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1 Einleitung

1.1 Lebensqualitat nach Polytrauma

Weltweit sind jahrlich mehr als 45 Millionen Menschen aufgrund Verletzungen verschiedener
Schweregrade in arztlicher Behandlung (1). In deutschen Kliniken sind es jahrlich 580.000 (2).
Vor allem Schadelhirntraumata kommen bei Verunfallten im Alter von 15 bis 45 Jahren haufig
vor (3). Beider gro3en Mehrheit der Polytrauma-Patienten, die in Europa an ihren durch einen
Unfall bedingten Verletzungen verstirbt, ist ein Schadelhirntrauma todesursachlich; insgesamt
ist dabei die Letalitéat nach schwerem Trauma in den letzten Jahrzehnten rucklaufig (4)

Uberlebende eines schweren Traumas, haben jedoch oft mit Langzeitfolgen zu kampfen.
Schwere und Art der Verletzungen fihren oft dazu, dass die Patienten nicht am normalen
Alltag — bzw. Arbeitsleben teilhaben kdnnen. Aus diesem Grund ist es wichtig Langzeitfolgen
hinsichtlich ihrer psychischen und physischen Aspekte wie z.B. Funktionalitat, aber auch

hinsichtlich ihrer sozio6konomischen Gesichtspunkte genauer zu analysieren (5).

Zahlreiche retro — und prospektive Studien Uberpriften die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat (,health related quality of life“ (HRQOL)) nach Polytrauma und konnten so viele
Risikofaktoren fir schlechtere Langzeitverlaufe beschreiben (6). HRQOL wird von der World
Health Organization wie folgt definiert: Es handelt sich um ein mehrdimensionales Konstrukt,
dass verschiedene Bereiche einschliel3t und eine physische, psychische und soziale
Komponente beinhaltet (7). Die Beschreibung der gesundheitshezogenen Lebensqualitat
beruht auf Messungen des Gesundheitszustandes der Bevolkerung, auf der Lebenserwartung
und Todesursache, und konzentriert sich auf die Auswirkungen, die die Gesundheit auf die

Lebensqualitat hat (8).

Die genauen Mechanismen von physischer und psychischer Regeneration nach Polytrauma

sind kaum untersucht und nur unzureichend verstanden. Intensivpflichtige Polytrauma-
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Patienten scheinen einen langeren Zeitraum zur Regeneration zu bendétigen, als

Intensivpatienten, die kein Polytrauma als Ursache der Homdostasestorung erlitten hatten.

Das Polytrauma ist nicht nur eine der wichtigsten Todesursachen bei Patienten unter 45
Jahren, sondern auch die haufigste Ursache fur eine bleibende Morbiditdt in dieser
Altersklasse. Wegen des vergleichsweise niedrigen Alters haben schwere Unfélle besonders
schwerwiegende Auswirkungen auf das Sozial- und Privatleben dieser Patienten. In den
meisten Fallen sind aber nach Polytrauma Einschréankungen funktioneller Art zu beobachten
(9-11). Die Versorgung polytraumatisierter Patienten hat sich in den letzten Jahrzehnten stark
verbessert, und hat zu einer Erhohung der Uberlebensrate gefiihrt; aufgrund dieser

Entwicklung wird die Analyse der Lebensqualitdt nach Polytrauma immer wichtiger (12).

Aktuell ist die Studienlage zu diesem Thema jedoch noch sehr begrenzt. So gibt es auch fir
Polytrauma-Patienten nur sehr wenige Studien, die auch die bereits vor dem Unfall
bestehende Lebensqualitat berticksichtigen (13). Es gibt auch groRe Unterschiede im Design
der prospektiven Beobachtungsstudien, wobei der Zeitpunkt der Befunderhebung,
Stichprobengrofl3e und Art der Messung der HRQOL stark variieren. Der Grof3teil der Studien
verglich die HRQOL nach Polytrauma mit der gesundheitshezogenen Lebensqualitat der

Normalbevdlkerung (11, 14-22).

1.2 Determinanten der Lebensqualitat nach Polytrauma

Neben dem Ausmal} des Polytraumas scheint das Patientenalter zum Zeitpunkt des Traumas
auch eine zentrale Determinante fir die Lebensqualitat nach Polytrauma zu sein. Die meisten

Studien definierten dabei den ,alten Patienten® als alter als 65 Jahre.

Klar belegt ist, dass die Letalitat jungerer Patienten (< 65 Jahre) signifikant niedriger ist als die

der alteren Patienten. Im Vergleich zu jingeren Patienten haben altere Patienten nach
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Schadel-Hirn-Trauma (SHT) deutlich mehr Probleme, sich weiterhin alleine versorgen zu
konnen (23-25). AulRerdem brauchen altere Patienten deutlich langer, um einen
posttraumatischen komatdsen Zustand zu Uberwinden, sie benétigen meist eine langere
Rehabilitationsphase, und ihre Rekonvaleszenz bezuglich der korperlichen Funktionalitat

gelingt nur in kleineren Schritten (26).

Es wurde jedoch auch berichtet, dass daltere Patienten grundsatzlich ein &ahnlich gutes
Langzeitergebnis bzgl. der Funktionalitat wie jingeren Patienten erreichen kdnnen (mit einer
Ruckkehr zu einem eigenstandigen und unabhangigen Leben), wenn nur ausreichend lange
Rehabilitationszeiten zur Verfigung stehen (27, 28). In einer prospektiven Studie nach mildem
bis maRigem SHT, war das funktionelle Outcome im Allgemeinen gut bis sehr gut, sowohl fur
junge, als auch fiur altere Patienten. Die Alteren brauchten im Vergleich zu den jiingeren
Patienten allerdings ofter stationdre Rehabilitationsmaf3nahmen und der Genesungsverlauf

war insgesamt oft langsamer (29).

Somit erscheint es mdglich, nach Polytrauma vergleichbare physische Ergebnis unabhangig
vom Alter der Patienten erreichen zu kénnen (28). Dies gilt insbesondere auch flr das isolierte
leichte SHT. Nach einer derartigen Verletzung zeigen alte und junge Patienten eine ziemlich

ahnliche Lebensqualitat bei Entlassung und sechs Monate danach (29).

Fur das schwere SHT bzw. Polytrauma scheinen diese Beobachtungen jedoch nicht
zuzutreffen. Hier spielt das Alter eine grofRere Rolle als Pradiktor fir ein schlechteres
funktionelles Outcome (23). Langzeitbeobachtungen nach schwerem SHT ergaben, dass
alterer Patienten haufiger kognitive Defizite aufweisen, wobei sich diese Einschréankungen
insbesondere bei den sehr schwer verletzten Patienten zeigten (25). Bei alteren
schwerverletzten Patienten kommt es — bezogen auf eine gesunde Vergleichspopulation —
regelhaft zu einer signifikanten Verminderung der Lebensqualitat (30). Vor dem Unfallereignis
lebten die meisten Patienten ohne fremde Hilf, eigenstandig zuhause (98%). Bei der
Nachuntersuchung waren nur noch 63% der Patienten in der Lage, unabhangig ihr Leben

fuhren kbénnen — 20% waren auf eine Heimpflege angewiesen.
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Einschrankend hierzu muss man jedoch feststellen, dass ein Grofiteil dieser Studien
retrospektiv angelegt war, und nur eine relativ geringe Anzahl an alteren Uberlebenden
beinhaltete. AuRerdem variierten die Zeitpunkte bezuglich der Bestimmung der HRQOL sehr
stark (Tag der Entlassung aus dem Krankenhaus, drei Monate, sechs Monate, bzw. zwei bis

funf Jahre nach dem Unfallereignis).

1.3 Methoden zur Bestimmung der Lebensqualitat

Zur Erfassung der Lebensqualitdt nach Polytrauma stehen verschiedene Methoden zur
Verfligung. Da Intensivpatienten unterschiedliche Aufnahmediagnosen aufweisen, sind am
ehesten allgemeingultige Messinstrumente zu bevorzugen, die sowohl bei internistischen als
auch chirurgischen Patienten einsetzbar sind. Diese Erhebungsbdgen berucksichtigen
verschiedene Aspekte, und zwar den physischen und psychischen Zustand des Patienten,

sowie auch die Qualitat seiner sozialen Interaktion (8).

Viele Fragebogen sind dazu geeignet, die HRQOL zu messen und zu bewerten — auch nach
Polytrauma. Allerdings sind diese Fragebtdgen nicht einheitlich, und damit sind darauf
beruhende Ergebnisse nur schwer vergleichbar (30). Internationale Leitlinien empfehlen zur
Untersuchung der Lebensqualitat den sog. EQ 5D (European Quality of Life 5 Dimensions)
Fragebogen, sowie den HUI 3 (Health Utilities Index) als generisches Messinstrument (31).
Ferner wurde der SF 36 (Short Form) vorgeschlagen, um die HRQOL zu messen (32). Es gibt
dariiber hinaus zahlreiche weitere Methoden zur Bestimmung der Lebensqualitat, von denen
die meisten jedoch nicht standardisiert bzw. validiert sind. Bisher gibt es keine
Ubereinstimmenden Empfehlungen, welcher der Fragebdgen bzw. welches Instrument zur
Erfassung der Lebensqualitdt nach Polytrauma (ggfs. auch in Abhangigkeit vom Alter des

Patienten) zu bevorzugen wére.



In der vorliegenden Arbeit wurde der EQ 5D verwendet, der nach Polinder et al (33) im
Vergleich zum SF 36 und HUI 3 die Messvariablen beinhaltet, die fur Polytrauma-Patienten
die grofite Relevanz zu besitzen scheinen. Die im EQ 5D aufgeflihrten Domainen sind bei den

verschiedensten Verletzungsmustern und bei allen Altersklassen anwendbar.

1.4 Die zeitliche Dynamik der Regeneration nach Polytrauma

Die genaue Dauer des Wiederherstellungsprozesses ist genauso unbekannt, wie der
Zeitpunkt, ab dem Folgeschéaden als endgultig anzusehen sind (34). Die meisten Studien, die
sich mit der Lebensqualitdt von Polytrauma-Patienten nach der Krankenhaus-Entlassung
auseinandersetzen, sind Kurzzeitstudien, die sich auf die ersten ein bis zwei Jahre nach dem
Trauma konzentrieren. Zur Beurteilung der Lebensqualitdt nach Polytrauma schlug eine
internationale Konferenz drei Zeitpunkte vor, namlich 3, 12 und 24 Monate nach dem Trauma
(35, 35). Es ist unklar, ob die Nachbeobachtung der psychischen und physischen Gesundheit

(Lebensqualitat) nicht Uber einen langeren Zeitraum erforderlich wére (56).

Der Zeitraum, der zur Rekonvaleszenz bendtigt wird, scheint im Einzelfall sehr lange zu sein.
Selbst 10 Jahre nach dem Unfallereignis findet sich z. B. bei vielen Patienten nach mildem bis
mafigem SHT im Vergleich zur Normalbevélkerung immer noch eine signifikant schlechtere
HRQOL (36). Die Schwere des SHT ist dabei die entscheidende Determinante fir die
physische und psychische HRQOL (37). Abhéngig von der Schwere der Gehirnverletzung

kann es zu Langzeitschaden betreffend Korperfunktion, Kognition und Psyche kommen.

Die Ergebnisse einer Studie an Polytrauma-Patienten sechs Monate nach
Krankenhausentlassung zeigen eine deutliche Beeintrdchtigung bei der Arbeit,
Schwierigkeiten sich zu entspannen, Ein- und Durchschlafschwierigkeiten und Probleme bei
der Bewaltigung des Haushaltes (38). 1-2 Jahre nach dem Unfall berichten viele der
Polytrauma-Patienten weiterhin Uber Langzeitbeschwerden auf funktioneller Ebene, vor allem
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in Bezug auf den Arbeitsalltag, die Mobilitdt, die Haushaltsfihrung, Entspannungs-

maflnahmen, Reaktionsfahigkeit und Intellekt (39, 40).

Heute scheint klar zu sein, dass sich nach schwerem Polytrauma bei der Masse der Patienten
die korperliche Funktionalitat und damit auch die HRQOL ein Jahr nach dem Trauma nicht
normalisiert hat. Nur 22% der Patienten habe ein Jahr nach dem Unfallereignis keine
korperlichen Einschrankungen mehr, wohingegen der Grof3teil der Patienten iber Schmerzen,
Angstzustdnde und Depressionen, sowie Mobilitdtseinschrankung, Probleme bei der
Bewadltigung von alltéaglichen Dingen und Gedéchtnisstorungen klagt. Tatséchlich lag der
Mittelwert der HRQOL Scores ein Jahr nach dem Unfallereignis signifikant niedriger als der
Wert der nach Alter und Geschlecht adjustierten Normalbevdlkerung (41). Frauen und
Patienten mit Komorbidiaten hatten ein insgesamt schlechteres funktionelles Outcome (41).
Studien mit gegensatzlichen Ergebnissen sind aufgrund methodischer Schwéachen (u.a. kleine

Fallzahl) zu kritisieren (42).

Es gibt Hinweise daflr, dass - im Vergleich zu anderen Intensivpatienten — der
Rekonvaleszenz-Prozess kritisch kranker Polytrauma-Patienten eine besondere zeitliche
Dynamik aufweist. In der Frihphase nach Trauma zeigt sich ein groRer und signifikanter
Einbruch im Bereich der korperlichen Funktionalitdt auf Grund von muskulo-skelettalen
Schéden und Schmerzen. Diese korperlichen Beeintrachtigungen scheinen sich bei den
meisten Patienten innerhalb von zwei Jahren zu normalisieren. Die allgemeinen
Einschrankungen der HRQOL scheinen im weiteren Verlauf jedoch unverandert zu bleiben,
und betreffen vor allem die psychischen und emotionalen Komponenten der Lebensqualitat,

wobei auch ein Bezug zu spezifischen Vorerkrankungen besteht (17).



1.5 Aktuelle Probleme bei der Bestimmung der Lebensqualitat nach Polytrauma

Es gilt heute als gesichert, dass ein intensivpflichtiges Organversagen nach Polytrauma mit
oder ohne Hirnverletzung einen grof3en Einfluss auf die HRQOL im Langzeitverlauf besitzt.
Die genaue Quantifizierung dieser Langzeitfolgen wird bis heute durch drei Probleme stark
erschwert: a) die Anpassung der nach dem Trauma zu beobachtenden Verénderungen an den
Zustand vor dem Trauma; b) die Schwierigkeiten hinsichtlich der Auswahl eines geeigneten
Instruments zur Beschreibung der Lebensqualitéat (43), und c) die bisher nicht genau bekannte
zeitliche Dynamik der Spatfolgen, die die Interpretation von nicht Zeit-gleichen Messungen

deutlich limitiert.

Man kann die bisher zu diesem Thema durchgefihrten Studien einteilen in diejenigen, die eine
kontinuierliche Verbesserung der Lebensqualitat bis zum fiinften Jahr nach Polytrauma
aufzeigen (11, 44-47) und in solche, die entweder zeigten, dass die Zeitspanne der
Nachbeobachtung fir die Bestimmung der Lebensqualitéat unerheblich sei (13, 48, 49), oder
die fanden, dass 4-5 Jahren nach einem Unfall die Lebensqualitat nach vorriibergehender
Verbesserung sogar wieder abnehmen kann (11, 50, 51). Zudem seien die Zeitpunkte der

Wiederherstellung von Psyche und physischer Gesundheit unterschiedlich (13, 49).

Das Ziel der vorliegenden Querschnittsstudie war es, den Zeitfaktor, also den Zusammenhang
zwischen der verstrichenen Zeit nach dem Polytrauma und den dabei beobachteten
Veranderungen der HRQOL genauer zu analysieren. Es wurde eine Kohorte von schwer
verletzten Patienten untersucht, die alle mindestens zwei Tage intensivmedizinisch hatten
betreut werden missen, und die mindestens 18 Monate nach der Verletzung noch am Leben

waren.



2 Fragestellung

In der vorliegenden Arbeit sollten folgende Fragen beantwortet werden.

a) Welche Variablen bestimmen das Ausmal} der Einschrankung der Lebensqualitat
nach intensivpflichtigem Polytrauma?
b) Welche Rolle spielt der zeitliche Abstand zum Trauma im Langzeitverlauf (> 2

Jahre) flr die Bestimmung der Lebensqualitat?



3 Patientengut und Methodik

3.1 Studiendesign

Die vorliegende Querschnittstudie ist eine retrospektive Beobachtungsstudie, durchgefihrt an
den chirurgischen Intensivstationen der zwei Universitatskliniken (Campus GroRRhadern &
Campus Innenstadt) der LMU Minchen, Deutschland, die auf die Diagnose und Behandlung
von Patienten nach schweren Traumata spezialisiert sind. Der primare Zielpunkt der Studie
war eine schlechte HRQOL. Das Studiendesign war so gewahlt, dass eine multivariate
Regressionsanalyse mit mindestens sieben unabhangigen Variablen mdglich war. Diese
Mindestanzahl von Confoundern ist nétig, um eine ausreichend genaue Vorhersage bzgl. der
Pradiktoren einer schlechten Lebensqualitat nach schwerem Polytrauma machen zu kénnen
(51-53). Um der Studie gentigend Aussagekraft zu geben, und um einen Zusammenhang
zwischen der Lange der Nachbeobachtungszeit und einer schlechten HRQOL erkennen zu
kénnen, war daher die Identifikation von insgesamt 70 Patienten mit einer schlechten HRQOL
notwendig (54). Basierend auf aktuellen Daten (52), wurde angenommen, dass die Haufigkeit
einer schlechten Lebensqualitdt bei Patienten nach schwererem Polytrauma bei etwa 50%
lag. Daher musste die Studie mindestens 150 Patienten nach Polytrauma identifizieren, bevor
der primare Zielpunkt untersucht werden konnte, und somit eine Beantwortung der

Fragestellung Uberhaupt moéglich war.

Die retrospektive Datenerhebung wurde durch die Ethikkommission der LMU Minchen
genehmigt, und jeder Patient gab sein schriftliches Einverstdndnis zur anonymisierten

Datenverarbeitung (Projekt # 137-08).



3.2 Datenerhebung

Geeignete Patienten wurden von Januar 2006 bis Dezember 2011 in die Studie
eingeschlossen. Ende der Datenerhebung war im Herbst 2014 nach Vervollstandigung der
Datenbank. Das Patientengut umschloss Manner und Frauen tber 18 Jahre, welche nach
einem Polytrauma und akuter notfallmedizinischer Behandlung auf die Intensivstation hatten
verlegt werden mussen. Weiterhin mussten die eingeschlossenen Patienten zumindest bis
Tag 500 nach dem Unfallereignis Uberlebt haben. Ausgeschlossen wurde Patienten, die keine
Intensivtherapie bendtigt hatten, die weniger als zwei Tage intensivmedizinisch hatten betreut
werden muissen, oder die bereits vor dem Unfallzeitpunkt an einer Erkrankung gelitten hatten,
welche ihre kognitiven Fahigkeiten derart einschrankt hatte, dass eine zuverlassige

Beantwortung des Fragebogens nicht mdglich gewesen ware.

3.2.1 Datenbank

Fur die Datenerhebung verwendeten wir die Datenbanken der hausinternen Trauma- und
Intensivmedizin, die fur lokales Benchmarking und den krankenhausinternen

Informationstransfer zur Verfligung standen.

3.3 Patientenkollektiv

Wir benutzten als Datengrundlage das nationale Traumaregister (TraumaRegister DGU®, TR-
DGU) (55) welches tber 100 Priméarvariablen enthélt. Diese waren prospektiv dokumentiert
worden und hatten detailliert etwaige Verletzungsmuster und damit einhergehende Therapien
zu den verschiedenen Zeitpunkten beschrieben; in der Pra-Hospital-Phase, d.h., am Unfallort,

in der Notaufnahme, im OP-Saal, wahrend der Intensivtherapie und bei Entlassung aus der
10



Klinik. Aus einigen dieser Variablen bzw. derer Kombination wurden weitere Variablen
berechnet. So zum Beispiel der ISS (Injury Severity Score), NISS (New Injury Severitiy Score),
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) und RISC (Revised Injury Severity

Classification) Score.

Der RISC Score spiegelte die Gesamtschwere des Traumas und das damit verbundene
Letalitatsrisiko wider (56) und basierte auf folgenden Variablen: Alter des Patienten,
Gesamtverletzungsschwere (,new ISS*), Ausmal3 der Kopfverletzung, Beckentrauma mit
relevantem Blutverlust (abdominal injury score, AIS 5), Glasgow Coma Scale, Notwendigkeit
einer Reanimation, Base Excess, partielle Thromboplastinzeit und Anzahl indirekter
Blutungszeichen (systolischer Blutdruck unter 90 mmHg, H&moglobin unter 9 g/dl, > 9

Einheiten EKS).

Der SOFA Score beschrieb die Patienten anhand ihrer Organfunktionen bzw. Dysfunktionen,
und somit den individuellen Krankheitsschweregrad wahrend der Intensivtherapie (57). Aus
dem SOFA-Score wurde die durchschnittliche Anzahl an Organversagen pro Patient wahrend

des ITS- Aufenthalts berechnet.

3.4 Therapieprinzipien

Therapeutische Konzepte und das Management der Studienpatienten richteten sich nach dem

Ermessen des behandelnden Arztes. Die Prinzipien der Polytrauma-Behandlung orientierten

sich an den zum Zeitpunkt der Studie giltigen nationalen Leitlinien (58—60).
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3.5 Erhebung der HRQOL

35.1 EQ-5D

Um die Lebensqualitdt zu bestimmen, nutzten wir einen Selbsteinschatzungs-Fragebogen,
den EQ-5D (61). Dieser war ein bereits etabliertes Instrument zur Einschatzung der
Lebensqualitat nach einer schweren Verletzung (35). Neuere Studien zeigten, dass der EQ-
5D bei Uberlebenden Polytrauma-Patienten als Instrument zur Einschatzung der
Lebensqualitat geeignet ist; seine Aussagekraft und Sensitivitat gegeniber Veranderungen
der Lebensqualitéat ist hoch genug, um Pradiktoren einer langfristig eingeschrankten

Lebensqualitéat zuverlassig identifizieren zu kdnnen (11, 40)

Der EQ-5D deckt allgemeine Aspekte der HRQOL ab und besteht aus einer visuellen
Analogskala (EQ-VAS) und aus Fragen zu funf Lebensbereichen (Dimensionen): Mobilitat,
Fahigkeit zur Selbstversorgung, Qualitat alltaglicher Tatigkeiten, Schmerzen/koérperliche
Beschwerden, sowie das Ausmalf von Angst und Depression (Abb. 1). Der aus den Antworten
zu diesen Fragen berechnete Index erlaubt eine Einschatzung der Lebensqualitat im Sinne

einer Nutzlichkeit, und wird durch die gefuhlte soziale Erwiinschtheit beeinflusst.

Um den EQ-5D-Index zu berechnen, wurden die Dimensionen anhand dreier Level bewertet
(keine, einige, starke Probleme). Mit den Angaben zu den funf Dimensionen wurde mittels
eines standardisierten Punktesystems der EQ-5D Index-Wert ermittelt. Der Index Wert des EQ
5D stellte einen globalen Ergebnisindikator dar. Die finf Dimensionen werden je nach den
Préaferenzen der untersuchten Bevolkerungsgruppe unterschiedlich gewichtet. In unserer
Studie wurden Gewichtungen verwendet, die an die deutsche Bevélkerung angepasst waren

(62, 63).

Der EQ-VAS zeigt die subjektive Einschatzung der Lebensqualitat durch den Patienten
anhand einer vertikalen, visuellen Analogskala an, reichend von 0 bis 100, 100 ganz oben,
wobei 100 flir ,beste vorstellbare Lebensqualitat® steht, und 0 am unteren Ende fur die
.Schlechteste vorstellbare Lebensqualitat® (Abb. 2). Der EQ-VAS-Wert kann als quantitatives

12



Maf fur die Lebensqualitat verwendet werden und beriicksichtigt dabei die individuellen

Besonderheiten des Patienten. (61).

3.5.2 Kontaktaufnahme

Um die aktuelle Lebensqualitéat unserer Studienteilnehmer in Erfahrung zu bringen, musste zu
allererst ein Kontakt hergestellt werden. In den meisten Fallen gelang ein direkter telefonischer
Kontakt mit den Betroffenen oder deren Angehorigen. War dies nicht méglich, erfolgte die
Kontaktaufnahme Uber den Hausarzt, weiterbehandelnde Kliniken oder das zustandige

Einwohnermeldeamt.

Alle Patienten, die telefonisch erreicht werden konnten, wurden nach entsprechender
Aufklarung, und falls sie ihre miindliche Zustimmung zu der Studie gegeben hatten, einer
telefonischen Befragung unterzogen. Hierbei handelte es sich um den oben erwahnten Bogen
der Euroquol-Group zur schnellen Erhebung der aktuellen Lebensqualitat (EQ-5D). Dartiber
hinaus erhielten diese Patienten per Post eine schriftliche Aufklarung Giber die Studie, und eine
schriftliche Einverstandniserklarung. Die endgiltige Aufnahme des Patienten in die Studie

erfolgte erst nach postalischem Eingang der unterschriebenen Einverstandniserklarung.
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Abbildung 1: EQ 5D Fragebogen zur gesundheutsbezogenen Lebensqualitat

Im ersten Abschnitt sind wir vor allem an lhrem aktuellen Gesundheitszustand interessiert. Bitte
kreuzen Sie unter jeder Uberschrift das Kastchen an, das Ihre Gesundheit HEUTE am besten
beschreibt.

Beweglichkeit / Mobilitat .

Ich habe keine Probleme herumzugehen
Ich habe leichte Probleme herumzugehen
Ich habe makige Probleme herumzugehen
Ich habe groflie Probleme herumzugehen
Ich bin nicht in der Lage herumzugehen

1= N o A = R = P |

Fiir sich selbst sorgen

Ich habe keine Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen
Ich habe leichte Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen
Ich habe maRige Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen
Ich habe groflie Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen
Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

e R o O (O I |

Alltagliche Tatigkeiten (z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- ! Freizeitaktivitaten) ...

O

Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
Ich habe leichte Probleme, meinen alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen
Ich habe maiige Probleme, meinen alitdglichen Tatigkeiten nachzugehen
Ich habe grolie Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
Ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen

O00a0

Schmerzen / Korperliche Beschwerden g,

Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe leichte Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe maBige Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe starke Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

= I m e G (|

Angst | Niedergeschlagenheit

Ich bin nicht angstlich oder deprimiert

Ich bin ein wenig angstiich oder deprimiert
Ich bin maRig angstiich oder deprimiert
Ich bin sehr angstlich oder deprimiert

Ich bin extrem angstiich oder deprimiert

HE B A E
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Abbildung 2: visuelle Analogskala (VAS) des EQ-5D zur Bestimmung des VAS-Score Wertes

vorstellen kdnnen
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100 ist die beste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kénnen. —+— o
0 (MNull) ist die gchlechteste Gesundheit, die Sie sich vorstellen + L

konnen. +
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Bitte kreuzen Sie den Punkt auf der Skala an, der Ihre Ei -
Gesundheit HEUTE am besten beschreibt + .
s &)
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T
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3.6 Priméare abhéngige Variable

Priméare abhangige Variable der Studie war eine schlechte HRQOL. Nach Polytrauma ist ein
schlechte Lebensqualitat definiert durch einen EQ-5D -Index < 0,6 (52). Sekundare abhangige
Variable der Studie war ein EQ-VAS Rating < 50. Deutschen Bevilkerungsnormen
entsprechend wirden etwa 5% der altersentsprechenden Manner und etwa 10% der

altersentsprechenden Frauen einen so niedrigen VAS-Wert angeben (64).

3.7 Statistische Verfahren

Kategorische Variablen wurden als Prozentsatz und kontinuierliche Variablen als Mittelwert +
SD ausgedriickt. Vergleiche zwischen Patientengruppen wurden anhand der Chi-Quadrat-
Statistik oder des Fisher's exact Test fir bindre Variablen, und mittels des Mann-Whitney U-
Tests fur kontinuierliche Variablen durchgefiihrt. Korrelationen wurden mittels Pearsons’s

Korrelationskoeffizient berechnet. Die statistische Signifikanz wurde als p <0,05 definiert.

Kovariaten-adjustierte Assoziationen zwischen der Lange der Nachbeobachtungszeit und der
Haufigkeit einer schlechten HRQOL (EQ-5D-Index Wert <0,6 oder EQ-VAS-Rating < 50)
wurden mittels mehrerer logistischer Regressionsmodelle berechnet, die die separaten
Effekten aller einzelnen Kovariablen beinhalteten. Die Annahme, dass die Assoziation mit den
kontinuierlichen Variablen linear war, wurde mittels Designvariablen (Mittelwerte von Quartilen
oder von Sechstilen der kovariaten Verteilung) und deren Beziehung zu einer schlechten
HRQOL getestet. Als Designvariablen fir die Dauer der Nachbeobachtungszeit verwendeten
wir die Mittelwerte von 500-Tages-Beobachtungs-Intervallen. Im Falle einer nicht-linearen
Assoziation wurden logarithmische, exponentielle, quadratische oder kubische Modellierung

der Variablen getestet (65).
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Fur die abhéngigen Variablen definierten wir zunachst ein separates Ausgangsmodell, das nur
die unabhéangigen Variablen "vorhergesagte Letalitat nach RISC" und "Geschlecht" enthielt.
Um das vorlaufige Konfounder-Modell fur eine schlechtere HRQOL zu konstruieren, fugten wir
zusatzliche Variablen (p<0,20 bei univariater Analyse) in ein schrittweise rickwarts laufendes,
multivariables logistisches Regressionsmodell (Likelihood Ratio Test Statistik) ein, um so die
adjustierten Odds Ratios (ORs) und 95% Konfidenzintervalle (Cl) zu schéatzen. Um die
Assoziation mit der Lange der Nachbeobachtungszeit zu testen, fugten wir im nachsten Schritt
die Variable "Lange der Nachbeobachtungszeit" zu diesem Vormodell hinzu, um auf diese
Weise das endgiiltige Modell mit einer nichtparametrischen Assoziation mit der Lange der
Nachbeobachtungszeit zu erstellen. Die Anpassungsgiite wurde mittels Hosmer-Lemeshow-

Statistiken bewertet.

Die statistische Analyse wurde mittels eines SPSS Pakets (SPSS Version 15.0., SPSS Inc.,

Chicago, lllinois, USA) durchgefuhrt.
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4 Ergebnisse

4.1 Klinische Ergebnisse

Wahrend des sechsjahrigen Beobachtungszeitraums erfllliten 543 Polytrauma-Patienten die

notigen Einschlusskriterien fir die Aufnahme in die Analyse. Komplette auswertbare

Datensatze mit Basischarakteristika und Ergebnisparametern fanden sich bei 454 Patienten

und sind in Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1:

Basiseigenschaften, Variablen der Intensivmedizin und klinische Ergebnisse potentiell fir die

Studie geeigneter Polytrauma-Patienten (Mittelwert, SD)

Variable eingeschlossene Nicht- p-Wert
Patienten eingeschlossene
Patienten

Anzahl der Patienten 168 286
Geschlecht (% weiblich) 22,6 28,0 0,209
Alter 42,6 + 19,6 43,8 £ 18,9 0,459
Traumatyp (n Anzahl an 0,557
Patienten)

Penetrierend 155 269

Stumpf 13 17
ISS 23,6 22,7 0,321
Prognostizierte 9,3+14,0 11,2+ 16,1 0,649
Letalitatsrate nach RISC
(%)
Patienten, die bei der 38,0 28,6 0,044
Ankunft in der Notauf-
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nahme intubiert wurden
(%)

SAPS Il Score- am
ersten Tag der ITS-

Aufnahme

29,4 + 14,7

28,8 +16,0

0,433

ITS-Aufenthaltsdauer
(Tage)

125+11/4

12,6 £11,5

0,955

Notwendigkeit der
mechanischen
Beatmung wéhrend des
ITS- Aufenthalts

(% Patienten)

68,1

79,8

0,394

Dauer der
mechanischen

Beatmung (Tage)

7,6 +10,4

7,9 +10,6

0,634

Durchschnittliche Anzahl
an versagenden
Organen wahrend des
ITS- Aufenthalts

15+13

15+13

0,961

Jahr der Therapie

(n Anzahl an Patienten)

- 2006

18

47

- 2007

18

46

- 2008

29

46

- 2009

39

50

- 2010

32

59

- 2011

32

38

0,115

Entlassungsdestination

0,106
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(n Anzahl derPatienten)

- nach Hause 46 76
- Rehabilitations- 39 127
einrichtung
- Langzeitpflege oder
J p J o 31 81
Weaning Einheit
- Andere 2 2
Glasgow Outcome Scale 0,292
- Persistierender
_ 4 11
vegetativer Zustand
- schwere Behinderung 26 45
- mittlere Behinderung 75 105
- leichte Behinderung 63 123

286 Patienten konnten nicht analysiert werden, weil sie gestorben waren, bevor die

Lebensqualitat untersucht werden konnte (n=16), weil sie entweder eine Untersuchung der

Lebensqualitat abgelehnt hatten, oder den Fragebogen nicht beantworten konnten (n=212),

oder weil sie nicht kontaktiert werden konnten (n=58) (Abb. 3).
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Abbildung 3:

Erzeugung der Datenbank der auszuwertenden Patienten

Einschlusskriterien erflllt

n=543
———————> fehlende Werte (n=89) |
Datensatz komplett
n=454
_){ vor Kontakt verstorben (n=16) ‘

Nach Fremdauskunft Gberlebend

n=438
—————¢ Nicht kontaktierbar (n=58) |

Kontaktierbar

n=380
| Ablehnung der Teilnahme
> (n=212)

Auswertbar

n=168

Bei den Patienten, die wir kontaktieren konnten (n=380) fand sich eine strenge lineare
Beziehung zwischen der Zeit, die nach dem Polytrauma vergangen war, und dem Prozentsatz

der Patienten, die kein Interesse hatten, an der Studie teilzunehmen (Abbildung 4, p=0,013)

Bis auf einen marginalen Unterschied in Bezug auf den Anteil der Patienten, die in der
Notaufnahme intubiert werden mussten, unterschieden sich die in die Studie engeschlossenen
Patienten nicht signifikant von den Patienten, deren Lebensqualitat nicht erfasst werden

konnte (Tabelle 1).
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Abbildung 4:

Lineare Assoziation (p=0.013) zwischen der Zahl der Tage, die nach dem Trauma vergangen
waren, und dem Prozentsatz der kontaktierten Patienten, die nicht an der Studie teilnahmen.
Kreise stellen die prozentualen Mittelwerte dar, welche fir die jeweilige
Nachbeobachtungsintervalle (500-1000, 1000-1500, 1500-2000, 2000-2500, oder >2500 Tage
nach dem Trauma) gefunden wurden.

Studienverweigerer

100+

80+ .* °

60 e

40 P

Anteil der kontaktierten Patienten (%),

die nicht an der Studie teilnehmen wollten
L ]
)

I I 1 1 1
0 500 1000 1500 2000 2500 3000

Zeitlicher Abstand (Tage) zum Trauma

Die meisten Patienten entwickelten eine Dysfunktion von ein bis zwei Organen, was zu einer
durchschnittlichen Verweildauer auf der Intensivstation von 12 bis 13 Tagen fiuhrte. Die
Mehrheit der Patienten wurde nach Hause oder in eine Rehabilitationseinrichtung entlassen.

Etwa ein Funftel der Patienten entwickelte ein schweres neurologisches Defizit.

Die Lebensqualitdt wurde etwa 3,6+/- 1,6 Jahre nach dem Unfallereignis untersucht. Der
durchschnittliche EQ-5D Index Wert lag bei 0,599 + 0,299, der EQ-VAS Score Wert im

Durchschnitt bei 67,8 + 22,0.
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Es gab eine starke lineare Korrelation zwischen den EQ-VAS Score Werte und den EQ-5D
Index Werten (Abbildung 5, Pearson's R 0,517, p<0,001). Eine schlechte Lebensqualitat (EQ-
5D-Index Wert <0,6) konnte bei 73 (43,5%) der Patienten festgestellt werden. 47 Patienten
(28,0%) zeigten eine schlechte HRQOL auf Basis eines niedrigen EQ-VAS-Ratings (< 50).

Tabelle 2 zeigt Daten zur Lebensqualitat, bezogen auf 500-Tage-Nachbeobachtungsintervalle.

Abbildung 5:

Korrelation zwischen individuellen EQ-5D Index Werten und EQ-VAS Score Werten

EQ-5D Index und EQ-VAS

EQ-VAS Score Wert

-25 ,00 25 50 a5 1,00

EQ-5D Index Wert
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Tabelle 2:

Mittelwerte (xSD) der EQ-5D-Index Werte, der EQ-VAS Score Werte und der Lange der
Nachbeobachtungszeit, sowie des Anteils an Patienten mit schlechter Lebensqualitat gemar
Beobachtungsintervallen.

Nachbeobachtungs- | Mittlere Dauer der | EQ-5D Patienten EQ-VAS | Patienten
Intervall (Tage nach | Nachbeobachtung | Index (%) mit Wert (%) mit
Trauma) (Tage) Wert EQ-5D EQ-VAS
Index Wert Score
<0.6 Wert <50
500-1000 0.566 + 69.7 £
800.7 + 145.2 45.6 19.3
0.284 18.9
1000-1500 0.642 + 67.3
1249.5 + 148.4 37.1 32.3
0.321 23.9
1500-2000 0.627 + 69.6 £
1694.4 + 156.6 40.0 28.0
0.254 16.1
2000-2500 0.580 + 67.1+
2199.9+144.1 50.0 21.4
0.314 24.6
>2500 0.485 + 56.0 £
2784.3 +144.1 70.0 60.0
0.335 33.8
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4.2 Zusammenhang zwischen der Lange der Nachbeobachtungszeit und der Lebensqualitat

Patienten mit einem EQ-5D Index < 0,6 oder = 0,6 unterschieden sich nicht hinsichtlich des
mittleren zeitlichen Abstands zum Trauma (EQ 5D-Index < 0,6: 1376,5 + 665,9 Tage vs. EQ-

5D-Index = 0,6: 1301,3 + 492,9 Tage, p=0,999).

Patienten mit einem EQ-VAS Score Wert < 50 zeigten einen etwas langeren mittleren
zeitlichen Abstands zum Trauma (1478,9 + 659,1 Tage) als Patienten mit einem Score Wert >

50 (1277,7 + 529,6 Tage, p=0,080).

Bei Betrachtung des Zusammenhanges zwischen der Lebensqualitat und dem zeitlichen
Abstand zum Trauma (500-Tages-Intervalle) ergab sich eine nicht-lineare, quadratische
Assoziation zwischen der Lange der Nachbeobachtungszeit und den EQ-5D Index Werten
(Abbildung 6, p= 0,038), oder dem EQ-VAS Score Wert (Abbildung 7, p = 0,103). Die beste
Lebensqualitat zeigte sich zwischen dem vierten und flinften Jahr nach der Verletzung. Im
weiteren Verlauf nahmen der EQ-5D-Index Wert und der EQ-VAS Score Wert um ungefahr 7-

8% bzw. 6-7% pro Jahr wieder ab.

Dementsprechend fanden wir eine nicht-lineare Assoziation zwischen den 500-Tage
Nacherhebungs-Intervallen und der entsprechende Haufigkeit einer schlechten
Lebensqualitat. Es ergab sich eine signifikante quadratische Assoziation mit dem Prozentsatz
der Patienten, bei denen sich ein EQ-5D-Index <0,6 fand (Abbildung 8, p= 0,020). Jenseits
des vierten Jahres nach dem Trauma, und nach einer voribergehenden Abnahme, zeigte sich
eine erneute Zunahme der Haufigkeit die Patienten, die einen niedrigen EQ-5D Index

aufwiesen.

Dieses Muster bestétigte sich in einer nicht-adjustierten Regressionsanalyse, bei der wir die
individuelle Nachbeobachtungszeit und quadratische Modelle benutzten, um den
Zusammenhang mit niedrigen EQ-5D Index Werten zu untersuchen (OR: 231.35, 95% Kl 2.92
—18,334.08, p = 0,015).
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Fur Patienten mit einem EQ-VAS <50, konnte die Assoziation mit dem 500-Tage
Nacherhebungs-Intervallen am besten mit einem kubischen Modell beschrieben werden
(Abbildung 9, p= 0,076). Die Haufigkeit von Patienten mit sehr niedrigen EQ-VAS Score
Werten (<50) variierte Uber den gesamten Nachbeobachtungszeitraum hinweg auf komplexe
Art und Weise, wobei sich ein erster Maximalwert etwa drei Jahre nach dem Unfall zeigte.
AnschlieBend sank die Haufigkeit, nahm dann aber erneut um das sechste Jahr nach dem
Unfall herum wieder zu. Diese komplexe Art der Assoziation konnte auch durch eine nicht-
adjustierte Regressionsanalyse bestétigt werden, bei der wir den Zusammenhang mit der
Haufigkeit niedriger EQ-VAS Score Werte (Odds Ratio: 6,59, 95% Konfidenzintervall 1,43 —
30,27, p=0,015) anhand der individuellen Nachbeobachtungszeiten und kubischen Modellen

untersuchten.
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Abbildung 6:

Zusammenhang zwischen der Anzahl der Tage, die nach schwerer Polytrauma vergangen
waren, und den EQ-5D-Index Werten. Die Kreise stellen Mittelwerte der EQ-5D-Index Werte
dar, die nach 500-1000, 1000-1500, 1500-2000, 2000-2500 oder nach >2500 Tage nach der
Verletzung erhoben wurden. Der Zusammenhang kann durch ein quadratisches Modell (p=
0,038) approximiert werden.

EQ-5D-Index-Wert
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EQ-5D Index Wert
T
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T T T T T
500 1000 1500 2000 2500 3000

Zeitlicher Abstand zum Trauma (Tage)
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Abbildung 7:

Zusammenhang zwischen der Anzahl der Tage, die nach schwerem Polytrauma vergangen
waren, und dem EQ-VAS-Score Wert. Die Kreise stellen Mittelwerte der EQ-VAS-Score Werte
dar, die nach 500-1000, 1000-1500, 1500-2000, 2000-2500 oder >2500 Tage nach der
Verletzung erhoben worden waren. Der Zusammenhang kann durch ein quadratisches Modell
(p=0,130) approximiert werden.
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Abbildung 8:

Nicht-adjustierte Assoziation zwischen der Anzahl der Tage nach schwerem Polytrauma und
der Haufigkeit einer schlechten Lebensqualitdt (EQ-5D-Index Wert <0,6). Die Kreise
reprasentieren den %-Anteil der Patienten mit einem EQ-5D-Index Wert <0,6, der nach der
Verletzung gefunden wurden. Die Assoziation kann durch ein quadratisches Modell (p=0,020)
approximiert werden.
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Abbildung 9:

Nicht-adjustierte Assoziation zwischen der Anzahl der Tage nach schwerem Polytrauma und
der Haufigkeit einer schlechten Lebensqualitit (EQ-VAS-Rating < 50). Die Kreise
reprasentieren den %-Anteil der Patienten mit einer EQ-VAS-Bewertung < 50, der nach 500-
1000, 1000-1500, 1500-2000, 2000-2500 oder > 2500 Tage nach der Verletzung gefunden
wurden. Die Assoziation kann durch ein kubisches Modell approximiert werden (p=0,076).
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4.3 Unabhangige Préadiktoren fir eine schlechte Lebensqualitat (HRQOL)

Tabelle 3:

Unabhéngige Determinanten einer schlechten Lebensqualitat (EQ-5D-Index Wert <0,6)
entsprechend dem endguiltigen logistischen Regressionsmodell. Der p-Wert fir die Hosmer-

Lemeshow-Statistik betrug 0.410.

waren)?

p-Wert | Odds 95% Konfidenzintervall
ratio
Unterer Oberer
Endpunkt| Endpunkt
Intubation bei Ankunft in der Notaufnahme 0,017 (2,47 1,17 5,20
Anzahl der versagenden Organe wahrend
0,024 |544,35 |2,28 129 757,60
des Aufenthalts auf der ITS?
Dauer der Nachbeobachtungszeit (Anzahl der
Tage, die nach Polytrauma vergangen 0,027 |206,59 1,86 22 951,93

@ Quadratisches Modell
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Tabelle 4:

Unabhéngige Determinanten einer schlechten Lebensqualitdt (EQ-VAS-Score Wert < 50)
entsprechend dem endglltigen logistischen Regressionsmodell. Der p-Wert fur die Hosmer-

Lemeshow-Statistik betrug 0,909.

Polytrauma vergangen waren)

p-Wert | Odds ratio 95% Konfidenzintervall

Unterer Oberer

Endpunkt Endpunkt
Prognostizierte Letalitatsrate nach

0,010 267,23 3,85 18 565,48

RISC?
Weibliches Geschlecht 0,090 2,00 .90 4,44
Dauer der Nachbeobachtungszeit
(Anzahl der Tage, die nach 0,008 8,67 1,77 4252

3 Logarithmisches Modell

b) Kubisches Modell

Andere wichtige Pradiktoren fir einen niedrigen EQ 5 D Index Wert waren die Notwendigkeit

einer Intubation bei Einlieferung in die Notaufnahme, und die Anzahl der versagenden Organe

wahrend des Intensivaufenthaltes (quadratisches Modell). Zur Vorhersage eines niedrigen

EQ-VAS Score Wertes scheinen jedoch intensivmedizinische Variablen weniger wichtig zu

sein.

Zur Vorhersage eines niedrigen EQ-VAS Score Wertes war die Schwere der Verletzung

(vorhergesagte Letalitat entsprechend RISC Score, logarithmisches Modell) der einzige

andere, signifikante unabhéangige Pradiktor.
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5 Diskussion

5.1 Lebensqualitat (HRQOL) nach Polytrauma

Unsere Studie beschreibt die Pradiktoren fir eine schlechte Lebensqualitat in einer Kohorte
von 186 aufeinanderfolgenden Polytrauma-Patienten. Diese Patienten hatten unterschiedliche
Arten und Ausmalle an Verletzungsmustern erlitten, hatten alle postoperative
intensivmedizinische Uberwachung bzw. Therapie fiir mindestens zwei Tage benétigt, und
hatten alle die ersten 500 Tage nach dem Unfall Giberlebt. Diese Kohorte war eine Untergruppe
einer aufeinanderfolgenden Serie von 543 Polytrauma-Patienten, von denen 14,2% innerhalb
der ersten 500 Tage nach dem Unfall verstorben waren; somit hatten 454 Patienten flir unsere
Studie rekrutiert werden konnen. Allerdings konnten nur 37% dieser Patienten hinsichtlich ihrer
Lebensqualitat bis zum achten Jahre nach dem Unfall ausgewertet werden. Ahnlich groRRe
Ausfallraten wurden auch in anderen Studien beobachtet, die die Lebensqualitdt nach
schwerem Polytrauma untersuchten (44, 49, 66, 67). Zwischen den Patienten, die wir
nachuntersuchen konnten, und denen, die wegen Unwilligkeit/Unféahigkeit zur Teilnahme bzw.
Unauffindbarkeit/Versterben im Verlauf nicht in die Studie eingeschlossen werden konnten,
bestand jedoch kein relevanter Unterschied betreffend Art und Ausmald der Verletzung,
Intensitat der intensivmedizinischen Behandlung oder des klinischen Zustands bei Entlassung
(Tabelle 1). Somit bestand Grund zur Annahme, dass das von uns ausgewertete Kollektiv
reprasentativ fur die Masse der Patienten nach schwerem Polytrauma war (kein

Selektionsbias).

Zum Zeitpunkt der Selbsteinschatzung (Im Mittel 3,6 Jahre nach dem Unfall) fand sich bei
43,5% der Patienten einen EQ 5D Index Wert < 0,6, und bei 28% ein EQ VAS Score Wert <
50. Die Haufigkeit einer schlechten Lebensqualitat war somit deutlich héher als jene in der
Allgemeinbevélkerung (< 5-10%) (64, 68). Dementsprechend ergab sich fur unser Kollektiv ein

durchschnittlicher EQ-D5 Index Wert von 0,599, und ein durchschnittlicher EQ-VAS Score
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Wert von 67,8; beide Werte liegen weit unter den altersentsprechenden durchschnittlichen

Werten der Normal-Bevolkerung (0,910 und 79,0) (63).

Folglich war mehr als 18 Monate nach der Verletzung bei sehr vielen Polytrauma-Patienten
die Lebensqualitat (HRQOL) deutlich reduziert. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit
anderen Beobachtungen, die zeigen, dass auch fiinf Jahre nach schwerem Trauma sich noch
bis zu 30% der Patienten in Therapie befinden oder auf weitere Operationen und
Behandlungen warten (69-71). Nur 20% der Patienten berichten zu diesem Zeitpunkt Gber

keine Einschrankung ihrer Aktivitaten mehr (72).

Unsere Beobachtungen kénnen in Bezug gesetzt werden zu den Ergebnissen anderer
Autoren, welche die Lebensqualitdt nach schwerem Polytrauma in anderen Landern
untersuchten. So scheint im Vergleich zu Deutschland die H&aufigkeit einer schlechten
Lebensqualitat (EQ-D5-Index Werte < 0,6) bei Polytrauma-Patienten in den USA hdher zu sein
(52%) (52). Vergleichbar niedrige durchschnittiche EQ-VAS Score Werte fanden sich bei
Schweizer Polytrauma-Patienten (Mittelwert 66,0) (73), wohingegen Patienten aus den
Niederlanden (40, 41) und Norwegen (13) hohere durchschnittliche EQ-D5 Index Werte (0,67-

0,76) und hdhere EQ-VAS Score Werte (70,0-74,0) erreichten.

Diese Unterschiede konnen jedoch nicht notwendigerweise nur durch nationale
Charakteristika (wie Qualitdt/Struktur des Gesundheitswesens) erklart werden; zu
bertcksichtigen ist auch, dass im Vergleich zu unserer Studie Studien aus anderen Landern
Patienten untersuchten, die jinger waren (11), die zu anderen Zeitpunkten nach dem
Polytrauma untersucht worden waren (40, 41, 52), und die ein schwereres Verletzungsmuster
aufwiesen (52). Auch andere Storfaktoren (13) konnen die voneinander abweichenden

Ergebnisse erklaren.
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5.2 Zusammenhang zwischen der Lange der Nachbeobachtungszeit und der Lebensqualitat

Bei polytraumatisierten Patienten fuhrte bisher keine andere Querschnittsstudie eine
vergleichbar grindliche Analyse der Lange der Nachbeobachtungszeit, und der damit
verbundenen Haufigkeiten einer schlechten HLQOL durch. Das wichtigste Ergebnis unserer
Studie war ein signifikanter, nicht-linearer Zusammenhang zwischen der Zeit, die hach dem
Trauma vergangen war, und entsprechenden EQ-D5-Index Werten bzw. EQ-VAS-Score
Werten (Abbildungen 6 und 7), bzw. Haufigkeiten einer schlechten HLQOL (EQ-D5-Index Wert
<0,6, EQ-VAS-Score Werte < 50) (Abbildungen 8 und 9). Dartiber hinaus war die Anzahl der
Tage, die nach der Verletzung vergangen waren, ein unabhéngiger Pradiktor fur eine
schlechte HRQOL, obwohl die Verlaufskurven fir die Haufigkeit schlechter EQ-VAS-Score
Werte und EQ-5D-Index Werte unterschiedlich waren (Abbildungen 8 und 9). Diese nicht-
linearen Zusammenhange erklaren vielleicht, warum mehrere andere Querschnittsstudien
keinen Zusammenhang zwischen der Zeit nach der Verletzung und der HLQOL (13, 48, 49)
feststellen konnten. Diese Studien untersuchten nur lineare Zusammenhénge, die komplexe
Veranderungen der Lebensqualitat, oder einige ihrer spezifischen Aspekte, im Zeitverlauf nicht

korrekt beschreiben kénnen.

5.2.1 EQ-DS5 Index Werte

Die EQ-5D-Index Werte erreichten etwa vier bis funf Jahre nach der Verletzung ihren
Hohepunkt und sanken anschlielend wieder. Dementsprechend hatte die Haufigkeit der
Patienten, die Uber einen EQ-D5-Index Wert <0,6 berichteten, ihr Minimum vier Jahre nach

dem Trauma; in der Folge nahmen die Haufigkeiten wieder zu.
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Die Verbesserung der EQ-5D-Index Werte in den ersten vier bis funf Jahren nach der
Verletzung steht im Einklang mit den Ergebnissen anderer Querschnittsstudien (11) oder von
Langsschnittstudien, die wiederholt dieselben Patienten zu verschiedenen Zeitpunkten
untersuchten (44, 45, 45-47, 74). Um die - etwas unerwartete - Verschlechterung der EQ-5D-

Index Werte in spateren Jahren zu erklaren, missen drei Hypothesen diskutiert werden:

a. Es kann ausgeschlossen werden, dass das zunehmende Alter der Patienten fur diese
Beobachtung verantwortlich war. In der Allgemeinbevdlkerung sinken die EQ-D5-Index
Werte mit einer Rate von 0,7% pro Jahr (63); diese Abnahme pro Zeiteinheit ist deutlich
geringer als jene, die aus unseren Modellen fir die letzten Jahre des

Beobachtungszeitraums kalkuliert wurde (7-8% pro Jahr).

b. Es ist moglich, dass eine negative Selektion zu der (scheinbaren) Verschlechterung
der HRQOL Uber das vierte/funfte Jahr nach der Verletzung hinaus beigetragen hat.
Es ist bekannt, dass die Kooperationsbereitschaft der Patienten mit zunehmender Zeit
nach der Verletzung tendenziell abnimmt (11, 73); Studien, die Patienten langer als flinf
Jahren verfolgten, berichten Uber besonders hohe Ausfallraten (75, 76). Diese Befunde
entsprechen den Beobachtungen unserer Arbeit, in der wir eine lineare Korrelation
zwischen der Zahl der Tage, die nach dem Trauma vergangen waren, und dem
Prozentsatz der Patienten fanden, die nicht an der Studie teilnehmen wollten (Abb. 4).
Wichtig ist die Erkenntnis, dass unter den nicht-teiinehmenden Patienten Patienten mit
weniger schweren Traumata (und somit mit einer geringeren Chance auf eine
schlechte HRQOL) Uberreprasentiert sind (77). Patienten unserer Studie, die in
spateren Jahren nicht teilgenommen, oder die Fragebdgen nicht ausgefillt hatten,
hatten somit méglicherweise eine bessere HRQOL, als die teilnehmenden Patienten.
Daher kénnten insbesondere die Langzeitergebnisse unserer Studie (>4-5 Jahre) den

tatsachlichen HRQOL-Wert von Patienten nach Polytrauma unterschatzen.

c. Innerhalb bestimmter Untergruppen (Patienten mit Kopfverletzung oder SHT) wurde
zwischen dem vierten und zehnten Jahr nach der Verletzung (und nach
vorribergehender Besserung) eine sekundare erneute Verschlechterung der
Lebensqualitat beobachtet (68, 69). In diesem Zeitraum kdnnen die Haufigkeit von
koérperlichen Beschwerden (Mudigkeit, Gedachtnis- oder Konzentrationsstérungen)

bzw. das Mal} der Behinderung (50, 51) erneut zunehmen. Die quantitative Bedeutung
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dieses Phanomens ist jedoch unklar. Longitudinale Studien fanden, dass es etwa bei
einem Drittel der sequentiell untersuchten Patienten zu einer erneuten
Verschlechterung ihrer HRQOL kommt. Diese Haufigkeit ist moglicherweise zu hoch,
da in den longitudinalen Studien nur etwa 50% der initial eingeschlossenen Patienten
in den darauffolgenden Jahren erneut untersucht werden konnten. Diese Ausfallrate

fuhrte wahrscheinlich zu einem signifikanten negativen Selektionsbias.

5.2.2 EQ-VAS Score Werte

Die multivariate Analyse ergab, dass sich die Hauptdeterminanten niedriger EQ-D5-Index
Werte oder EQ-VAS-Score Werte nur teilweise Uberschnitten (Tabellen 3 und 4). Dariber
hinaus wurden trotz einer signifikanten Korrelation zwischen den EQ-VAS Score Werten und
EQ-5D-Index Werten (Abb. 5) EQ-5D-Index Werte von <0,6 haufiger gefunden (43,5% der
Patienten) als niedrige EQ-VAS-Score Werte (< 50) (28,0%). SchlieRlich war die Haufigkeit
niedriger EQ-VAS Score Werte fluktuierend und zeigte Minima bei etwa zwei und sechs Jahren
nach der Verletzung, wahrend die Haufigkeit niedriger EQ-5D-Index Werte nur ein Minimum

nach vier Jahren zeigte.

Konzeptionell lasst sich die Lebensqualitat in drei Hauptdimensionen einteilen (78):
subjektives Wohlbefinden, Leistungen (im Sinne von Erreichtem) und Nutzlichkeit. Subjektives
Wohlbefinden als Lebensqualitéat kann durch den EQ-VAS Score Wert quantifiziert werden,
und ist die Folge einer Balance zwischen Erwartungen und aktuellem Befinden, und korreliert
mit Gesundheitszustand, H6he des Einkommens, Familienstand, Anzahl der Freunde, der
Hospitalisierungen etc. Diese Dimension der Lebensqualitét reflektiert die innere Einschatzung

von Geleistetem und Status bezogen auf tiefere Wiinsche und Prioritaten.

Unter dem Aspekt der Nitzlichkeit (reflektiert durch den EQ-5D Index Wert) erfolgt eine

Beurteilung des in der Vergangenheit Geleisteten und des Status anhand sozialer Normen und
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Standards, wobei der Beurteilende sich von auRen sieht. Ublicherweise beruht diese

Beurteilung auf dem Gesundheitszustand (Mobilitat, Sinneswahrnehmungen, Symptome).

Somit lasst sich die Diskrepanzen zwischen diesen beiden Indikatoren der HRQOL am
ehesten dadurch erklaren, dass die EQ-VAS Score Werte den Grad der Akzeptanz oder
Anpassung an eine Beeintrachtigung widerspiegeln (subjektive Beurteilung der
Lebensqualitat), wahrend die EQ-5D-Index Werte objektiv funktionelle Einschrankungen

aufgrund einer bestimmten Behinderung anzeigen (78)

Auf technischer Ebene kénnen Unterschiede zwischen den EQ-VAS Score Werten und EQ-
5D-Index Werten durch die sogenannte End-Aversionsverzerrung oder durch einen
Response-Shift verursacht werden. End-Aversionsverzerrung ist eine allgemeine
Beobachtung bei der Benutzung von visuellen analogen Skalen und bezieht sich auf die
Zuruckhaltung einiger Menschen, extreme Kategorien einer Skala zu verwenden (77). Der
Response-Shift beschreibt das Phanomen, dass sich nach dem Uberleben einer potenziell
lebensbedrohlichen Krankheit die verinnerlichten Normen, auf denen die Patienten ihre
Wahrnehmung von Lebensqualitat aufbauen, &ndern (40). Beide Mechanismen kdnnen dazu
fuhren, dass Patienten mit relativ niedrigem Funktionsgrad auf der VAS-Skala systematisch

hohere Werte erzielen als auf der EQ-5D-Summenskala und umgekehrt.

Schwankungen der EQ-VAS-Werte lassen sich durch entsprechende Verdnderungen der
psychischen Gesundheit oder der kognitiven Funktion erklaren; beide Variablen verandern
sich verzogert in der frithen Phase nach einer Verletzung oder einer kritischen Erkrankung (79,
80). So zeigten etwa ein Drittel der Patienten, die nach 12 Monaten ein posttraumatisches
Stresssyndrom entwickelt hatten, drei Monate nach der Verletzung noch keine oder nur
minimale Symptome (45). Es wird derzeit angenommen, dass ein komplexes Zusammenspiel
von personlichen und umweltbezogenen Faktoren fir diese schwankenden Erholungsmuster
verantwortlich ist (45). Schwankende Erholungsmuster wurden auch von Soberg et al (74)
beobachtet, der prospektiv mittels SF-36 die Haufigkeit von Patienten mit einer schlechten

psychischen Verfassung untersuchte und zwei Minima, und zwar ein und fiinf Jahre nach der
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Verletzung, beobachtete. Die Ergebnisse von Soberg et al. (73) stitzen die Hypothese, dass
die fluktuierenden Haufigkeiten unserer niedrigen EQ-VAS-Score Werte durch

zugrundeliegende Veranderungen der psychischen Gesundheit erklart werden kdnnten.

5.2.3 Unabhangige Determinanten einer schlechten HRQOL

Die Lange des Beobachtungszeitraumes war die einzige Determinante, die signifikant mit
beiden HRQOL-Indikatoren zusammenhing. Die Intubation bei der Ankunft in der
Notaufnahme und das Ausmald der Organdysfunktion wahrend des Aufenthaltes auf der
Intensivstation waren weitere unabhéangige Pradiktoren fur einen niedrigen EQ-D5-Index Wert.
Weitere Determinanten eines niedrigen EQ-VAS-Wertes waren das Geschlecht und die

prognostizierte Mortalitat nach RISC.

Diese Beobachtungen stehen im Einklang mit den Ergebnissen zahlreicher friiherer Studien,
die zeigten, dass das funktionelle Ergebnis und die HRQOL nach einem schweren Polytrauma
abhangt von a) verletzungsbedingten Faktoren (Lokalisation, Schwere, Anzahl der
Verletzungen) (21, 39, 40, 46, 48, 81), b) Variablen, die die Intensitat der intensivmedizinischen
Behandlung widerspiegeln (Anzahl der Beatmungstage und Aufenthaltsdauer auf der
Intensivstation (20, 67, 81), Ausmal3 der Organdysfunktion (45, 81), Haufigkeit wahnhafter

Erinnerungen (81)), und c) demografischen Faktoren (Geschlecht).

Das weibliche Geschlecht war bei uns ein unabhangiger Pradiktor fur einen niedrigeren EQ-
VAS-Score Wert, eine Beobachtung, die die Ergebnisse zahlreicher Studien aus Nordamerika
(11, 52) und Europa (11, 41, 82) bestatigt. Vermutlich sind Frauen anfalliger fir Depressionen
und posttraumatische Belastungsstérungen als Méanner (74). Da die Variable Alter in die
Berechnung des RISC Wertes eingeht, konnte die pradiktive Wichtigkeit dieser Variable nicht
genau quantifiziert werden. Aufgrund zahlreiche Studienergebnisse ist jedoch eine
eigenstandige Bedeutung sehr wahrscheinlich (53-56)
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5.2.4 Starken und Limitierungen der Studie

Eine wesentliche Starke unserer Studie ist die Subtilitdt der statistischen Analyse und die
Verwendung von Daten aus dem nationalen DGU Trauma-Register, welches detaillierte
Informationen Uber Art und Ausmald der Verletzung, tiber deren nachfolgende Behandlung

einschliel3lich der Intensivtherapie, und tiber den klinischen Verlauf, bereithalt.

Unsere Studie unterliegt einer Reihe von Einschradnkungen. So gibt es offensichtliche
Einschrankungen bei der Verallgemeinerung der Daten, da unsere Studie die Erfahrung eines
einzigen Zentrums darstellt, und einen singularen Fall-, Organisations- und Pflegeprozessmix

widerspiegelt.

Wir verwendeten nur ein relativ knapp konfiguriertes Instrument (EuroQuol), um die
Veranderungen der HRQOL nach schwerem Polytrauma zu quantifizieren. Dadurch haben wir
versucht, die Anzahl der nicht-teiinehmenden Patienten zu minimieren. Es ist bekannt, dass
die Antwortraten mit zunehmendem Umfang der Fragebdgen tendenziell sinken (73). Da die
Dimensionen Kognition und Fingerfertigkeit nicht im Standard EQ-5D enthalten sind, kénnen
EQ-5D-Index Werte die Schwere der permanenten gesundheitlichen Folgen eines
Polytraumas unterschéatzen. Darliber hinaus erlaubt der Standard EQ-5D (der vergleichsweise
wenige Dimensionen bertcksichtigt) weniger klare Abgrenzungen als andere Instrumente zur

Messung der HRQOL, wie etwa der SF-36 (11).

Zudem ist eine anhaltende kognitive Beeintrachtigung bei ehemals intensivpflichtigen
Patienten, die ein schweres Polytrauma uberlebt haben (13), haufig. Diese Beeintrachtigung
kénnte die Fahigkeit. zuverlassige Angaben hinsichtlich der HRQOL zu machen,

einschréanken.

Eine Bestimmung der Lebensqualitat vor Eintritt der Verletzung war nicht méglich. Werden Ex-
post-Vergleiche zur HRQOL vor und nach der Verletzung durchgefuihrt, so wird die
Interpretation der Daten durch die Subjektivitat bei der Bewertung des eigenen
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Gesundheitszustandes eingeschrankt (73). Mehrere Studien fanden jedoch anhand
retrospektiver Datenerhebungen, dass bei der Masse der Polytrauma-Patienten die HRQOL
vor der Verletzung nicht unter der Populationsnorm lag (13, 45, 46, 74). Somit ist die von uns
gefundene schlechte HRQOL sehr wahrscheinlich direkte Folge des Traumas, und nicht

Ausdruck einer Einschrénkung bereits vor dem Trauma.

Wir konnten ferner eine ganze Reihe von potentiellen Pradiktoren, die nach
Krankenhausentlassung zu einer Verschlechterung der HRQOL héatten beitragen kénnen,
nicht erfassen. Zu diesen bereits vor dem Trauma vorhandenen Pradiktoren zahlen Alkohol-
und Nikotin-Abusus, Drogenmissbrauch, soziale Unterstitzungs-Pflichtigkeit, negative
Personlichkeitsmerkmale, niedriges Einkommen, ethnische Zugehdrigkeit,
Beschaftigungsstatus, Lebensbewaltigungsstrategien oder die Haufigkeit spezieller
Komorbiditaten, wie psychiatrische oder oder neurologische Erkrankungen (45). Allerdings
scheinen viele dieser Pradiktoren die HLQOL nur in den ersten Monaten nach der Verletzung

zu beeinflussen. Nach einem Jahr sind entsprechende Effekte nicht mehr nachweisbar (45)

SchlieB3lich kénnen wir eine zusatzliche Verfalschung der Ergebnisse nicht ausschliel3en, die
sich aus spezifischen Merkmalen von nicht-teiinehmenden Patienten ergibt.
Nachbeobachtungsstudien zur HRQOL registrierten einen selektiven Verlust von Patienten,
die a) sozio6konomisch benachteiligt waren, b) an einem Drogenmissbrauch litten, c) Opfer
von Gewalttaten waren, oder d) schlechtere Ergebnisse in Tests zur Demenzerkennung

zeigten (67, 83).
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6 Zusammenfassung

Unsere retrospektive Beobachtungsstudie (Querschnittsstudie) untersuchte die HRQOL
(health-related quality of life) anhand eines standardisierten Fragebogens (EuroQuol) bei 168
Patienten, die ein schweres, intensivpflichtiges Polytrauma mindestens eineinhalb Jahre
Uberlebt hatten. Dabei wurden zwei verschiedene Dimensionen der Lebensqualitat abgefragt

bzw. aus Primarvariablen berechnet (EQ-5D-Index Wert und VAS Score Wert).

Im Mittel 3,6 Jahren nach dem Unfall klagte ein relevanter Prozentsatz (30-40%) der Patienten
Uber eine — im Vergleich zur gesunden Referenzpopulation - schlechte gesundheitsbezogene

Lebensqualitat (definiert als EQ-5D-Index Wert < 0,6; VAS Score Wert < 50):

Abbildung 10: Zusammenfassung der retrospektiven Beobachtungsstudie

Zeitlicher
Abstand zum
Trauma:
/ 3.6 % 1.6 Jahre \
Altersadjustierter EQ-5D Index: VAS Score Altersadjustierter
Referenzwert: + . Referenzwert:
0.610 0.599+ 0.299 67.8 = 22.0 790
Altersadjustiert <06 = 50: Altersadjustiert
ersadjustierter ersadjustierter
Referenzwert: 43.5% der 28.0% der Referenzwert:
<5-10% Patienten _ _ Patienten <3-10%

Die Haufigkeit einer subjektiv als schlecht empfundenen globalen Lebensqualitat (VAS-Score
Werte) fluktuierte in den ersten drei bis vier Jahren nach dem Trauma. Das Optimum der
Lebensqualitat wurde zwischen dem vierten und fiinften Jahr nach Trauma erreicht. In der
Folge war bei etwa 20-30% der Patienten eine erneute Verschlechterung der Lebensqualitat

zu beobachten.
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Unabhéngige Pradiktoren fiur die Lebensqualitdt nach Polytrauma wurden anhand von
multivariaten Regressionsanalysen und nicht-linearer Modellierung der kontinuierlichen
Variablen identifiziert. Wichtigstes Ergebnis unserer Studie war, dass die Zeit, die nach dem
Trauma vergangen war, ein unabhangiger Pradiktor fir eine schlechte Lebensqualitat war.
Weitere wichtige unabhangige Pradiktoren flr eine schlechte posttraumatische Lebensqualitét
waren das Alter und das Ausmal des Polytraumas (vorhergesagte Letalitat nach RISC), bzw.

die Intensitat der intensivmedizinischen Behandlung.

Die Assoziationen des zeitlichen Abstands zum Trauma mit der Haufigkeit einer schlechten
HRQOL waren nicht linear und zeigten Minima zu verschiedenen Zeitpunkten; besonders
haufig zeigte sich eine schlechte Lebensqualitat bei Patienten mit einer besonders langen
Nachbeobachtungszeit. Die Mechanismen, die diese letztgenannte Beobachtung erklaren
konnen, sind unklar, und basieren moglicherweise auf einem negativen Selektionsbias durch

die verringerte Teilnahme von Patienten mit guter Lebensqualitét.

Bei Querschnittsstudien kénnen zuverlassige Daten zur HRQOL wohl nur bis zum vierten /
funften Jahr nach Polytrauma erhoben werden. Auf jeden Fall sollte die Anzahl der nach dem
Polytrauma verstrichenen Tage immer dann in multivariate Analysen mit einbezogen werden,

wenn das Ziel die Identifikation von unabhéngigen Pradiktoren mittels komplexer Modelle ist.
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