im KKG-Kollektiv wenig plausibel. Die umgekehrte Sichtweise jedoch
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war denkbar: Die O,LZ - Therapie wurde eher bei Patienten mit einer schlechteren
pulmonalen Situation - und damit schlechteren Lebensqualitit - eingeleitet. So litten
78% der Patienten mit einer Sauerstofflangzeittherapie an einer COPD, die wie bereits
diskutiert im KKG mit einer eher schlechten Lebensqualitit assoziiert war. Dahingegen

machten die COPD-Patienten nur 33% der Patienten ohne eine weitere Therapie aus.

Insgesamt betrachtet, stimmte die gesundheitsbezogene Lebensqualitit des KKG-
Kollektivs - in dem insgesamt 52% der Patienten mit einer ISB versorgt wurden -
anndhernd mit der Lebensqualitéit der reinen ISB-Kollektive von Nauffal et al., 2002
und Windisch et al., 2003 tiberein (siche Tabelle 5.7).

Tabelle 5.7 SF-36 in verschiedenen ISB-Kollektiven

KKG Windisch Nauffal Nauffal
2003 2002 2002
n 106 226 33* 19*
Diagnosegruppen (in %):
COPD 47 35
restriktive Ventilationsstérung 22 26 100
neuromuskulére Erkrankung 11 22 100
VC (%soll) 46 + 21 48 +18 44 + 16 28 + 22
SF-36:
korperliche Funktionsfahigkeit 25 27 48 2
korperliche Rollenfunktion 26 22 78 50
korperliche Schmerzen 60 65 90 49
allgemeine Gesundheit 38 39 48 32
Vitalitat 40 46 59 44
soziale Funktionsfahigkeit 60 63 96 73
emotionale Rollenfunktion 47 55 87 49
psychisches Wohlbefinden 61 66 66 61

* Teilkollektiv (siehe Diagnosegruppe), 12 Monate nach Begin der ISB

Auch im Kollektiv von Nauffal et al., 2002 zeigten dic Patienten mit restriktiven
Ventilationsstorungen eine hohere Lebensqualitit als Patienten mit neuromuskuldren
Erkrankungen, so dass von einem echten Krankheitsgruppen-Effekt der Hauptdiagnose
beziiglich der Lebensqualitdt ausgegangen werden kann. So gaben auch bei Windisch
et al.,, 2003 dic Patienten mit restriktiven Ventilationsstérungen in den psychischen

Subskalen eine hohere Lebensqualitit an als die Patienten mit einer COPD.
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6 Zusammenfassung

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurden erstmals die Entwohnungsrate, die
Krankenhausmortalitits- und Langzeitiiberlebensrate, sowie die allgemeine und
erkrankungs-spezifische Lebensqualitit eines grolen Kollektivs langzeitbeatmeter

Patienten mit chronisch-ventilatorischen Grunderkrankungen untersucht.

Das Patientenkollektiv. (n=403) bestand neben Patienten mit restriktiven
Ventilationsstorungen bzw. neuromuskuldren Erkrankungen vor allem aus COPD-
Patienten (59%). Die Patienten waren im Median 66 Jahre alt, wobei die Patienten mit
neuromuskuldren  Erkrankungen deutlich jiinger waren als die anderen
Patientengruppen. Nach einer externen Vorbeatmung von im Median 33 Tagen gelang
im KKG bei 277 der 403 Patienten (69%) die Entwohnung von der invasiven

Beatmung.

Beziiglich der EntwoOhnbarkeit vom Respirator konnte der mutmalBliche
Krankheitsgruppeneffekt  bestdtigt werden: Patienten mit neuromuskuldren
Erkrankungen waren deutlich seltener entwdhnbar als Patienten der {ibrigen
Erkrankungsgruppen. Die erstmals von Vallverdd et al, 1998 beschriebene
Abhidngigkeit der pradiktiven FEigenschaften der Atmungsparameter von der
Hauptdiagnosegruppe der Patienten konnte bei insgesamt losem Zusammenhang nur
bedingt bestitigt werden: Einzig im Teilkollektiv der COPD-Patienten waren die
Atemzugvolumina bzw. Atemminutenvolumina der stabil entwOhnbaren Patienten
deutlich hoher als diejenigen der nicht bzw. klinisch instabil entwohnten Patienten. Die
Hauptdiagnosegruppe an sich lieferte jedoch den wesentlichen Beitrag zur Pradiktion

der Entwohnbarkeit.

Die Bedeutung der klinischen Einschitzung der ,stabilen bzw. ,instabilen®
Entwohnung fiir die weitere Prognose der Patienten konnte durch den Bezug zu den
Mortalitdtsraten eindriicklich belegt werden: Klinisch instabil entwohnte Patienten
verhielten sich in Bezug auf die Krankenhausmortalitits- und Langzeitiiberlebensrate

ebenso wie nicht entwohnbare Patienten. Sie zeigten eine deutlich hohere
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Krankenhausmortalitét (42% versus 3%), sowie eine niedrigere Langzeitiiberlebensrate

als die stabil entwohnten Patienten (Uberleben nach 6 Monaten: 26% versus 74%).

Insgesamt stellte die nicht-Entwdhnbarkeit den Hauptrisikofaktor fiir das Versterben im
KKG dar. Eine Ausnahme bildeten lediglich die Patienten mit neuromuskuldren
Erkrankungen, bei denen die Entwohnbarkeit keinen Einfluss auf die
Krankenhausmortalitdt hatte. Die Atmungsparameter bei Aufnahme im KKG spielten
hinsichtlich der Krankenhausmortalitdt innerhalb der einzelnen Erkrankungsgruppen
keine Rolle. Bei vergleichbaren Krankenhausmortalitdtsraten der verschiedenen
Erkrankungsgruppen konnten jedoch der mutmalBliche Krankheitsgruppeneffekt
beziiglich des Langzeitiiberlebens bestitigt werden: Patienten mit restriktiven
Ventilationsstorungen bzw. neuromuskuldren Erkrankungen iiberlebten deutlich ldnger
als COPD-Patienten (mittlere Uberlebenszeit: 26 bzw. 27 Monate versus 12 Monate).
Wider Erwarten lieB sich auch ein Zusammenhang zwischen der Uberlebensdauer und
einzelnen Atmungsparametern bei Entlassung nachweisen: Patienten mit hoheren pO,,
niedrigeren pCO,, bzw. hoherem Atemzugvolumina bei Entlassung hatten

Uberlebensvorteile.

Die vorliegende Studie unter Verwendung des Short Form-36 Health Questionnaire und
des St. George’'s Respiratory Questionnaire liefert Benchmark-Daten zur allgemeinen
und lungenerkrankungsspezifischen Lebensqualitdt ehemals langzeitbeatmeter Patienten
mit chronisch-ventilatorischen Grunderkrankungen. Die im Median 14 Monate nach
Entlassung ermittelte Lebensqualitit war im Vergleich zu angepassten
Normkollektiven, kurzfristig beatmeten Patientenkollektiven sowie stabilen COPD-
Patienten erheblich eingeschriankt. Dabei zeigte sich bei fehlender Altersabhiangigkeit
erneut ein deutlicher Krankheitsgruppenunterschied: Patienten mit restriktiven
Ventilationsstorungen hatten eine hohere Lebensqualitét als Patienten mit einer COPD
oder neuromuskuldren Erkrankungen. Wie erwartet konnte nur ein loser Zusammenhang
zwischen der Lebensqualitdt und den Atmungsparametern bei Entlassung nachgewiesen
werden. Lediglich bei der FEV1%VC konnte eine Beziehung zur Symptomatik (SGRQ)

bzw. den korperlichen Dimensionen der Lebensqualitdt (SF-36) identifiziert werden.
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8 Abklrzungen

ADL-Index
ARI

AUC

BGA

BMI

CMV

COPD

CRQ

CVI

FEV1

FRC

Hb
Hkt
HR
ICU
ISB
KG
KFA

KKG

Activities of daily living index

akute respiratorische Insuffizienz

Flache unter der ROC-Kurve (engl.: area under curve)
Blutgasanalyse

Body-Mass-Index (kg/m?)

Kontrollierte = mechanische = Beatmung (engl.:

mechanical ventilation)

chronisch  obstruktive Lungenerkrankung (engl.:

obstructive pulmonary disease)
Chronic Respiratory Questionnaire
chronisch ventilatorische Insuffizienz
Atemfrequenz

forciertes Einsekundenvolumen
funktionelle Residualkapazitét
Testwert des Kruskal Wallis H-Test
Hamoglobin

Hématokrit

Herzfrequenz (engl. heartrate)
Intensivstation (engl.: intensive care unit)
intermittierende Selbstbeatmung
Korpergewicht
Konfigurations-Frequenz-Analyse

Fachkrankenhaus Kloster Grafschaft

controlled

chronic
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In
MAP
mmHg

NIV

O,-LZ-Therapie

OHS
P0.1

PO.1max

PEEPi

Pemax

Pimax

ROC-Kurve
Rs
RSB-Index
Sa0,

SD

SGRQ

SF-36

natiirlicher Logarithmus zur Basis e

mittlerer arterieller Druck (engl.: mean arterial pressure)
Millimeter Quecksilbersdule

nicht-invasive mechanische Beatmung
Sauerstoff-Langzeit-Therapie

Obstruktives Hypoventilationssyndrom
Mundverschlussdruck 0,1 sec nach Einatmungsbeginn

Mundverschlussdruck 0,1 sec nach Beginn der maximalen

Inspiration

intrinsischer positiver endexspiratorischer Druck (engl.: positive

endexspiratory pressure)

maximaler exspiratorischer Mundverschlussdruck
maximaler inspiratorischer Mundverschlussdruck
Kohlenstoffdioxid Partialdruck in mm Hg
Sauerstoffpartialdruck in mm Hg

pressure supported (mechanical) ventilation
Pearson’s Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient
Receiver-operating-curve

Spearmen’s Rangkorrelationskoeffizient
Rapid-Shallow-Breathing-index
Sauerstoffsittigung (%)

Standardabweichung

St. George's Respiratory Questionnaire

Short Form 36 Health Survey
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Ti/Ttot

TLC

VC

VE

\'%

Verhiltnis der Dauer der Inspiration zur Dauer des gesamten

Atemzyklus

totale Lungenkapazitit
Vitalkapazitit
Atemminutenvolumen

Atemzugvolumen bzw. Tidalvolumen (in Litern)
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9 Normalwerte der physiologischen Messwerte

Parameter Manner Frauen
BMI (kg/m*2) 20,0-24,9

Hb (g/dl) 13,5-17,0 12,0- 16,0
Blutgasanalyse:

pO2 (mm Hg) 90-100

pCO2 35-46 32-43
Atemparameter:

fb (1/min) 12 -16

Vt (ml) 400 - 600

VE (I/min) 6,0 - 10,0
Ti/Ttot (%)

RSB - Index (1/*min) <100
Spirometrie: *

VC (I) >55 >25
VC in % Soll 80 - 120

FEV1 (I) > 2,75 > 1,85
FEV1in % VC 73-79
Atemdrucke:

P0.1 (cm H20) >2

Pimax (cm H20) > 70 > 40
PO0.1/Pimax (%) ~5

Pemax > 140 > 100

*: Die Normalwerte der Spirometrieparameter sind
Abhéangig von Alter, Geschlecht, Gro3e und Gewicht

Tabelle 9.1 Normwert-Tabelle der physiologischen Messwerte
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11 Verwendete Fragebdgen im Original

11.1 Eigener Fragebogen zur aktuellen Situation

Frage 1: Wie wohnen Sie zur Zeit?

mit meinem Lebenspartner/ meiner Lebenspartnerin

mit einem Freund/ einer Freundin

bei meinen Kindern

in einem Programm fiir betreutes Wohnen

in einem Altenpflegeheim

alleine in der eigenen Wohnung

Frage 2: Benotigen Sie Hilfe durch eine Betreuungsperson?
O nein O ja

Wenn ja, welche Person betreut Sie zur Zeit am haufigsten?

Familienangehorige (Partner oder Kinder)

ambulanter Pflegedienst

Schwestern des Pflegeheims, in dem ich wohne

Frage 3: Wie oft am Tag werden Sie von der in Frage 2 genannten Person betreut?

(Wenn Sie keine Betreuung bendtigen weiter mit Frage 4)
1 mal taglich
2 mal téglich
3 mal téglich oder mehr als 3 mal am Tag
Frage 4: Wie oft verlassen Sie Thre Wohnung?
1 nie 0 selten 1 gelegentlich

0 hiufig O tiglich
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Frage 5: Wie oft waren Sie nach der Entlassung aus dem Fachkrankenhaus
Kloster Grafschaft oder der Klinik in die Sie von uns aus verlegt wurden von Neuem

stationdr in einem Krankenhaus?

ich war nicht mehr im stationédr im Krankenhaus
einmal

zweimal

mehr als zweimal

Frage 6: Wenn Sie jetzt an die Zeit auf der Intensivstation des Fachkrankenhaus
Kloster Grafschaft zuriickdenken, waren Sie dann riickblickend mit dieser Zeit

zufrieden?
O nein O ja

Frage 7: Wenn Sie jetzt an die Behandlung im Fachkrankenhaus Kloster

Grafschaft zuriickdenken, wiirden Sie die gleiche Behandlung noch einmal machen?

O nein O ja
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11.2 Activities of daily living (ADL) - Index

Abbildung 11.1 ADL - Index

ADL-/Barthel- Fragebogen, Version 1.0, Outcome W eaning

| Fragebogen zu den Aktivitdten Ihres taglichen Lebens |

Bitte kreuzen Sie pro Frage nur jeweils die eine Antwort an, die fur Sie am ehesten zutrifft.

1. |Essen I

D Ich bin in der Lage ohne jegliche Hilfe alleine zu essen
D Ich bendtige ein wenig Hilfe (z.B. beim Schneiden )

D Ich bin beim Essen immer auf die Hilfe Anderer angewiesen

2. |Beweqen vom Bett oder Stuhl aus (auch mit Rollstuhl)

D Ich kann mich alleine und véllig ohne Hilfe vom Bett zur Toilette oder
aus dem Sessel (Rollstuhl) ins Bett bewegen

D Ich brauche fir diese Bewegungen minimale Hilfe oder jemanden,
der mir sagt, wie ich mich als nachstes Bewegen muR3

D Ich kann mich alleine aus dem Bett aufsetzen, brauche aber dann zum
Aufstehen und/oder zum Laufen Hilfe

D Ich brauche bei allen einzelnen Bewegungen Hilfe

3. |waschen, Morgentoilette |

D Ich bendtige keine Hilfe beim Hande waschen, Zdhne putzen, Haare
waschen, rasieren bzw. schminken, Gesicht waschen, Toilettenpapier
abreilRen

D Ich bendtige bei einer oder mehrerer der genannten Téatigkeiten Hilfe

4. [Toilette |

D Ich kann ohne fremde Hilfe zur Toilette gehen, Toilettenpapier errei-
chen, meine Kleidung aus und wieder anziehen - oder -

Ich kann selbststandig die Bettpfanne benutzen und diese auch selbst-
standig auch wieder reinigen

D Ich bendtige beim Benutzen der Toilette oder Bettpfanne Hilfe

5. |Baden

D Ich kann alleine und ohne Anwesenheit von Hilfspersonen duschen
oder baden. Die Dusche oder Badewanne erreiche ich alleine.

D Ich bendtige zum Baden oder Duschen fremde Hilfe oder es muf3 zu-
mindest eine Hilfsperson anwesend sein
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Abbildung 11.2 ADL - Index, Seite 2

6.

10.

IBewegung

Ich kann alleine und ohne fremde Hilfe mindestens 50 Meter auf
ebener Strecke gehen (ein Gehstock oder Gehwagen darf benutzt
werden)

Ich kann mindestens 50 Meter auf ebener Srtecke gehen, bendtige
dazu aber Hilfe

Ich bin Rollstuhlfahrer und kann mindestens 50 Meter allein ohne Hilfe
zuriicklegen und mich in der Wohnung alleine Giberall hin bewegen

Ich kann mich keine 50 Meter weit auf ebener Strecke bewegen

|Treppensteiqen

H

H
H

Ich kann alleine ohne fremde Hilfe oder Aufsicht Treppen steigen
(eine Gehilfe oder das Gelander dirfen zur Hilfe genommen werden)

Ich brauche beim Treppensteigen Hilfe

Ich kann keine Treppen mehr steigen und bin auf den Lift angewiesen

lankleiden

Ich kann mich ohne fremde Hilfe komplett aus-, und ankleiden. Auch
die Schuhe kann ich mir alleine selber 6ffnen und wieder zubinden

Ich bendétige zum Aus-, und Ankleiden Hilfe, kann dabei aber etwa die
Halfte oder mehr eigensténdig aus-, bzw. anziehen

Ich bin beim Aus- und Ankleiden zum tUberwiegenden Teil oder véllig
auf fremde Hilfe angewiesen

lurinkontrolle

u
u

Ich kann in jeder Situation (auch nachts!) meinen Urin kontrollieren und
es passieren mir dabei keine MiRgeschicke

Ich kann meinen Urin nicht in jeder Situation kontrollieren. Manchmal
passieren mir MiRgeschicke oder ich erreiche nachts die Toilette
oder die Bettpfanne nicht mehr rechtzeitig

|Stuh|k0ntro|le

H

4

Ich kann in jeder Situation meinen Stuhlgang kontrollieren. Wenn es
fur den Stuhlgang notig ist, kann ich mir selber ein Z&pfchen oder
einen Einlauf geben

Ich habe nicht zu jeder Zeit die Kontrolle Gilber meinen Stuhlgang und
es passiert mir auch mal ein MiRgeschick
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11.3 St. Georg’s Respiratory Questionnaire (SGRQ)

Bei den folgenden Fragen geht es um die Beurteilung der Schwere lhrer
Atembeschwerden. Die Fragen helfen nachzuvollziehen, in wie weit diess
Beschwerden Ihr tagliches Leben beeinflussen.

Bitte beantworten Sie alle Fragen, indem sie bei den Antworiméglichkeiten digjenige
markieren, die am ehesten auf Sie zutrifft.

TEIL1

Dhese Fragen beziehen sich auf die Haufigkeit [hrer Atemwegsbeschwerden im
vergangenen Jahr. Bitte kreuzen Sie fiir jede Frage ein Kistchen an.

an den .1.r!.rm|'hrti:mn. an'i:_-;n Inll::irl'l?;im .
"r'ﬁ':ii” du: 'Iulage p::;v!uﬁtn der Atemwege nﬁllll
1) Wahrend des letzten Jahres
hatte ich Husten ? [] [] (1 [] []
2) Wihrend des letzten Jahres
hatte ich Auswurf ? [1 [] [1 [] []
31 Wiihrend des letzten Jahres
hatte ich Atemnot ? [] [] [ [1 []
4) Wihrend des letzten Jahres
hatte ich Anfille von Giemen
oder Pfeiffen beim Atmen ? [ [ [] [ [

5) Wieviele schwere oder duBerst unangenehme Anfille von
Atemnot hatten Sie im vergangenen Jahr?

mehr als 3 Anfalle (]
3 Anfille 5 [1
2 Anfille [1
1 Anfall [l
keine Anfille [1

b) Wie lange dauerte der schlimmste Anfall von Atemnot?
(Wenn Sie keine schweren Anfille hatten, gehen Sie bitte zu Frage 7 weiter)
1 Woche oder linger
2 Tage oder linger
1 oder 2 Tage
weniger als 1 Tag

—_———
[

7) Wie viele gute Tage (d.h. Tage mit wenig Atembeschwerden)
hatten Sie in einer durchschnittlichen Woche im vergangenen Jahe?

kein Tag war gut [1

1 oder 2 Tage waren gut [1

3 oder 4 Tage waren gut [1

fast jeder Tag war gut [1

jeder Tag war gut [1

B) Wenn Sie beim Atmen Giemen, ist es morgens schlimmer?
Ja []

Nein []

Mame :

Abbildung 11.3 SGRQ, Seite 1
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TEIL 2
Abschmnitt 1:
Wie wiirden Sie ihr Atemleiden beschreiben?
Bitte ein Kastchen ankreuzen.

Es ist das wichtigste Problem, das ich habe. [
Bereitet mir ziemlich viele Probleme. [
Bereitet mir ein paar Probleme. [
Bereitet mir keing Probleme. [

e

Beantworten Sie bitte folgende Fragen, wenn Sie jemals berufstitig waren.
Bitte ein Kistchen ankreuzen.

Ich habe wegen meiner Atemwegsbeschwerden
aufgehiirt zu arbeiten. []

Meine Atemwegsbeschwerden beeintrichtigen
mich bei der Arbeit, oder haben mich veranlaft,
meinen Beruf/Stelle zu wechseln. []

Meine Atemwegsbeschwerden wirken sich nicht
auf meine Arbeit aus. 1]

Abschnitt 2:

Diese Fragen beziehen sich darauf, bei welchen Tatigkeiten Sie fiir gewihnlich aufier
Atem geraten,

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das Kistchen an, das derzeit auf Sie zutrifft.

Ja Mein
Sitzen oder ruhig liegen. [] 1]
Sich waschen oder anziehen. [1 [
Im Haus herumlaufen. [] []
Draufen in der Ebene gehen, [ []
Einen Treppenabsatz hinaufgehen. [] []
Eine Steigung hinaufgehen. [] [1
Sport treiben. [ []

Abschnitt 3:
MNun folgen weitere Fragen zu [hrem Husten und Threr Kurzatmigkeit. Bitte kreuzen
Sie in jeder Zeile das Kistchen an, das derzeit auf Sie zutrifft.

Ja MNein
Mein Husten schmerzt. [] []
Mein Husten macht mich miide. [] []
Ich gerate aufler Atem, wenn ich rede. [1] [1

Ich gerate aufier Atem, wenn ich
mich vorniiberbeuge [1] []
Mein Schlaf wird duch meinen Husten,

oder durch meine Atembeschwerden gestiirt [ ] [1
Ich bin schnell erschipft 11 [1
Name ;

Abbildung 11.4 SGRQ, Seite 2
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Abschnitt 4:

Bei diesen Fragen geht es um weitere Auswirkungen, die Thre
Atemwegsbeschwerden miglicherweise auf Sie haben,

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das Kastchen an, das derzeit auf Sie zutrifft.

Ja Mein

Mein Husten oder mein Atmen ist mir

in der Offentlichkeit peinlich. [1 [1

Meine Atemwegsbeschwerden sind lastig fiir

meine Familie, meine Freunde oder Nachbarn. [ [1

Wenn ich keine Luft kriege

bekomme ich Angst und gerate in Panik. ] [

Ich habe das Gefiihl, meine Atemwegs-

beschwerden nicht unter Kontrolle zu haben. [1 [1

Ich erwarte nicht, daff es mit meinen

Atemproblemen besser wird. [ [

Durch meine Atemprobleme bin ich gebrechlich

oder behindert geworden. [] [1

Es ist fiir mich gefihrlich,

mich kirperlich zu betdtigen. [1 [

Alles erscheint mir zu miihsam.. [1 11
Abschnitt 5:

Diese Fragen betreffen Ihre Medikamente. Wenn Sie keine Medikamente nehmen,
gehen Sie bitte zu Abschnitt 6 weiter.

Ja Mein

Meine Medikamente helfen mir nicht sehr viel. [1 []
Es ist mir peinlich, meine Medikamente in der

Offentlichkeit zu benutzen. N I
Meine Medikamente verursachen mir auBerst

unangenehme MNebenwirkungen. 1 [1
Meine Medikamente beeintrichtigen mein Leben

erheblich. [l [

Name :

Abbildung 11.5 SGRQ, Seite 3
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Abschnitt 6:

Bei diesen Fragen geht es darum, wie sich ihr Atemleiden méglicherweise auf Thre
Aktivititen auswirkt. Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage die Antwort an, die aufgrund

Thres Atemleidens auf Sie zutrifft.

Ja
Ich brauche lange, mich zu waschen oder anzuziehen. [

. Ich kann kein Bad bzw. keine Dusche nehmen, oder
ich brauche lange dazu. [1

Ich gehe langsamer als andere Menschen, oder ich
bleibe stehen, um mich auszuruhen. [1

Aufgaben wie Hausarbeit dauern sehr lange,
oder ich muf mich zwischendurch ausruhen, []

Wenn ich. einen Treppenabsatz hinaufgehe,
muf ich langsam gehen oder stehenbleiben. []

Wenn ich mich beeile oder schnell gehe,
muB ich stehenbleiben oder langsamer gehen. []

Wegen meines Atemleidens fallt es mir schwer,

Dinge zu tun wie Steigungen hinaufzugehen,

etwas die Treppen nach oben zu tragen,

leichte Gartenarbeiten zu verrichten wie Unkraut jaten,

zu tanzen, oder auch Bowling oder Golf zu spielen. [1

Wegen meines Atemleidens fillt es mir schwer, Dinge zu tun
wie schwere Lasten zu tragen, den Garten umzugraben,
Schnee zu schippen, zu joggen oder zligig zu gehen,

Tennis zu spielen oder zu schwimmen. []

Wegen meines Atemleidens fillt es mir schwer,
Dinge zu tun wie schwere kirperliche Arbeit zu verrichten,
zu laufen, radzufahren, schnell zu schwimmen

oder Leistungssport zu treiben.

Abschnitt 7;

Wir wiliten gerne, wie lhre Atemwegsbeschwerden normalerweise Thr tigliches
Leben beeinflussen. Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage die Antwort an, die aufgrund

Threr Atemwegsbeschwerden auf Sie zutrifft,

[]

Ja Mein

Ich kann keinen Sport treiben. [] [1
Ich kann nicht ausgehen, um mich

zu vergniigen bzw. zu erholen. [] 1
Ich kann das Haus nicht verlassen, -
um einkaufen zu gehen. [] ]
Ich kann keine Hausarbeit machen. [] [1
Ich kann mich nicht weit von meinem

Bett oder meinem Stuhl entfernen. 11 1

Name :

Abbildung 11.6 SGRQ, Seite 4

Mein

(]
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Es folgt eine Liste von weiteren Tatigkeiten, die Sie wegen Threr
Atemwegsbeschwerden miglicherweise nicht ausiiben kénnen,
(Sie brauchen diese nicht ankreuzen. Die Liste soll Ihnen nur helfen, sich daran zu
erinnern, wie lhre Kurzatmigkeit Sie misglicherweise einschrankt):
Spazierengehen oder den Hund spazieren fiithren,
Aufgaben im Haus oder im Garten erledigen.
Geschlechtsverkehr,

In die Kirche, eine Kneipe oder einen Klub gehen oder an
einen Ort, an dem Unterhaltung, geboten wird.

Bei schlechtem Wetter ausgehen oder verrauchte Riume betreten.

Familie oder Freunde besuchen oder mit Kindern spielen,

Bitte notieren Sie, welche anderen wichtigen Tatigheiten Sie vielleicht
wegen lhrer Atemwegsbeschwerden nicht nachgehen kiinnen:

Wir méchten Sie nun bitten, das Kistchen anzukreuzen (nur ein Kistchen), das am
besten beschreibt, wie sich Thre Atemwegsbeschwerden auf Sie auswirken.

Sie hindern mich nicht daran. irgendwelche Dinge zu tun,

die, ich gerne machen wiirde. [1

Sie hindern mich daran, ein oder zwei Dinge zu tun,

die ich gerne machen wiirde. [1

Sie hindern mich daran, die meisten Dinge zu tun,

die ich gerne machen wiirde. [

Sie hindern mich an allem, was ich gerne

tun wiirde, [1
Name :

Abbildung 11.7 SGRQ, Seite 5
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11.4 SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand

Bezugsquelle: Testzentrale Gottingen, Hogrefe-Verlag GmbH & Co.KG, Robert-Bosch-

Breite 25, 37079 Gottingen, Tel: (0551) 50-688-0, Fax: (0551) 50-688-24

Moenika Bullinger und Inge Kirchberger
Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF 36

Selbstbeurteilungsbogen

In diesem Fragebogen geht es um die Beureilung Ihras Gesundheitezustandas
es, im Zeitverauf nachzuvallziahen, wie Sie sich flhlen und wie Sie im Alitag
Bitte beantworten Sie jede der {grau unterlegten) Fragen, indem Sie bei de
Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

| | Ausge-

Zeichnet
T Whmuﬂeﬂﬁllum&mnmﬁtsmstam i
~ Im aligemeinen beschreiben? :

Derzeit
wiel
schischier

5

2. Im Vergleich zur vergangenen Woche,
wig wikrdan Sie lhren derzeitigen
Lk Gesundheitszusiand baschraiben?

Im folgeanden sind sinige Tatigkelten
beschrieben, die Sle vielleicht an
aimem normalen Tag ausiben.

eingeschrinkt |nicht singeschrankt

3

Ja, etwas Mein, Uberhaupt

@ by Hogrefe-Veriag fir Psychologie, GmiH & Co. K. Machdruck und Jegliehe Ant der VarialBigung verbolen, Basi.-Nr, 01 165 04

Abbildung 11.8 SF-36, Seite 1
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515 I ibe wanigar geschafft s ch wolts

5. Ich konnte nicht so sorgféltig wie dblich :

Abbildung 11.9 SF-36, Blatt 2
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In diesen Fragen gaht es darum, wie
Sha sich fiihlen und wie es [hnen

in der vergangenen Woche ge-
gangen it (Bitte kreuzen 3ie in jeder
Zedle dig Zahl an, die lhrem Befinden
am ahestan antspricht).

Immer | Beastens | Ziemlich

oft

Manch- | Selten

mal

Mig

Mie

|

10, 4 5
I i |
| trifft weit- | trift |
gehend | iberhaupt
nicht zZu | nacht zu

Abbildung 11.10 SF-36, Blatt 3
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